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El tratamiento médico o conservador de la gangrena de los miembros
inferiores es, para nosotros, aquel que se realiza en el paciente con el
minimo de mutilaciones, logra conservar la totalidad de la capacidad fun-
cional y que utiliza el minimo de procederes quirtrgicos. Este proceder
tiene, sin lugar a dudas, mdltiples ventajas sobre los métodos radicales,
aunque hay que apuntarle ciertos inconvenientes, eliminables en su tota-
lidad cuando se tiene cierta experiencia en el manejo de estos pacientes.

En nuestros dias, no obstante los grandes avances logrados en todos
fos campos de la medicina, un crecido nimero de estos pacientes son am-
putados (1), en una forma similar a la que se venia haciendo a principios
del siglo. Nosotros venimos insistiendo reiteradamente en la necesidad de
medidas mas conservadoras y, cuando haya que decidir una amputacién,
que sean tres médicos los que asuman esta responsabilidad: un clinico, un
angidlogo y un cirujano. No se puede ignorar el valor de un miembro,
la alta mortalidad de las amputaciones y la posibilidad, siempre presente,
de lograr curaciones totales con procedimientos médicos.

Cuando la amputacién sea totalmente inevitable, ella debe tratar de
ser lo més conservadora (2, 8) posible, ya que no es igual rehabilitar a
un amputado siguiendo el proceder de Mc Kittrick (transmetatarsiana) que
el que se amputa por el tercio inferior del muslo. Tampoco es igual una
amputacién que conserve la articulacién de la rodilla a la practicada por
encima de la misma. El médico que trata esta variedad de enfermos, cada
dia mas numerosos por la prolongacién de la vida del hombre actual, esta
obligado a valorar la carga que para la sociedad (4) representa el soportar
hombres que no puedan bastarse a si mismos,

El presente trabajo es el fruto de nuestra experiencia personal adqui-
rida en diez afios de dedicacién a la especialidad. Desde los primeros mo-
mentos nos decidimos por tratamientos médicos, vy los beneficios logrados
nos han convencido de que en la gangrena segmentaria al tratamiento con-
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servador (5, 6) es el de eleccién. Estamos conscientes de no haber logrado
nuestro propésito, entre otras razones porque el criterio quirGrgico, las
amputaciones amplias (7), estin muy arraigadas en la mente del médico.
Hoy, con el uso de los modernos antibiéticos, los analgésicos, los anticoa-
gulantes (8) y las nuevas vias para la administraciéon de medicamentos,
la gangrena ha dejado de ser €l proceso terrible que su sola presencia
wmovilizaba al equipo quirtirgico.

MATERIAL

Un total de 82 pacientes (grafica 1), pertenecientes a nuestro Ser-
vicio Hospitalario y de la consulta privada, forman nuestro material
humano. Todos estos casos son el producto final de una seleccién previa,
roon tal como aparece en el método.
: T'odos estos casos han permaneci-
‘ do bajo control, durante el tra-
tamiento y después de haber si-
do dados de alta.

En un considerable ndmero
de casos se habia contemplado la
necesidad de la amputacién, antes
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Graf. 1. — Distribucién grifica de los 82 cio vascular; en otros, lo inade-
casos, atendiendo al sexo y a la enfermedad cuado de los tratamientos segui-
causal. , .-

. X.—.
A: Hombres, 58 (70.70 %). B: Mujeres, 24 dos hal:ila 1perm1t1do progres}?s ed
(29.80 9). C: Arteriosclerosis obliterante, 18 tensos de la gangrend, muchos de
(21.91 ). D: Traumatismos desencadenan- los cuales fueron remitidos a ser-
tes, 34 (41.46 °/o). E: Arteriosclerosis oblite- vicios quirGrgicos para su ampu-

rante con diabetes, 52 (63.41 %). F: Trom- ., dical debid 1
boangeitis obliterante, 5 (6.98 9). G. Casos tacion radical debido a lo avan-

no diagnosticados, 7 (8.54 o). zado y extenso de sus lesiones.

MEgTopo

Nuestro método se basa, fundamentalmente, en la clasificacién (9) de
ios enfermos. Esta clasificacién se funda en el interrogatorio, termometria,
exploracién de los pulsos periféricos, investigacién de la sensibilidad super-
ficial y profunda, el Tiempo de Velocidad Circulatoria Arterial Fémoro-
Digital, (10) (TVCAF-D,), la maniobra de Buerger, la radiologia simple (11),
la colesterolemia, glucemia, lipemia y la arteriografia (12).

Mientras se valoran los datos anteriores, el paciente es sometido a
un tratamiento provisional dirigido a mejorar la circulacién, atenuar el
dolor y combatir la infeccién. Al mismo tiempo se hacen las correcciones
adecuadas en la dieta, en la diabetes y en la anemia, si existen.

Admitido el caso para este tipo de tratamiento, imponemos al enfermo
y a sus familiares de las posibilidades de fracaso, y de que es posible que
después de un mes o mdas de tratamiento médico el enfermo tenga nece-
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sidad de ser amputado exactamente al mismo nivel ahora sefalado. Por
otra parte, también las hacemos saber que con esta conducta es posible
lograr la curacién sin necesidad de amputar el miembro. En ninglin mo-
mento damos la seguridad absoluta de curacién; el enfermo y/o los fa-
miliares son los que tienen que decidir libremente.

Una vez aceptada nuestra conducta, el enfermo sigue hospitalizado
y sometido a un plan de tratamiento que requiere el uso de solucién es-
téril de procaina al 1,5 %; penicilina G potasica; sustancias vasodilatado-
ras y espasmoliticas de uso oral y endoarterial (18); heparina simple;
calcio al 20 % para pruebas del TVCAF-D,; fomentaciones de alcohol
iodado; frazadas de lana para abrigar al enfermo; whisky, oscilémetro,
dipasén, electrotermémetros, jeringuillas de 10 ml. para inyecciones en-
doarteriales y bolsas eléctricas para aplicarlas en la regién lumbar, como
vasodilatadoras.

ESQUEMA DE TRATAMIENTO

El tratamiento consta de medidas locales y medidas generales. Local-
mente nuestra conducta varia, segln se trate de una gangrena infectada
y supurante o de una gangrena no infectada. En el primer caso, hacemos
un desbridamiento y limpieza de los tejidos muertos, aplicando a conti-
nuacién una fina capa de ungliento Tryptar, cubriendo' con un apdsito es-
téril hasta el siguiente dia en que se repite la misma cura. En el segundo
caso, en la gangrena no infectada, nos limitamos a cubrir con un apésito
estéril y gasa, el que humedecemos cada dos horas con una solucién de al-
cohol iodado (alcohol 500 ml. y tintura de iodo 50 gotas); cada dos dias
cambiamos el apésito y examinamos el foco de gangrena.

Como medidas de tipo general, nosotros dirigimos nuestra atencién a
la isquemia, a la infeccién y al dolor, conjuntamente con otras alteraciones
concomitantes (diabetes, anemia, etc.) que siempre tomamos en considera-
cién. La isquemia la combatimos por medio del calor lumbar (muy impor-
tante), el whisky, el arropamiento en cama, la correccién de una anemia,
de una diabetes y, finalmente, por medio de medicamentos vasodilatadores
(priscol, lambral, etc.), los que empleamos, preferentemente, por la via en-
doarterial, conjuntamente con un millén de unidades de penicilina G po-
tasico u otro antibidtico, los que solemos mezclar con procaina al 1,5 % vy
heparina. En los primeros dias hacemos dos inyecciones diarias, luego una
al dia y, cuando el cuadro mejora mucho, dos inyecciones a la semana,
conjuntamente con un tratamiento por via oral. El tratamiento del dolor
¢s, sin lugar a dudas, el mas dificil de vencer. En muchos casos es el dolor
el que decide una amputacién, que si se hubiera dominado, ésta no hu-
biera sido necesaria. Nosotros tratamos de combatir el dolor por
todos los medios (mejorar la circulacién, combatir la infeccién, etc.) y
recurrimos a todos los analgésicos: aspirina, salicilamida, dipirona, codeina,
morfina, demerol, bloqueos nerviosos regionales y, auxiliados por la sico-
terapia superficial, tomas de whisky cada 4 horas y, en los casos extremos,
anestesia epidural continua. La infeccién la combatimos por medio de in-
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yecciones endoarteriales cada 12 horas o una vez al dia, en la forma ex-
puesta antes. Cuando la penicilina G potasica no logra eliminar la infeccién
en los primeros tres dias, es necesario cambiar para otro antibiético, pero
¢s necesario cerciorarse primero de que el mismo pueda ser mezclado con
procaina y heparina. Nosotros tenemos experiencia con la tetraciclina, la
que empleamos a razén de 500 mg. una o dos veces al dia.

La heparina merece un comentario aparte. En primer lugar, con su
uso queremos evitar una trombosis arterial aguda, que en algunos casos
hemos tenido que lamentar; por otra parte, estos pacientes exhiben un ele-
vado indice de mortalidad por trombosis coronaria. Esos dos hechos, in-
dependiente del beneficio que la heparina pueda tener en mejorar la irri-
gacidn, revisten una gran importancia y no pueden perderse de vista nunca.

El grado de mejoria se traduce por disminucién del dolor, limitacién
del foco de gangrena, eliminacién de la supuracién y un cambio total en
el enfermo, que se destaca facilmente.

ResuLTADOS

Los resultados logrados (grafica n.° 2) fueron, aparentemente pobres,
si se tiene en cuenta que solamente 42 (51.21%) de la totalidad, lograron
la curacién. El tiempo promedio invertido fue de 58 dias. Nuestro crite-

rio de curacidon estd basado en la

907 desaparicién del dolor, la cicatri-

soff zaciéon de la o las lesiones y la
) capacidad para la marcha.

70 La mortalidad alcanzé una

60 cifra de 19 (28.17 %), siendo la

il causa principal la trombosis co-

507 ronaria, correspondiendo los 4
40 : o (21 %) a causas variables.

ha! El ntmero de amputaciones

30 e fue de 21 (25.61 %), compren-

20 ¢ 5 diendo éstas a los casos previa-

v 3 i 9 mente seleccionados y que en el

10 82 e 21 Bt curso del tratamiento evoluciona-

W g oy ron desfavorablemente. Entre los

0" A B c R factores responsables se destacan

la arteriotrombosis, con 7 casos

ggéf 2 — %?Prgsentagién glréﬁ.ea de los (38.33 %); la infeccién incontro-

casos, atendiendo a la evolucion clinica.
A: Totalidad de los casos, VSQ (100 %/0). B: lable, con, 10 casos (47.62 70); y
Fallecidos por causas diversas, 19 (23.17 %), el dolor insoportable, con 4 ca-
C: Namero de amputados, 21 (25.60 %). sos (19.05 %).
D: Nimero de curaciones, 42 (51.21 ). Los dias de hospitalizacion

fueron de 21, como promedio en
la totalidad de los casos. Este promedio tan bajo se debe, entre otros
factores, a la atencién y los cuidados que personalmente dedicamos a
nuestros casos, lo que consideramos de suma importancia.
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El dolor isquémico (grafica n.° 3) es el mas constante y el mas rebelde
de todos los dolores conocidos en clinica. Este sintoma requiere una gran
dosis de paciencia por parte del mé-
dico y del personal auxiliar, asi como
una moral a toda prueba por parte
| del enfermo. Para combatirlo es ne-
| cesario recurrir a todo, ya que no po-
| | demos dejar que el paciente se des-
.| moralice. Cuando esto ocurre, la am-
| putacién es solicitada por mismo pa-
{ ciente, y el médico poco o nada po-
dra hacer.

09
80

Discusion

do al dolor a la supuracién. :

y F: Totalidad ge los casgs, 82 (100 ). .El tratamiento conservadoy 0
B: Dolor intenso, 21 (25.61 ). C: Dolor médico de la gangrena de los miem-
moderado, 44 (58.65 %). D: dolor débil, 17 bros se basa, entre otras cosas, en

(20.78 o). E: Supuracién, 15 (18.30 %). una correcta seleccién de los casos.

Desgraciadamente muchos pacientes
vienen a nosotros demasiado tarde; otros, por el contrario, son tratados
por médicos no espcializados, con lo cual suele nutrirse el indice de

amputaciones.

Graf. 8. — Representacién grafica atendien-
A

Fig. 1 Fig. 2
Fig. 1. — En el momento del ingreso podemos apreciar una extensa lesién gangrenosa.
Dicha lesién cubre la extremidad distal del IV metatarsiano y los tendones del dedo
correspondiente.
Fig. 2. — A los 65 dias de tratamiento, 15 dias antes de ser dado de alta, podemos

apreciar el cambio operado y la reducida mutilacién consecuente.

En los casos poco avanzados (fig. 1), los enfermos son sometidos a
un examen clinico cuidadoso para valorar el deterioro arterial, el sistema
dseo y las partes blandas vecinas. Prestamos particular atencién a la in-
feccién, al dolor y al grado de isquemia. Cuando el dolor, la isquemia y
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la infeccién son extremos y no responden a un tratamiento de dos a tres
’ . . .

dias. el paciente es rechazado y la amputacién debe practicarse cuanto
antes.

Fig. 3. — Esta foto plantar lue tomada Fig 4. — Después de 43 dias de trata-

en el momento del ingreso y nos mues- micnto conservador tomamos esta otra

tra una lesion Glcero-gangrenosa, con- foto. en la que podemos apreciar gran-

juntamente con una lesién digito-dor- des cambios: eliminacién espontinea

sal. las que sirvieron de base para or- del TV dedo y la lesién que habia con-

denar una amputacién radical en otro tinuado creciendo se halla ahora com-
Servicio hospitalario. pletamente curada.

Con la finalidad de ilustrar ampliamente este trabajo. vamos a pre-
sentar dos historias clinicas resumidas, con fotografias seriadas distribuidas
en el curso de! tratamiento. Estos dos casos correspondieron a dos diabé-
ticas. una de elias diabética y arterioesclerdtica.

Caso clinico n. 1: Paciente blanca. diabética. con una gangrena del
[V dedo y regién vecina con supuracién y orificio de salida por la region
plantar. Sometida a tratamiento. la enferma evoluciona en la forma que
podemos apreciar en la figura 2. tomada 65 dias después de su ingreso.
Esta paciente estd siendo observada en la consulta exierna una vez al
mes. Sigue perfectamente bien.

Caso Clinico n.® 2: Paciente negra. 72 anos. diabética y con avan-
zada arterioesclerosis. Fue vista por nosotros cuando estaba siendo decidida
su amputaciéon. Cuando pedimos hacernos cargo del caso (fig. 8) . nuestra
paciente acusaba una extensa lesién dorso-plantar. gran supuracién. do-
lor intenso y pobre irrigacion.
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Sometida a tratamiento lue evolucionando lentamente, como podemos
ver en las figuras 4 y 5. tomadas a los 48 dias. El dolor, la supuracién
y la isquemia habian mejorado notablemente. A los 65 dias (fig. 6) de
su ingreso. la enferma estaba para ser dada de alta y la gangrena se habia
reducido a la amputacién de un solo dedo.

/

Fig. 5. — Después de 43 dias de hos- Fig. 6. — A los 67 dias de hospitali-
pitalizacién y de un tratamiento con- zacién. una semana antes de ser dada
servador intensivo la lesién plantar evo de alta, curada. esta foto [ue tomada
lucioné muy f[avorablemente, como pue- para poder apreciar la radical trans-
de verse aqui. Desaparecié la supura- formacién. Esta paciente ha seguido
cion y con ella la eliminacién espon- viéndose en consulta externa cada 15

tanea de los secuestros dscos. dias. siguiendo en este momento per-

fectamente libre de sintomas.

COMENTARIOS

El tratamiento conservador de la gangrena de los miembros, cuando
los pacientes son debidamente seleccionados. permite curaciones dignas de
tomar en consideracion en el momento de decidir una amputacién.

Las inyecciones endoarteriales con asociaciones medicamentosas (hepa-
rina-penicilina-procaina-priscolina), cada 12 a 24 horas. brinda los mejores
resultados, siempre que podamos mantenerla por el tiempo necesario y
contemos con la colaboracién y confianza del enfermo.

La intensidad del dolor. que en la fase inicial del tratamiento pueda
requerir el uso de opiaceos y. en algunos casos. obligar a la amputacién.
suele disminuir a los pocos dias de instituido este tratamiento. resultando
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suficiente el acido acetilsalicilico-codeina (ac. acetilsalicilico 850 mg. y
15 mg. de codeina).

Las curas secas a base de alcohol iodado son altamente satisfactorias
como tratamiento local. En los casos con tejidos necrosados y supuracidn,
las pomadas de Tryptar o Varidasa, deben preceder a las fomentaciones
alcohdlicas.

El uso sistematico de anticoagulantes del tipo de la heparina son in-
dispensables tanto para mejorar la irrigacién comprometida como para
prevenir una arteriotrombosis regional o coronaria, muy frecuente en estos
enfermos con sistemas arteriales muy deteriorados.

Es muy importante que los enfermos diabéticos con trastornos pares-
tésicos de las extremidades (calambres, hormigueo, pinchazos, sensacién de
caminar por alfombras, frialdad, calor), asi como los no diabéticos, pero
con arterioesclerosis avanzada, se vean con especialistas en circulacién pe-
riférica, por lo menos dos veces al afio. Con esta conducta seria posible
reducir el nimero de amputaciones a la minima expresion.

Entre las pruebas auxiliares para el estudio del paciente vascular,
nosotros queremos destacar la oscilometria, la maniobra de Buerger, el
TCVAF-D, y las de sensibilidad (tactil, dolorosa, al frio, al calor y al
diapason).

Hemos comprobado un gran nimero de pacientes, especialmente dia-
béticos, con pérdida o disminucién marcada de la sensibilidad al calor.
Esto tiene gran importancia, ya que estos enfermos suelen aplicar objetos
calientes cuando sienten frio o dolor en los pies, con las consabidas que-
maduras (por no sentir el calor), las que imponen la amputacion en todos
los casos que hemos visto.

Sumario v CONCLUSIONES

Presentamos 82 casos de gangrena de los miembros inferiores, los que
han sido tratados conservadoramente, es decir, prescindiendo en lo posible
de las amputaciones mutilantes.

Nos sentimos altamente satisfechos de este método y lo defendemos
con calor, no obstante el aparente reducido ntimero de curaciones (51.21 %),
si tenemos en cuenta que una alta proporcién estaba destinada a amputa-
ciones amplias.

Es necesario un cambio total en la conducta médica, cuando se va a
decidir el destino de un miembro (pierna). Somos del criterio que esta
responsabilidad seria y grave, deben compartirla tres médicos como mi-
nimo: un clinico, un angidlogo y un cirujano.

Es muy importante el examen sistematico de los pacientes viejos y
de los diabéticos de cualquier edad. Sabemos que los diabéticos tienen sus
arterias 10 afios mas viejas que los no diabéticos. Esta conducta es la
mejor manera de evitar amputaciones, las que siempre resultan gravosas
para la sociedad, penosas para el paciente y familiares y desagradables
para el médico.
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SUMMARY *

We present 82 cases of gangrene of the lower limbs, which have
been treated conservatively, that is, avoiding whenever possible mutilating
amputations.

We feel highly satisfied with this method and advocate it to the
highest degree, notwithstanding the apparently limited number of cures
(51.21 %), taking into account that a very high percentage were destined
to have radical amputations.

It is necessary to arrive at a complete change in medical conduct when
one has to decide the destiny of a member (leg). We have the criterion
that this serious and sad responsability has to be shared by three doctors
at the very least: a general practitioner, an angiologist and a surgeon.

Very important is a systematic examination of the old patients and
of the diabetics of any age. We know that the diabetics have arteries 10
years older than the non-diabetics. This precaution is the best way to
avoid amputations, which always are creating charges for society, pain
for the patient and family and are disagreable for the doctor.
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