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Se conoce por tratamiento conservador de la gangrena aquél que procura 
curar la afección sin recurrir 3 la mutilación del rniembro o produciéndola en 
grado mínimo. Esta mutilación mínima se concreta en la conservación anatómica 
de la pierna en una proporción compatible con l a  capacidad para una marcha 
normal, por haber sido conservado por lo menos uno de los tres puntos de apoyo 
naturales del pie. Se distingue asi, en forma bien precisa, del tratamiento cruento 
o mutilante que con el confesado objetivo de salvar la vida del paciente no vacila 
en provocar sacrificios anatómicos que van más allá del límite fijado. 

Pero tales unilaterales denominaciones de tratamiento cruento e incruento, 
conservador o mutilante, t iene que ser reemplazadas para siempre por otras de 
carActer más universal y que reflejen con mayor exactituij el criterio terapéutico 
adoptado para lograr la solucián del problema. Por ~ l l o ,  preferimos hablar de te- 
rapéutica anat~rn ica  o empírica y fisiopatológica o científica en el tratamiento de 
la gangrena. 

A pesar de los nuevos conocimientos y del efectivo arsenal medicamentoso 
y recursos quirUrgicos con que se cuenta hoy dia, la mayoría de los cirujanos 
contintia aferrada con firmeza al cri terio empírico, amputando de primera inten- 
s i ~ n  y confiando únicamente en un excesivo sacrificio de la parte en apariencia 
sana del miembro [tercio superior de la pierna e inferior del muslo]. Cierto que 
frente a tales excesos hubo algunas reacciones. Sharp-Jager y MeKitrik aconse- 
'.iron en los diabéticos resecciones econ~micas,  sunque siempre dentro del cri- 
terio anatómico, preconizaci5n híbrida quc par pretender fijar el l imi te de la acción 
quirúrgica en un concepto normativo, no en un hecho biolúgico, ha pagado caro 
tr ibuto a las rearnputaciones a nivel clásico [151. 

En contrapasicion a los cirujanos, algunos clínicon han intentado el trata- 
miento de la gangrena por medíos dsl todo incruentos, dejando librado al des- 
prendimiento espontáneo la eliminpción de la parte necrosada. Tal orientación 
no sólo prolonga demasiado e! tratamiento sino que, por otra parte, no obtiene 
más de un SO O/n de éxitos, incluyendo sólo casos previamente seleccionados [ 2 9 ) .  

Con miras a lograr una solución definitiva, segura y r á p i d ~  para este viejo 
y espinoso problema, nosotros preconizarrios un tretamrento fisiopatolbgico com- 
binado. En su aspecto médico es similar al que realizan otros autores (7, 26 y 
271, pero está complementado por una acción quirúrgica consecuencial [Cua- 
dro l) que es la antítesis de las operaciones anatómicas: en vez de actuar en el  
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sector en apariencia sano, l o  hace de modo e x c l u s i v ~  en la parte segura y defini- 
tivamente perdida. Algunos conceptos troncales en orden a la fisinlogia circula- 
tor ia del miembro inferior nos permitirán fundamentar mejor nuestra manera de 
proceder. 

El aflujo sanguíneo arteria! para el miembro i n t ~ g r a  su caudal con dos apor- 
tes complementarios aunque antagónicos: troncal y colateral. El aflujo troncal pre- 
domina con claridad durante la época de desarrollo; con el tiempo y como conse- 
cuencia de la reducción iurninal que sufren los troncos arteriales primarios, el 
aflujo colateral va adquiriendo p ~ u l a t i n o  desarrollo hasta el punto de que en un 
adulto, con sus arterias principales aun permeebles. es capaz por s i  soto de man- 
tener un debito nutricio suficiente para los dos tercias superiores del miembro. 
Pera lo  que m6s interesa destacar aquí SS SU i l imit i ida potencialidad de tncrernen- 
tación en los Casos de reducción progresiva dgl fluju troncal, incrementación que 
no sólo se p:oduce de manera espontánea (171 sino que puede tarnbien ser 
estimulada de modo efectivo por diferentes medios niedjcarnentosos y quirúrgi- 
cos (2, 6 ,  72, 16 y 26). 

En cuanto al propio mecanismo circulatorio (fiq. 1 ) .  consignemos que e l  flujo 
arteriai se desplaza desde la raiz hasta lú nunta del miembro a favor de una ten- 
sión en progresivo descenso pero con un régimen de paridad tensional en cada 
segmento del misma. Esto equivale a c'ecir qur si  en el cona con que puede ser 
esquematizado dicho miembro imaginamcis secciones circulares a distintos nive- 
les, en toda la sirperficie de cada una de ellas eF régimen tensionaf arteria! en 
los capilares es permanentemente e l  mismo: y si por cualquier causa patologica 
[obturación de una pequefia rama orterial l  G provocada (injerto libre] se estable- 
ciera una zona de régimen tensionsl O, dicha zona seria invadida con rapidez por 
capilares de los alrededores que. por tener un mayor gradiente tensienal respecto 
a la misma, se ptoyeclan en su interior revascularizándolo y restableciendo así 
en toda su extensién la paridad tensional segmentaria perdida. Este hecho bioló- 
glco de fácil con~probaciófi objetiva es el que descarta en forma absoluta l a  po- 
sibilidad de una situacjon inversa. vale decir la existencia de una Clcer;i no disral, 
crónica, de patogenla artetlal [32].  

C U A D R O  I 

I 

ACCION OUlRURGlCA EN LA GANGRENA 

( amplia 1 

1) Anatómica o empírica amputacion , económica 
1 

II) Fisiopatológica Q cientifica: 

a )  Causal: ccbre el árbol ri~terial 
- directa: repermeabilisación Proncal 
- indirecta: denervaclón simpática l 

m Troncal: simpatectornia pe!iarterial 
m colateral: srrnpztectomla tumbar, esplacnicectornia. etc. 

b) Consecuencial: cobre los tejidos necrosados. 

I 



En total contraste, el retornc venoso de la pierna se efectúa a débito y ten- 
ci6n crecientes, con la particulzir caracteristice de registrarse una total autona- 
mía entre los regímenes tensionales d~ los sectores superf~cial y profundo. Dicha 
autonomía queda resguardada en cada segmento del miembro por la suficiencia 
de ta o las válvulas ostiales correspondientes: pudiendo perderse eri uno de ellos 
sin que obligada y simultáneamente tengan que afectarse el  supra y eE i rhaya- 
cente. Tal posibilidad de pérdidñ segmentaria de la autanomia tensional del sis- 
tema super f ic i~ l  es precisamente el hecho que explica la existencia de las úlceras 
venosas localizadas en estratos no distales (32). 

En consecuencia y de acuerdo 

FrG. l .  Ecqucmnii7acicin conoidc di1 miimtiro 
inferior, sc~mcntod:i por pl:inoí rlc wccicin imn- 
pinnrios. Dcrccha : Rcprc5cnl;icii;n dr? mcc.1- 
nismo dc I:i circulnciiin :iriCri:il. d c  hnrc a 
punta, R dehito y tinriiin rlccrccicnicc y pnri- 
dada tenxional ~ c p c n i : i r i n .  I7rliiicrii.i : Crrcu- 
Iacirin \-cnoc;~. d i  plini;i R h:irc, crin dfhirri y 
tcncibn crccicnteq y ;btifnnorni.i tcn.;ion;il rrc- 
mcniaria cnlre los Fccrorer \iipcrfici:il y pr+ 

fundo í v t r  icxt~ii .  

con los principios de c i r cu lac i~n  
arteria1 ya mencionados, podemos 
concluir que todo déficit de irriga- 
clon se manifestara más precor- 
mente y siempre con mayor inten- 
sidad en la punta o sector dista! 
del miembro. déficit que no es for- 
zosamente constante n i  de progre- 
sión uniforme. ni irreversible, pu- 
diendo variar. detenerse, retrogra- 
dar. etc. Tarnbien importa destacar 
que tales fluctuaciones se manifies- 
tan biologicarnente por hechos o 

fenómenos objetivos que resultan 
así de gran valor para interpretar 
la evolución del proceso y, sobre 
todo, para la acertada conducción 
del tratamiento. 

Para la mejar comprensión de 
estos hechos biológicos. muy conocidos pero no siempre bien interpretados y 
que, repetimos, son claves para la conducción del tPatamiento, hemos confec- 
cionado el  siguiente diagrama [Cuadro II1, en el que para una mayor cla- 
ridad se representan con valores convencinnalecl desde A a E los gradientes 
tensionales de los estratos flsiopatol.6gicos más distsles del pie precisamen- 
te  donde se hará sentir con mayor precocidad y siempre en mayor grado el  
déficrt de irrigación arterial. En la línea superior esta representada la situa- 
ción normal, con gradientes decrecientes desde A hasta E, para terminar con 
la barrera natural que es el  pie. Si se registra un prámer grado de déficit 
en el  aflujo arteria], e! valor de 10s gradientes se va desplazando de manera 
uniforme hacia la parte proximai. de modo que en el últ imo estraro, es decir en 
E, se reduce a 0, produci6ndose al l i  una zona de isquemia aún reversible que 
se traduce clínicamente por una cotoración phlida o violacea de la piel, según 
la modalidad reacciona1 del sisteme capilovenoso regional. La vida que aún resta 
en esta zona se manifiesta por la conservacion de la sensibilidad, hecho impor- 
tante ya que la vuelve ref lex~gena, según veremos lueqo. Si e l  déficit se hace 
aljn más pronunciado, los valores tensionales continúan su desplazamiento hacia 
la izquierda, es decir centrípetamente, siendo ahora el  estrato D el que se queda 
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en la situación anterior, o sea con gradiente O, en tanto que en el E la isque- 
mla se ha hecho ya absoluta, irreversible, con necrosis y gangrena, perdien- 
do el  últ imo resto de vida: la sensfhilidad. Si esta situación desfavorable 
se prolonga, la gangrena continua- 
ra su avance par los estratos D. C. 
etc. En cambio, si el aflujo sanguí- 
neo se estabilira, la parte gangre- 
nada tiende a separarse de la zona 
con isquemia parcial o reversible, 
apareciendo como consecuencia el 
surco de demarcación (fig. 6-Al.  

Si en un momento dado la situa- 
cidn vascular se invierte, es decir 

' , Y, t4*Gí " se produce un incremento del aflu- + , 
jo arterial, sus beneficios se van k 

b 
operando en dirección inversa, des- - $ 
de los estratos proxirnalec hacia los FIQ. 2 
distales. siendo mis  objetivarnen- 
te favorecido el que se encontraba 
con gradiente O, o sea en isquemia 
relativa o reversible [figs. 6-B y Cl: 

& a  -% 

la piel va tornando una coloración &-) 3 - -  
normal y aparece el surco de de- A ,  ,, - a ' ~  
marcacibn o. si ya existía. se mar- t' 

ca con mucha mayor claridad. Pero 
s i  tal incremento del flujo continúa, 
los valores tensionales siguen au- 
mentando de izquierda a derecha, 
llegando un momento en que en el 
actual últ imo estrato -por despren- 
dimiento espontáneo o provocado 
del o de los que le seguran- los F I ~ .  3 

capilares adquieren un gradiente 
tensional lo suficientemente deva- FIG.  2. Sr. otijiiii9a Ia prorccriiin dc cnpil.irc~ 

do como para otorgarles fuerza de dccdc un:+ ruperf ic ic  óqcn iliic i~tictlri :iI des- 
riihierlo ( f i ~ .  4, hacia cl propio iiic.dio am- 

proyección, incluso en el propio 1-rcii~c. Pequeño v pr,in airnicnta evcr icnto) 
medio ambiente. El capital asÁ pro- F i o .  7. E~quernas dc iiciic:ic qiiirtirgicns em- 

yectade y rodeado luego de tejido pirica y cieniificn I i'cr lc r to l .  

conjuntiva constituye la granula- 
ción, base como se sabz del proceso de reparación y cicatrización; (fig. 2). 

Estos conocimientos precisos sobre el propio mecanismo fisiopatológico de 
la gangrena permiten no s61o rectificar un arraigado error de interpretación res- 
pecto al surco de dernarcacibn sino también poner de relieve el exacto valor pro- 
nóstico de la granulación. El primero, emplazado entre los estratos con isquemia 
reversible e irreversible, no es índice do curación del proceso sino simplemente 
su detencibn o mejor estabilización del deficit arterial. esiabiliración que desde 
luego no es absoluta n i  definitiva. La granulación, por el contrario, es signo ine- 
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Fig. 4 

FIG. 4. ConimciUn dista! y su rr:inírorm~ciÓn en proximal lvcr Irxlo). 

quívoco de reversión del proceso. de curacion del mismo. Ya volveremos al res- 
pecto. 

Un enfermo con gangrena de la pierna puede presentarse con o sin surco de 
demarcación; disyuntiva de gran valor en orden a la táctica terapéutica a seguir 
en el mismo. 

En cuanto a los exámenes a realizar, sipartia de los de orden general (clinico- 
humoral] destinados a precisar los factores etioiógicos obrantes en el caso, l o  
único que interesa comprobar en el examen especializado es la persistencia del 
pulso femoral. Esta es la única exigencia requerida para iniciar nuestro traTamien- 
to, cualquiera que sea el desarrollo alcanzado por el proceso gangrenoso. Por lo  
demás y d a d o  que no existe mdtodo diagnóstico seguro que nos permita precisar 
las posibilidades de deszrrollo de la circulación colateral, preferimos no moles- 

C U A D R O  II 
. - 

GRADIENTES TENSIONALES DE LOS ESTRATOS FlSlOPATOLOGlCOS 
MAS DISTALES DEI. PIE. Valores convencionales 

Proximal - dista1 

Normal. 
lsquernio reversible. 
lsquernia irreversible [Gangrena). 
Progresa la gangrena. 
Estabilización: aparece surco de demarcación. 
Incremeniacióii aflujo: recuperación zona isquamia re- 
versible. 
Continúa incrernentacibn: aparece granulación. 
Avanza la granulacibn. 
Cicatrización. 



tar al enfermo con exámenes d?l todo inútiles para nuestra intencibn [arteriogra- 
fiac, oscilometria, anestesia raquidea, etc.] . 

La técnica terapéutica que nosotros ponemos en practica para neutralizar un 
proceso gangrenoso está integrada por dos accioncs compl~mentar iac:  una fñon- 
ta l  o médica y otra distal o quirúrgica. La simultaneidad en la apiicacion de ambas 
acciones o Ea prefación en favor de la primera dependz de la existencia o no de 
surco de demarcaciiin. 

La accion frontal tiene como objetivos conseguir por medios exclusivamente 
médicos una marcada increnicntacibn de la circulación colateral, a I? vez que una 
efectiva actividad antlbTbtica sobre el  focc do gangrena. Para llevarla a cabo 
importa elegir la vía adecuada y seleccionar los medicamentos mcis eficaces. 
Respecto a lo primero, la V¡B intraarterial por punción percutanea de la arteria 
femoral a nivel del pliegue ingiiinal aparece como la más indicada, no s61o por 
la facilidad y simpleza de su aealizacion sino también por la más efectiva accián 
de los medicamentos a dosis muy por debajo de las indicadas para su adminis- 
tración endovenoca. 

En cuanto a rnedicamenlos. se ha buscado combinar acciones antibióticac 
vasodilatadoras, aniticozgulantes y hemofluidificantes en ~ccocktai!sn destinados a 
la inyección directa o a la perfusibn conrinuada por cateterizacfán arterial. Me- 
recen ser destacados en este aspecto tos trabajos de Milsnes y Degni. No obs- 
tante, todos estos procedimientos resultan engorrosos y caros, obligando a in- 

ternar el enfermo er: un medio especializado. Por nuestra parte. en los primeros 
casos tratados utilizamos una asociacicín de penicilina-novocaína-heparina: pero 
luego. inspirados por un trabajo de los autores alemonps Yolk y Mappes, pudimos 
concretar el ideal de simplificar al máximo el tratarnieiito. reemplazando ventajo- 
samente aquella combinacion medieamentosa por una tetraciclina, mas precisa- 

mente una pirrolidinometiltetraciclina, que la Qui- 
mica Floechst prepara con el nombre de Reverín. 
En efecto, los referidos autores no sólo compro- 
baron la extraordinaria potencialidad antibiótica 
del medicamento administrado por via intraarte- 
r ial en distintos procesos infecciosos de la pier- 
na. en especial óseos, sino que advirtieron como 
efecto colateral la marcada vaaodilatacibn cutB- 
nea que se producia en el miembro inmediatamen- 
te después de inyectada una dosis. No se nos es- 
capo que tan extraordinaria acción vasodilatadora 
cut6nea terlía que resultar de inestimable valor en 

1 . 1 1 1  - 1 .  el tratsimierito frontal de la gangrena. y que la re- 
.il=Io\ vascularizacion de la piel es precisamente el  ob- 

jetivo m8s importante e ímprobo a curnpllr. 
La pirralidinometiltetraciclina se adniinlstra en forma directa, diltlyendo 350 

niilígramos del preparado para su uso endov~noso en 10 c.6. de ;*gua bidestilada. 
En las primeras inyecciones se administra cada doce horas y con lentitud la dosis 
total, ya que por hallarse fuertemente bloqueado el  sistema arteria1 el rnedica- 
mento no manifiesta sus efectos y su tolerancia es por ello muy alta. No obstan- 
te. a poco que se van repitiendo rl enfermo ~rnpieza a referir sensaciones subje- 



tivas, como el charro de vapor que de modo progra ivo va llegando a los dedos 
del pie, aunque no existan ya. sabor etéreo, mareos y a veces náuseas. siendo la 
ultima en aparecer la eividencla objetiva de la vasodilatación cutánea. Todas estas 
manifestaciones se exageran y pueden lleger a alarmar séle cuando la dosis total 
fue inyectada con mucha rapldez. Tales efectos inmediatos qtle involucaa el des- 
bloquea del sistema añterral, con un paso m6s rápido del medicamento a la cir- 
culación general, obligan a reducir sus dosis, pudiendo llegar a estabilizarla en 
la mitad: 175 rng cada doce horas, y luego cada veinticuatro horas, según la evo- 
lución del proceso. 

La administración intraarterial de Reverin no tiene qtle suspenderse frente a 
la aparición de las primeras granulaciones, debe prolongarse hasta que las mis- 
mas ocupan toda la superficie cruenta originada por la perdida de substancia. Se 
trata de una puncibn del todo inocua para la arteria, como ha sido objetivamente 
demostrado por Marmasse [263. Nosotros hemos efectuado nada menos que 76 

punciones en un plazo de 52 días y 
sin conveniente en una anciana de 
70 años con un avanzado proceso 
gangreneso [fig. 71. Por lo demás, 
s i  Ea inyeceibn se hace en la luz 
arterial, la enferma no debe sentir 
en absoluto nada localmente. 

La accián frontal debe comple- 
mentarse con medicamentos vaso- 
dilatadores. en especial el clorlil- 
drato de nilhidrlna, tromboliticos, 
hemofluidificantes, liporeductores, 
antihiperglicémicos, etc.. por vía 
oral o parenteral según las necesi- 
dades del caso. 

La accibn quirúrgica es comple- 
mentaria de !a anterior y s610 pue- 
de iniciarse con la aparición de'E 
surco de demarcacion. Se trata de 

Frr; h A1 gangrcna poco cxrcndidn e n  la un ataque a retaguardia CUYO fin es 
L~UC pi~cden di i t ingui rw con cl.irirl.id los CE- la el iminaci~n del tejido muerta 
t r , i Iw\  con iicliicmrn rcvcr\ihlc c irrevcrrihle. 
*cp:ir:idcrc por e l  Furco dc dcmarcnci0n . R para que no se convierta en caldo 
\ C'I C I  rnirrno c a ~ n  n l  pr,iciic,ir!c 13 c1ruri.1 de ciiltivo para 10s gerrnenes de la 
con+~*c i l cnc i~ l  Ntit~iw 1.1 rctr;icciiin v rccup.- 
r,ici(iri dc l a  picl corrrkpantltcntc nl c~f r . i In  

infección sobreabadida. Esta acción 
con ihquL.rni~ rc lc r \ ib lc .  .14i como In prol i int l i -  quirúrgica no es empírica sino que 
d.id dt  la  coni?.icir~ri prrlr im~l : .DI ciirnciriit se funda y orienta en C O ~ O C ¡ ~ ¡ @ ~ -  

del prrircrcr :I lo? ' 2  d i d ~  tos f isiopatol~gicos y hechos bioló- 
gicos ya estudiados. 

El esquema anadomiquirfirgico de iin dedo o de todo el pie consta en esen- 
cia de cuatro elementos: piel. tejido celular. tendón y hueso. La piel es la más 
irrigada, siendo por lo tanto la que de manera más precoz acusa los efectos del 
déficit sanguíneo. E;te primer grado cie dkficit, que se traduce por el estado de 
isquemin reversible, puede spi- pgravado o beneficiado por factores de orden 
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local que interesa conocer muy bien. Entre los primeros señalamos la tracción, 
la incision, la puncibn, la infiltración, la infección y la sutura. Favorecen en cam- 

bio su recuperación e! liberar l a  piel 
de las estructuras subyacentes que la 
fi jan y dejar el l ibre juego de su natu- 
ral retracción (Cuadro 811). El tejido 
celular y !os tendones, por ser órga- 
nos de escasa vascuEarizaci6n, sufren 
menos los efectos de la isquernia 
pero, en cambio, son fácil presa de 
la infección. Los huesos, muy descal- 
cifícados en estos enfermos. se en- 
cuentran en una situacion intermedia, 
no siendo muy ~ fec tados  por la infec- 
ción a c o n d i c i ~ n  de que el foco se 
mantenga abierto con amplitud. 

Estos conceptos no5 permiten pre- 
ver la distinta evoluci6n de operacio- 
nes planeadas segun tácticas que los 
tengan a no en cuenta (fiq. 3 ) .  A la 
derecha de esta figura tenemos re- 
presentada una operación empirica. 
cuyo típico ejemplo es la !lamada re. 
seccibn económica (Sharp-Jiiget, Mc- 
Kitrikl: se secciona la piel aparente- 
mente sana. proximal en relación al 
surco de demarcación y a una calcu- 
lada prudente distancia del mismo; 
se resecan los tendones y huesos en 

Fic,. 7 .  1% I l i  . i \  infado proccco ~ l c  i !. iricr~- 
n a  en un,) : in~i.iri. i dinhét ic:~ de 70 .iRiir (Ir una profundidad suficiente para poder 
dc ednd. C ! t> i  Iiircci dc 1$, resccciorr dc hacer contactar 10s colgajos cutáneos 
~ndo e l  mnriro rlcr?n (lil uiitcpie y de $nriit4 

~ ~ i o i i e i t c ~ ~ ~ ~ o m p ~ c i i i c n ~ , i r i a c .  11ccd CI inomcnlo que se IB* y b') .  Pero 
dc aplicar c o l ~ . i l u ~ ,  Y,I rrcupcrndos, con ~cl.i-, de que todas estas acciones nocivas 
n d h r ~ i % a i :  E y F) rc~ii l lnrlo final chtenido y desfavorables efectuadas en una 

,i IUC tres rncccs y mcdiri ric iraramicnlo. zona ref iex~qena, como lo es la de is- 
quernia reversible, agudizan el déficit 

existente y la transforman en irreversible hasta un punto mas distal (c] .  Todos es- 
tos  tejidos acaban por necrosarse, desprendiéndose en bloque, quedando el rema- 
nente de piel liberada al juego de su retracción natural y permaneciendo invaria- 
bles huesos y tendones. Todo esto lleva a un final sumamente desfavorable: la 
conizacién distal [C, c y c'l (fig. 41. 

La acción quirúrgica q u ~  nosotros preconizamos (fig. 3, izquierda), respe- 
tando todos los principios enunciados. secciona Za piel por el propio surco de 
demarcación o, incluso, algo distal respecto al rnisnio ID, a y a' ] .  sin tocar para 
nada la piel dudose, en isquemia reversible. aWn reflexógena: los huesos y ten- 
dones son resecados profundamente, no sólu para obtener un amplio cono pro- 
ximal sina también para dar a la piel dudose las rnáx~mas posibilidades de re- 
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tracción. Anotemos que las resecciones Oseas no se guian por ninguna línea o 
procedimiento convencional, como Tos que son clásicos en medfcina operatoria. 
sino que simplemente están regidas por los objetivas antes mencionados. Lo que 
sí importa es no dejar a la vista carillas articulares, ya que no son propicias a la 
formación de granulacicnes. La evolución inmediata da esta técnica la tenemos 
representada en E y la final en F, cuando los colgajos cutáneos han sido puestos 
en contacto mediante telas adhesivas [fig. 7 c l .  

Casi huelga agregar que esta evolución iueaE puede no registrarse en casos 
muy avanzados [ f i q  71 en los cuales son necesariss acciones quirúrgicas com- 
plementarias, aunque siempre regidas por los mismos principios; es decir eli- 
minación de los tejidos iiecrOticos, con respecto a Is pie4 dudosa y mantenimiento 
de la conización proxirnal. Corno ye hemos dicho, SE trata de una acción de re- 
taguardia que debe perseguir la gangrena hasta la aparición de Fas primeras gra- 
nulaciones (fig. &DI. Estas marcan e! contacto de ambos frentes y el  fin de la 
gangrena como procesa organizado, restando solamente las consabidas opera- 
cienes de limpieza, hasta lograr la cicatrizacién final. 

Informan nuestra experiencia con el procedimiento terapéutico aquí preco- 
nizado doce casos de gangrena vascular de distintas etiologías y can una exten- 
si6n que variaba entre la afectacion de parte de un dedo hasta más de la mitad 
del pie. En todos ellos existía pulso femoral; sólo en tres. pulso poplíteo; y en 
ninguno pulso pedia. Como factor causal principal, la diabetes se dio unicamen- 
te en dos casos, en tanto que en otros cinco la hiperglicemia podia ser conside- 
rada como coexistente con la arteriosc2erosis. Las edades oscilaron entre 52 y 
70 aiios. 

En todos los casos crinseguirnos, entre 20 dias y tres meses y medio, un 
Bxito total. Este éxito se concreto en la capacidad de na~rcha natural del individuo, 
gracias a haber conservado cuanto menos el más posterior de los puntos de apo- 
yo del pie: e l  talón. Con ello hemos ?ogrado no sólo devolver la salud sino 
tambien salvar el vaior social y laboral del individua. 

El primero de los casos cumple ya los cinco años de su curación {fig. 51, el 
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más avanzado tres, siendo dos casos .- - --?., 

muy recrentes [fig. 8). Todos ellos se --T--- 
encuentran en la actualidad con per- 
fecta suficiencia arteria1 del miembro; 
aunque. por las particularidades de su ' 9  ',q 
evolución. dos serán objeto de una ff C.: 

proxims comunicación (33) .  En ningún 
caso se considerQ necesario practicar 

"inik * 

una simpatectomia lumbar. 

CONCLUSIONES 

Para poder planificar una efectiva 
thctica terapcutica en la gangrena por 
insuficiencia artcrial del miembro in- 
ferior AS necesario tener presente lo 
siguiente: 

tagonicos, siempre con preeminencia prirncrni  gr,iniilnciones. 

del primero [Ley de Poisseuii ie~. 
2. Que el aflujo troncal, de carác- 

ter  pulsátil, es el  m i s  favorable durante e l  dzsarrollo y la juventud, ya que se 
adapta mejor a l a s  bruscas variaciones que una actividad intensa exige: al débito 
sanguíneo. En cambio, el aporte colateral, a flujo continuo, puede llegar por sí 
solo a sea suficiente duranre las edades pdulta y senil. 

3. Que la artificiosa renermeabilizaci6n de los troncos arteriales, sin neutra- 
IizaciQn simultánea de las causas etiológicas que los lesionan, no sólo alcanza un 
éxito muy precario sino que ocasiona el grave daRo de hacer re t r~gradar  la circu- 
lación colateral ya desarrollada. 

4. Que. en cembio, un enfermo con clrculación previamente desarrollada 
tolera sin inconveniente alguno el progreso, Iiasta hoy incontrolable, de la abli- 
teración troncal, incluso más alla de la arteria temoral 1331. 

5. Oue, en consecuencia, la única indicación que hoy puede aceptarse para 
la acción quirlúrglca de t ipo causal en las ganprenas por obliteraciones arteriales 
c r o n i ~ a s  de les piernas es la obs t rucc i~n  prirnitrva iliofemoral [28), cuya Única 
posibilidad de salvar la pierna estriba en el Gxito de un -by-pass. tendndo entre 
la arteria ilíaca primitiva y la femoral profunda [4 ] .  

RESUMEN 

Presentamos un procedimiento personal para el tratamiento de la gangrena 
dcl miembro inferior, conformado por la cornplementaci6n de una acción frontal, 
mhdica, basada en la adrninistracién intraarterial de una pirrolidinometiltetracicli 






