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Dr. Péez.— Puede decirse que el problema de la gangrena diabéti-
ca es fundamental. Yo creo que no hay en diabetes un problema més im-
portante, dificil y exasperante, que el tratamiento de la gangrena diabé-
tica. Nosotros vamos a discutir aqui los problemas de asociacién de escle-
rosis vascular (de los miembros inferiores), con infeccién o sin ella. Escogi-
mos este tema porque en varias oportunidades hemos observado en los
servicios de Medicina del hospital donde trabajamos, varios casos simulta-
neos de gangrena diabética, y en una ocasién se han tenido hasta quince
de tales enfermos. Actualmente tenemos ocho pacientes, y en ninguno se
han seguido las mismas normas de tratamiento, sino que éste se ha ajus-
tado al tipo de paciente en cada caso y de acuerdo con las disponibilida-
des que tiene el Hospital.

Ahora, el Dr. Salcedo nos hablard del tratamiento preventivo de la
gangrena diabética,

Dr. Salcedo.— Una de las preguntas que de anfemano me habia for-
mulado el Dr. Paez fue: ¢es posible prevenir la gangrena diabética? Esta
pregunta, que a primera vista parece muy simple, ha sido tema de polé-
micas intensas entre diabetélogos. Por una parte existe la escuela que sos-
tiene que son cambios inevitables, que constituyen parte de la evolucién
natural de la enfermedad y que si transcurriera suficiente tiempo y no mu-
riese el enfermo de una coronariopatia, a la larga desarrollaria una gan-
grena diabética.

Por ofro lado Joslin y colaboradores, creen firmemente que el cua-
dro es prevenible y lo ilustran con casos de veinte y cinco o mds anos de
duracién, que han estado bajo estricto control y que no acusan cambios
vasculares degenerativos.

Ahora, ¢cudles son esos cambios vasculares que se manifiestan en el
diabético? No se trata exclusivamente de la ateromatosis prematura que se
observa con una frecuencia de un 55% a 75% mayor en un diabético que
en un no diabético: sino también de modificaciones estructurales de los ca-
pilares (degeneracién del mucopolisacérido que constituye la membrana
basal) y las cuales segin sea su localizacién darén origen a los micro
aneurismas retinianos, glomeruloesclerosis intercapilares (Kimmelsteil-Wil-
son) o neuropatias diabéticas. En mi opinién, este proceso es evitable,
—adln cuando no me atreveria a afirmar lo mismo con respecto a la atero-
matosis— con una disciplina terapéutica adecuada tanto por parte del
enfermo como del médico tratante. Hay que tener presente que el trata-
miento de la diabetes no se limita a una reduccién esporédica del ni-
vel sanguineo de la glucosa, sino a la correccién continua y persistente
de un trastorno metabdlico severo que incluye defectos tales como: dis-
minucién de la utilizacién de la glucosa por el higado y tejidos periféri-
cos, disminucién de la incorporacién de acetato por dcidos grasos, aumen-
to del catabolismo de grasas y protidos y aumento de la gluconeogé-
nesis. De alli la importancia transcendental de la esiricta regimentacién
en el fratamiento del diabético.

Dr. Pdez.— Cree usted Dr. Salcedo que es posible la correccién de la

hipercolesterolemia de estos pacientes, y que se modifique el curso del
proceso?
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Dr. Salcedo.— Desgraciadamente, el colesterol ya depositado en las
paredes vasculares no hay forma médica de removerlo; pero si es posi-
ble la correcciéon de la hipercolesterolemia y quizés este hecho tenga un
efecto favorable en el curso del proceso.

Dr. Pdez.— En prevencién, yo quisiera tratar el siguienfe punto. To-
dos sabemos que la mayor parte de las lesiones ocurren en los pies. Qui-
siera que el Dr. Cuenca hable sobre lo que él cree que se le pueda ha-
cer a un pie; las instrucciones minimas que se le deben dar a un paciente
de cémo debe cortarse las unas, cémo debe cuidar sus pies, efc.; ya que
debe tenerse presente que en las heridas pequenas, fiene comienzo fre-
cuente la gangrena diabética. En el mundo, incluso hay clinicas que se
ocupan especialmente del cuidado de los pies del diabético.

Dr. Cuenca.— Desde el punto de vista de medidas higiénicas para
prevenir hasta cierfo punto las lesiones, consecuencia de ese trastorno
arteriolocapilar, es indudable que al paciente diabético hay que ense-
fiarle a tener sus pies en las mejores condiciones. Esto comprende, desde
el uso de un calzado adecuado, la correccién de las deformidades que
esos pies presenten, la forma en que se deben lavar, el aseo cuidadoso
que se debe seguir con las unas, con las pequenas heridas que hayan
podido ocurrirles; y sobre todo, indicarles que deben tener reposo relati-
vo de esas exfremidades. No forzarlas demasiado con marchas violen-
tas, con trabajos que no estén de acuerdo con su estado constitucional;
en fin, creo que el médico debe ensenarle al paciente toda la serie de
cuidados que debe seguir.

Dr. Pdez.— Cree usted Dr. Lara que la terapia fisica local por ejer-
cicios moderados que aumentan la irrigacién, podrd aumentar el rie-
go deficiente que puedan tener estos pacientes, y por tanto prevenir una
gangrena diabética?

Dr. Lara.— En cuanto a los ejercicios fisicos, los ejercicios de Buer-
ger, yo voy a decir lo que decia alguien que trabaja en asuntos vascu-
lares periféricos: ""que los ejercicios de Buerger le recuerdan al paciente
que tiene o puede desarrollar arteriosclerosis obliterante, pero que no le
van a evitar el desarrollo del cuadro’. Yo creo que ésto es verdad. En
cuanto al calor, si creo que es quizds el mejor medio de vasodilatacién;
siempre y cuando no se aplique el calor a la extremidad enferma; enton-
ces si aumenta la circulacién por vasodilatacién refleja. Creo que una de
las mejores maneras de promover la circulacién es caminar. Al caminar,
los musculos producen metabolitos que son vasodilatadores. Hoy en dia es
aceptable en todas partes que al caminar, el paciente que tiene claudica-
cién intermitente, se beneficia; y ademas asi se intenta desarrollar la cir-
culacién colateral.

Péez.— En un paciente diabético en el cual se ha demostrado
insuficiencia vascular, cree usted Dr. Lara que el uso de vasodilatadores
del tipo papaverina o acido nicotinico o los derivados vasodilatadores sin-
téticos, sean de beneficio y se deban dar a un _paciente para prevenirle le-
siones gangrenosas?

Dr. Lara.— Lamento si alguno se va a sentir desilusionado al decirle
que creo que los vasodilatadores sélo pueden prevenir un pequefo porcen-
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taje de gangrenas. Hay que tener muy presente, que si infentamos aumen-
tar la circulacién a los mésculos con estos compuestos, que actéan como
vasodilatadores de los vasos profundos, le estamos haciendo un dafo al
paciente, porque entonces lo que hacemos es atraer sangre de la piel ha-
cia de los mdsculos profundos y otras regiones del organismo. Los ganglio-
pléjicos son buenos vasodilatadores: tan buenos, que producen lipotimias.
Pero al provocar vasodilatacién sistémica, vamos a quitar sangre de una
parte ya afectada para que vaya hacia ofras éreas que no nos interesan.
Si nosotros ya teniamos un calibre reducido del vaso y provocamos una
vasodilatacién sistémica, las partes sanas arteriales van a dilatarse bajo
el estimulo del vasodilatador, pero la parte enferma con arterioesclerosis,
no va a dilatarse en la medida que lo hacen los otros vasos sanos; la
sangre ird a los sitios de menor resistencia, que son los vasos que se han
dilatado mdas ampliamente, y podria ser perjudicial el uso de estos enér-
gicos vasodilatadores que si actuardn sobre arterias sanas pero no sobre
las enfermas.

Dr. Pdez.— Es interesante conocer, que generalmente la lesién inicial
es una micosis de la piel del pie o un callo. En regla general, se deben
tratar las micosis por los medios usuales. Desgraciadamente no acudieron
los dermatélogos, que eran los encargados de hablarnos sobre este punto.
Ofros aspectos inferesantes y que tampoco podremos tratar como esperd-
bamos, es el de la cirugia, pues también ha faltado el cirujano a quien in-
vitamos. Para los cirujanos iba la pregunta: si en muchos cdsos estamos
desarmados médicamente para impedir ésto, ¢qué medios quirdrgicos se
podrian senalar en casos seleccionados para impedir la arferioesclerosis
gangrenosa o para aumentar el flujo efectivo en la pierna? La experien-
cia que tenemos sobre ésto es muy poca; apenas un paciente que tuvo una
gangrena en un pie, que fue precisamente del lado donde se negd a de-
jarse hacer la simpatectomia lumbar. En el otro pie, del lado donde se hizo
la simpatectomia, no ha tenido nunca complicaciones. Esto puede haber
sido casual. Sin embargo, en el pie sano se observa mayor temperatura
local. Antes de operarse, tuvo gangrena incipiente en el pie de la opera-
cién, pero no avanzé. Hay también operaciones derivativas como la liga-
dura de la vena femoral, con la finalidad de que disminuya el dolor si el
paciente estd claudicando, o de mejorar la circulacién capilar; ya que al
ligar la femoral, se retarda un poco la circulacién y enfonces se le permite
al tejido una mejor irrigacién.

Resumiendo, la prevencién de la enfermedad tiene un solo punto po-
sitivo, y es el buen control del diabético. Luego, medidas higiénicas de
los pies. Cuando la enfermedad haya comenzado, vamos a ver lo que debe
hacerse.

Dr. Lara — Antes de seguir adelante quisiera decir algo. Cuando el
Dr. Salcedo hablaba, se me ocurria que prevenir la gangrena diabética,
cuando aparece la arterioesclerosis, es algo de poco valor; y que debemos
remontarnos atrds, previniendo o evitando los factores que contribuyen a
la aparicién de la arterioesclerosis. Cabria la pregunta de que si con una
simple dieta es posible evitar estados hipercolesterolémicos, y con ello,
estados pre-arferioescleréticos.
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Dr. Salcedo.— La actitud es muy recomendable porque, como ya se
falamos anteriormente, entre dos personas: una normal y una diabética, la
Oltima tiene 65% més de posibilidades de desarrollar arterioesclerosis que
la normal; y cualquier cosa que intentemos para evitarlo, esté justificado;
incluso, el tratamiento profiléctico de la arterioesclerosis, con la dieta.

Dr. Pdez.— Nosotros, en la consulta externa de nuestro Servicio en el
Hospital, a pesar de sus fallas, tenemos un solo caso de gangrena diabéti-
ca. Entre el Dr. Olano y yo, hemos visto y controlado en el curso de nue-
ve afos en ese servicio, méds de 400 pacientes diabéticos. Quizds algunos
tengan mas de diez anos de diabetes. No tedos son pacientes perfectos,
no todos siguen dieta, pero la mayoria, por lo menos, se controla y recibe
su tratamiento y dieta mds o menos adecuados.

Hemos observado que la mayor parte de las gangrenas que se ven
en los hospitales, son de pacientes que tienen mejores condiciones econé-
micas; de pacientes que comen mejor, o que nunca han tenido tratamien-
to médico. La incidencia de diabetes y de gangrena diabética en los pa-
cientes de los Seguros Sociales, es elevadisima. Se han llegado a ver has-
ta siete pacientes del Seguro Social hospitalizados por gangrena diabética,
simultGneamente. Yo lo atribuyo a que posiblemente los médicos del Se-
guro no ftratan bien a sus pacientes diabéticos por falta de tiempo para
conversar con ellos, organizarles dietas, etc.; o porque estos pacientes co-
men mejor, porque ganan mas dinero que los pacientes que van a nuestra
consulta general. La incidencia de gangrena diabética en pobres es mi-
nima, pese a que la incidencia de la diabetes es alta.

La incidencia en niveles que comen mejor es un poco aumentada
también, porque hemos visto pacientes, que no eran muy descuidados en
su fratamiento y que tenian algo en la dieta que podia modificar el cua-
dro. A estos pacientes se les debe ensefiar a eliminar las grasas excesivas
de la dieta: comer menos puerco, menos carne preparada con coco, y cosas
por el estilo. Hay que ensefar a comer al diabético, y ésta es una labor
muy dificil, sobre todo en los medios de pocas posibilidades econémicas.

No es lo mismo ensenar a comer a un médico, que a una persona que tie-
ne que comer lo primero que consigue, porque si né, no comerd nada. Hay
mujeres que ganan dos a tres bolivares diarios y no podrdn comer sino
platano, mantequilla, queso y alguna que otra vez, un pedazo de carne.
Estos pacientes no comen frutas porque no las pueden adquirir. Es un pro-
blema social tremendo que se refleja en una mala alimentacién no solo
deficiente sino mal balanceada.

Dr. Cuenca.— Dr. Lara, hasta qué punto fiene importancia en estos
procesos la labilidad vascular?

Dr. Lara.— Sinceramente, no sé contestarte la pregunta.
Dr. Cuenca.— Es bastante discutido el aspecto de por qué algunos su-
jetos tienen mas predisposicidon a desarrollar tales procesos que otros. Ca-

bria preguntarse si ello tendré que ver con la mayor o menor labilidad
vascular.,
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Dr. Lara — Quiero hacer algunos comentarios y en algunos voy a di-
ferir de la opinién del doctor Salcedo. El cuadro vascular de la diabetes tiene
algunas especialidades. Me parece a mi, que no difiere de la arterioes-
clerosis que se produce en las personas no diabéticas. Particularmente si
estoy de acuerdo con el doctor Salcedo, en cuanto a capilares; pero creo
que la arterioesclerosis no difiere estructuralmente la diabética de la
no diabética. Las places de ateroma se establecen a partir de la sustan-
cia que queda entre las células endoteliales que es donde comienza a for-
marse el depdsito de plaquetas.

Dr. Salcedo.— La Unica diferencia que existe en ambos procesos arte-
rioscleréticos, es la aceleracién del proceso, siendo de mas rdpida evo-
lucién en los diabéticos.

Dr. Lara.— De nuevo traigo a colacién el aspecto de la relacién entre
ateroma y colesterol que todavia estd lejos de ser probado; pero si hay
fuertes evidencias al observar que pacientes con dietas ricas en colesterol
presentan lesiones mds frecuentes de ateromatosis que los que tienen una
ingesta pobre en colesterol.

Dr. Pdez.— Indudablemente, ha despertado gran interés la prevencién
de la gangrena. Este punto es lo mdas importante de este tema, porque en
los casos extremos es muy poco lo que se puede hacer.

Dr. Soto P.— Para hablar sobre dieta como prevencién de la arterio-
esclerosis, por supuesto que debe tenerse bastante experiencia en tal as-
pecto: pero también se puede tener experiencia en ese asunto, experimen-
tando sobre animales. Quiero referirme a que algunos autores hicieron
perros diabéticos en forma experimental, y se les alimenté no con grasas
animales, que son grasas saturadas, sino con grasas vegetales, poliinsatu-
radas, observandose que la aparicién de la arterioesclerosis se retardé
considerablemente Otros autores observaron, en experiencias con pacien-
tes que recibieron una dieta con grasas de origen vegetal por un afo, que
aparentemente habia mejoria de la retinopatia diabética. Asi pues, creo
que ellos han probado que si tiene cierfo valor la dieta en la prevencién
de la gangrena diabética.

Dr. Salcedo.— Para reforzar la exposicién del Dr. Soto, hay un expe-
rimento sociogréfico muy interesante. El Dr. Ancey Keys tomé tres grupos
raciales homogéneos: japoneses, para ser mds especificos, hizo determi-
naciones de colesterol, exdmenes clinicos completos y observé que los re-
sidentes en el Japdn con dieta vegetariana primordialmente, desarrolla-
ban menos arterioesclerosis que aquellos que vivian en Hawaii (dieta mix-
ta) o en San Francisco de California (dieta occidental). De aqui que se po-
dria especular acerca del papel que desempefia la dieta en los procesos
ateromatosos.

Dr. Pdez.— Vamos ahora a enfocar el aspecto del tratamiento. Como
vimos, existen dos problemas: por un lado la artericesclerosis, y por ofro,
la infeccién. Quiero hacer la siguiente pregunta al doctor Salcedo: ¢cud-
les son las normas que se deben seguir en una gangrena ya establecida,
para combatir la infecciéon?
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Dr. Salcedo.— Por mucho tiempo se ha venido especulando acerca de
la susceptibilidad de infeccién en los diabéticos. Unos dicen que un me-
dio rico en dextrosa, es ferreno propicio para la infeccién. Experimentos
in vitro, no han sustanciado esta opinién. Otros dicen que acetonemias,
también favorecen el desarrollo de una infeccién local. Entonces, ¢qué de-
bemos hacer para controlar la infeccién? Remontarnos al principio; con-
trolar el estado del diabético, su estado metabélico; controlarlo enérgica
y cuidadosamente. Luego, examinemos qué tipo de organismo crece alli,
cudl es su ofensor tisular, y tratemos de establecer la susceptibilidad anti-
bidtica de ese organismo ofensor, por medio del antibioticograma, para
entonces dar ese antibiético por via oral o parenteral. Y creo que es me-
jor administrarlo en esta forma que por aplicaciones tépicas.

Dr. Pdez.— Dr. Salcedo, en caso de imposibilidad para hacer un anti-
bidticograma, suponiendo que se encuentra en un medio rural, ¢cudl se-
ria el antibiético recomendado ante un paciente con gangrena diabética,
que no puede ser llevado a un centro hospitalario por condiciones econé-
micas, de transporte, etc.?

Dr. Salcedo.— Yo trataria de averiguar al menos por tintes simples,
el tipo de organismo antes de seleccionar el antibiético.

Dr. Pdez.— En nuestros casos hemos visto que no es un solo tipo de
gérmen el que predomina en estas lesiones. Nosotros hemos conseguido
varios.

Dr. Salcedo.— El estafilococo es un gérmen que, por encontrarse siem-
pre en la piel, l6gicamente debemos pensar que es uno de los primeros
en invadir la lesién. Partiendo de la premisa de que es un estafilococo el
que estd ocasionando tal lesidén, y conscientes como estamos de la resis-
tencia que este gérmen estd desarrollando a todo antibidtico, yo elegiria
eritromicina y cloromicetina. Excluyo la kanamicina por una sencilla razén.
Estos pacientes tienen comprometido, frecuentemente el rifidn; y no tiene
nada de extraordinario que desarrollen una azotemia severa con un tra-
tamiento que se prolongue por mds de 3-4 dias, como lo hemos visto.

Dr. Pdez.— Si usted consigue infecciones agregadas a clostridias
y otros productores de gas, ¢indicaria inmediatamente la intervencion?

Dr Salcedo.— Los internistas, casi nunca nos precipitamos a hacer
una infervencién quirGrgica; por eso, soy partidario de ser un poco pa-
ciente y esperar un tiempo prudencial para ver como progresa la infeccién.

Dr. Pdez.— Dr. Lara, en ese periodo de gangrena aguda e infeccion,
¢qué medidas recomendaria para dar mejoria al flujo vascular? ¢Usaria
los mismos vasodilatatores?; ¢usaria las medidas de tipo fisico o anesté-
sico? ¢o usaria la intervencién?

Dr. Lara.— No creo que usaria los vasodilatadores por las razones ya
expuestas. Usaria los antibiéticos y lavados del pie con agua de sal. Un
litro de agua, previamente hervida, con una cucharada de sal de cocina
o solucién de permanganato. Podria usar vasodilatadores de la piel, si hay
indicio de que hay algin flujo cutdneo, en la lesién gangrenosa, si los
bordes de la herida estdn rojos y sangran, tratando de promover més san-
gre a la lesién gangrenosa de la piel.
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Dr. Pdez.— Quisiera que el doctor Cuenca dijera qué signos fisicos de
un pie gangrenoso lo inducen a una operacién precoz. A qué altura haria
la intervencién. En qué casos puede ser conservador y en qué casos puede
ser radical.

Dr. Cuenca — Voy a enfocar este aspecto desde el punto de vista del
cirujano., Una vez establecida la lesién, ya como necrosis de una determi-
nada regién del pie, el tratamiento a seguir seria el de un tratamiento sis-
témico; luego, el aumento del flujo sanguineo a las regiones lesionadas,
a pesar de la opinién del doctor Lara Amado. En este punto yo me pre-
guntaria hasta qué punto se podria recurrir a la cirugia para aumentar el
flujo sanguineo, bien sea mediante una simpatectomia u otra intervencién.
Y quisiera que el mismo doctor Lara me lo contestara.

Dr. Lara.— Si el simpdtico controla la circulacién de la piel y la sim-
patectomia hace que el pie se haga més caliente por aumento del flujo, yo
creo que si es efectiva, pero sélo sobre la circulacién de la piel; no influ-
ye sobre la circulacién profunda. Vuelvo a insistir en que si el flujo no esta
totalmente eliminado, creo que cualquier medida que tomemos para au-
mentarlo, estd justificada; haciendo, claro estd, la observacién que hice
sobre los efectos de la vasodilatacién general. De modo pues, que si hay
indicios de que el flujo no estd totalmente eliminado, la simpatectomia
bien pudiera aumentar el flujo. Creo que valdria la pena hacer una prueba
primero bloqueando el simpdtico con un anestésico y ver la respuesta; lo
que nos dard una medida del resultado que vamos a lograr con la sim-
patectomia.

Dr. Cuenca.— Yendo a la pregunta que se me hiciera, la amputacién
es la operacién menos deseable que se debe pensar para un enfermo. El
ortopeda debe limitar al Gltimo grado la amputacién de un miembro o de
parte de él. Si las condiciones locales de la lesién nos indican que es ésta
la Unieca solucién, después de haber intentado todas las otras, y si la ob-
servacién directa del paciente nos indica que su estado general estd muy
atacado y que el proceso infeccioso ha ido avanzando progresivamente,
después de haber localizado nosotros hasta qué punto la circulacién del
miembro estd comprometida, es entonces cuando vamos a proceder a la
amputacién. Si la lesién es, por ejemplo, limitada al dedo gordo del pie,
podemos amputar un dedo gordo sin que el paciente vaya a tener una
imposibilidad para la marcha.

¢Qué tipo de amputacién vamos a hacer? Hacemos una amputacién
abierta o la hacemos cerrada? Si las condiciones del dedo son muy malas
es decir, si estd establecida la gangrega humeda bien determinada, la
amputacién indicada es la abierta, para que haya suficiente drenaje. Si
las condiciones locales lo permiten, usamos el método cerrado, que con-
siste en cubrir la superficie de amputacién con los colgajos cuténeos res-
pectivos. Si es utilizado el método abierto, una vez mejoradas las condi-
ciones locales, cubriremos la pérdida de sustancia con un injerto. En mi
opinién da mas resultado el pediculado.

Si la gangrena ataca a un segundo dedo del pie, la amputacién de
ese segundo dedo no se debe hacer nunca porque va a traer como conse-
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cuencia la produccién de un valgus. De tal manera que el segundo dedo
no debe amputarse, sino hacer una reseccién a nivel de los metatarsianos.
Respecto a la amputacién a nivel de la regién metatarsiana, es aconseja-
ble hacerla a nivel de la extremidad distal. Estd completamente contrain-
dicada la amputacién a nivel de la base del metatarsiano y a nivel de
la parte media del tarso, porque nos va a traer como consecuencia, una di-
sarmonia entre los grupos musculares del resto del pie cuya consecuencia
en un pie valgus equino. En estas condiciones, si la lesién es muy avan-
zada, y llega al tarso, lo que se aconseja es una amputacién de Sims, o
lo que es lo mismo, una amputacién a nivel de la metdfisis de la tibia y
peroné. La amputacién de Sims es una de las pocas indicaciones de la
amputacion a nivel de una metafisis, porque lo que se indica a nivel de
los miembros es la amputacién a nivel de la pierna.

Si la lesion estd mas avanzada y nos toma parte de la pierna, el sitio
de elecciéon para amputar es a nivel de la parte media o un poco hacia el
tercio superior. A este respecto, existen dos escuelas: una que dice que se
debe hacer un muiidn mdas o menos de 7 a 8 cms. por debajo del tubércu-
lo de Gerdi, y otfros prefieren hacer una amputacién con mufdn corto, re-
secando todo el peroné. Es mi opinién, que la amputacién con munén lar-
go en pierna, o sea a nivel del tercio medio en unién con el tercio supe-
rior, es lo més indicado. A nivel de la rodilla no se debe amputar nunca,
sino que si la lesién es mucho mds arriba, se debe amputar a nivel del
tercio inferior del muslo y mejor a nivel de la regién supracondilea.

Las amputaciones recomendadas son de dos tipos: la reseccién a ni-
vel de la regién supracondilea, reseccién de la superficie articular de la ti-
bia y luego fijacién de la tibia a la superficie cruenta de la extremidad
inferior del fémur. Este método que da muy buenos resultados y que hace
que la prétesis sea bastante bien tolerada, tiene el inconveniente de que
muchas veces la fusién de la rétula al fémur no se realiza, y entonces hay
necesidad de reamputar con el fin de hacer un muAén adecuado. Si las

condiciones locales no nos permiten hacer esta técnica, lo mejor es practi-
car una amputacién del tercio inferior, con un buen colchén muscular ha-
ciendo colgajos en forma de lébulos, para que la sobrecarga de peso por
prétesis sea mejor tolerada. En cuanto a las amputaciones en el tercio su-
perior del muslo, estdn completamente abandonadas, lo mismo que la
desarticulacién del fémur.

De manera que las pautas para amputar son: condiciones generales
muy afectadas, y proceso local que no responde al tratamiento médico.

Dr. Pdez.— Dr. Lara, ¢cree usted en algin método clinico para catalo-
gar el nivel de la amputacién?

Dr. Lara.— Los cirujanos usan la prueba de la histaming; o sea, po-
ner una solucién de fosfato de histamina al 1.1000 sobre varios niveles
de una extremidad, y con una aguja pinchar la piel, sin provocar que sal-
ga sangre. Normalmente aparece una pdapula dentro de los primeros cinco
minutos. Si aparece después de cinco minutos, quiere decir que la circu-
lacién de la piel a ese nivel estd afectada y es de suponer que habrd ma-
la circulacién.
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Dr. Pdez.— Como ven ustedes, es dificil escoger el sitio de la ampu-
tacién. Son simplemente las condiciones locales de gangrena avanzante
y profunda, de osteitis y osteomielitis agregada y profunda, que no res-
ponden a los antibidticos, lo que lleva a amputaciones totales o parciales.
A veces uno puede decir que se esperen 48 horas mas para decidir la in-
tervencién, y en esas 48 horas a veces se consigue la mejoria. Sin embar-
go, no hay que esperar mucho. Es mejor intervenir ante la duda. En esos
pacientes arterioesclerdticos difusos, yo quisiera preguntarle al Dr. Lara
si él recomienda algin tipo especial de anestesia para esas amputacio-
nes. Cree usted que los métodos generales o los locales son unos mejores
que otros, sobre todo si el paciente se encuentra agudamente enfermo o
intoxicado?

Dr, Lara.— Creo que la anestesia general es la mas indicada.

Dr. Cuenca.— Quisiera preguntar al Dr. Lara, volviendo al punto de la
determinacién del sitio de la amputacién, ¢hasta qué punto se puede apli-
car una arteriografia?

Dr. Lara.— Si uno piensa que el paciente se va a beneficiar con ello,
si el paciente es susceptible de recibir un injerto, entonces debemos hacer
una arteriografia para precisar el sitio de la lesién.

Dr. Pdez.— Resumiendo, creo que hemos cubierto los puntos méas im-
portantes en el tratamiento de la gangrena diabética: control de la diabe-
tes, control de la infeccién, tratamiento vascular periférico, e intervencién,

INTERVENCIONES.

P.— ¢Qué influencia tiene la neuropatia diabética sobre el estableci-
miento de la gangrena?

Dr. Lara.— Para algunos, el 50% de las gangrenas son debidas a
neuropatias; para otros, es mds sistémico que neuropdtico. Personalmen-
te pienso que la base es arterioesclerética y sistémica primordialmente.

P.— ¢Por qué las infecciones a nivel del muslo nunca llegan a gan-
grena en sujetos diabéticos y las del pie si?

Dr. Lara.— Porque es mas facil obliterar un vaso pequeno que uno
grande. Las colaterales de la parte superior del muslo son bastante capa-
ces de abrirse y dar una buena circulacién.

P.— Si el calor a distancia es Gtil y su accién se explica por vasodi-
latacién refleja, se puede pensar en vasodilataciéon refleja en arterias y ca-
pilares ateromatosos?

Dr. Lara.— Si creo que se puede explicar, pues ain en la arterioescle-
rosis hay un factor espasmaddico que en realidad es bastante menor que en
las otras arteriopatias, pero que si existe en realidad; y cuando asi hablo me
refiero a la circulacién de la piel, que es donde se produce la vasodilatacién
refleja.
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P.— ¢Qué porcentaje de diabéticos hace gangrena? ¢Cudl es el indice
de mortalidad por esa causa?

Dr. Salcedo.— Esa pregunta creo que la podria contestar mejor el mo-
derador, pero podria decir algo referente a las edades. Entre los 20-30 afios:
1%:; entre 30-40 afos: 7 %; entre 40-50 afos: 9-20 %; desde los 60 en ade-
lante, en un 29-30%. Es decir, que va en relacién con la edad del suje-
to. Estos son los datos que nos d& el Dr. Bell en su libro. La diabetes con
gangrena es de 0% entre 1-20 afos.

Dr. Pdez.— En nuestro medio esas estadisticas no son bien llevadas,
pero el porcentaje de gangrenas aumenta a partir de los 50 afos. Nuestros
diabéticos se mueren més frecuentemente de coronariopatias y accidentes
cerebrovasculares que de gangrena. En nuestro Hospital hemos perdido dos
pacientes, pero quizds hayan muerto otros, pues algunos, cuando se les pro-
pone la amputacién, se niegan y se van para su casa, donde deben ha-
ber muerto. El porcentaje de mortalidad por gangrena de los pacientes que
hemos visto nosofros, no llega a un 10%.

P.— ¢Durante cuénto tiempo se debe ensayar el tratamiento médico
de la gangrena diabética?

Dr. Salcedo.— Hay que individualizar cada caso y hacer lo posible por
evitar la mutilacién. No podemos generalizar y decir la prueba debe ser
de tanto tiempo. Eso debe ajustarse a cada caso en particular.

P.— ¢Cdémo actia el cloruro de sodio en el tramiento de la gangre-
na diabética?

Dr. Lara.— Francamente, no sé.

P.—¢Es conveniente tratar la obesidad en pacientes con predisposi-
cién diabética, para evitar la aparicién de la diabetes y con ello la gan-
grena?

Dr. Salcedo.— Definitivamente.

P.— Estd indicado hacer simpatectomia en un paciente con gangre-
na diabética? Qué tipo de simpatectomia debe hacerse: periarterial o lum-
bar?

Dr. Lara.— Debe hacerse lumbar. En cuanto a si estd indicada, ya di-
je que cualquier medida que tomemos estd justificada como buena; lo
cual no quiere decir que debe hacerse obligatoriamente. Podemos hacer
también bloqueos anestésicos temporales del simpdtico, o podemos usar
simpaticoliticos, como el Priscol, o bloquear con anestésicos el nervio
tibial posterior; y tendremos el mismo efecto que con el bloqueo del sim-
patico. De primera intencién yo no creo que debe hacerse simpatectomia
en una gangrena, porque ademds de su gangrena nosotros le vamos a
agregar el trauma de la operacién.

P.— ¢Cudl es su conducta Dr. Cuenca cuando la gangrena es ga-
seosa?
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Dr. Cuenca.— Si el aspecto que nos ofrece la lesién nos indica que
€s una gangrena gaseosd, con mucha mds razén es una indicaciéon preci-
sa para realizar una amputacién.

Dr. Pdez.— Yo deseo completar esa pregunta: ¢es ésto siempre ab-
soluto? ¢o puede el piocidnico producir gas y en este caso el cuadro no
ser tan grave, ya que la toxicidad no es la misma que en el caso de una
clostridia?

Dr. Cuenca.— En realidad volvemos a caer en el mismo punto. Se
deben agotar todos los recursos antes de recurrir a la amputacion.

P.— ¢Cudles serian las lesiones renales que se originarian con el
uso del kantrex o kanamicina?

Dr. Salcedo.— El mecanismo de la uremia por kanamicina, es un
hecho indudable pero que todavia no se ha dilucidado.

Dr. Péez.— El diabético tiene de por si manifestaciones renales, que
es lo que da a entender quien acaba de hacer la pregunta. Puede pre-
guntarse enfonces: ¢es la uremia debida a una papilitis necrotizante, o a
una lesién aguda sobreagregada al proceso crénico que ya tiene un
diabético?

Dr. Salcedo.— Es que precisamente, ese mismo cuadro de uremia
puede aparecer en una persona no diabética al administrarsele kanami-
cina. Ahora, ¢qué tipo de lesidn? No creo que todavia se haya esclare-
cido definitivamente.

P.— Dr. Lara ¢ayuda la oscilometria para determinar el nivel de la
amputaciéon?

Dr. Lara.— No lo creo, la oscilometria solo nos dice si la arteria late.
— ¢Puede la glicemia orientar al cirujano a decidir una interven-
cién quirdrgica en una gangrena diabética?

Nota del moderador: la glicemia no es una pauta a seguir ciega-
mente para operar. Es muy variable; por factores psiquicos, humorales,
etc., y las cifras de glicemia se pueden normalizar, si se quiere, en unas
horas con dosis adecuadas de insulina.

P.— Dr. Lara, ¢la circulacién cuténea es indice de circulacién pro-
funda?
Dr. Lara.— En términos generales, no. La circulacién profunda pue-

de estar afectada y haber una buena circulacién cuténea. En cambio el
caso contrario no es cierfo; si la circulacién profunda estd bien, la circu-
lacion cutdnea debe estar bien.

Dr. Péez.— la pregunfa tiene una razén: podria la histamina ser
Otil para decir hasta qué grado es efectiva una circulacién profunda?

Dr. Lara.— Repito que si la circulacién profunda estd bien, la cutd-
nea debe estar bien; si la cutdnea estd afectada o disminuida, no nece-
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sariamente en el nivel en que aparece disminuida la circulacién cuténea
ha de estar disminuida también la profunda.

P.— ¢Se usan injertos en Glceras diabéticas?; en qué condiciones y
cudl es el resultado?

Dr. Cuenca.— Si mejoran las condiciones locales por el tratamien-
to médico y si el estado circulatorio no estd tan afectado, al aplicarse un
injerto fécilmente prende y tiene buena evolucion. Todo depende del es-
tado circulatorio.

Dr. Pédez.— E| moderador considera que esta pregunta no esté bien
dilucidada por varias razones. Todos hemos dicho claramente que la cir-
culacién es mala en el diabético y peor en el gangrenoso. Asi que yo
quisiera preguntarle al Dr. Cuenca si puede haber algin otro medio qui-
rurgico que aumente o mejore esa circulacién, excluyendo la simpatecto-
mia.

Dr. Cuenca.— Yo quiero volver al punto anterior. Ya se ha dicho
que si los bordes de la Gltima son rojos, sangrantes, mamelonados, es
indicio de que la circulacién es buena: no perfecta, pues se trata de un
diabético, pero si aceptable para pensar en un injerto.

Dr. Pdez.— Duncan recomienda, en casos muy seleccionados, hacer
una ligadura de la vena femoral previamente al injerto; pero yo no se
qué tipo de experiencia se tendrd al respecto en este pafs.

P.— ¢Favorece el uso de prétesis después de la amputacién, la apa-
ricién posterior del proceso de gangrena a nivel del munaén? No serfa
mas conveniente no usarlos?

Dr. Cuenca.— Si el mundén estd mal hecho quirdrgicamente, es na-
tural que se favorece la aparicién de la gangrena.

P.— Si el proceso gangrenoso diabético es tan tardio, tan largo, y
se escoge uno de esos antibidticos que de por si son potencialmente toxi-
cos, ¢por cuanto tiempo se puede administrar sin peligro de aplasias me-
dulares, afectacién hepdtica, etc.?

Dr. Salcedo.— Si existen otros antibiéticos adecuados que no ten-
gan esa potencialidad téxica, deben utilizarse; pero si no tenemos mds
recurso que utilizar estos otros, téxicos, hay maneras de confrolar su uso.
Con el uso de la kanamicina debemos hacer determinaciones de (rea
sanguinea, exdmenes de orina, etc. En el caso de la cloromicetina, ha-
remos recuentos globulares blancos buscando cualquier signo de alarma.
Ese seria el criterio a seguir para la utlizacién més o menos prolongada.
Si la lesién es sensible, segun el antibiéticograma, a un solo antibiéti-
co, por ejemplo la cloromicetina, y a las dos semanas encontramos va-
lores de glébulos blancos alterados, se nos presenta un gran problema,
pues debemos detener la administracién de la droga. Yo prefiero tener
un paciente amputado, que un paciente con una anemia apldstica.
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Dr. Cuenca.— Quiero complementar esa pregunta. El problema de
ia infeccién no se va a contfrolar solamente con antibidticos, sino que el
problema es general y tratando el trastorno general de la diabetes mejora-
mos el panorama del paciente. Influyen también los cuidados locales
que se deben tener.

Dr. Salcedo.— Ademds, hay antibidticos a los cuales el organismo
presenta ligera susceptibilidad; y a veces, con dosis abrumadoras dan
excelentes resultados.

Dr. Pdez— A mi parecer deben darse antibiéticos potentes como la
kanamicina, novobiocina, evramicina, para que el tiempo de adminis-
tracién sea menor. -

P— ¢Es un buen indice el antibiéticograma? ¢Con qué frecuencia
debe ser usado si se estdn administrando antibidticos?

Dr. Salcedo.— Adecuado, si no existe una flora mixta. En cuanto a
la frecuencia con que debe ser practicado, depende de la evolucién del
cuadro clinico.

Dr. Pdez— Lla razén de la pregunta es la siguienfe: el anfibidtico-
grama es un examen costoso, y los antibiéticos que se usan frecuente-
mente son caros. Hemos observado pacientes a los cuales se les ha he-
cho un antibiéticograma y se ha demostrado sensibilidad a la novobio-
cina. Sin embargo, la infeccién progresaba pese a la administracién de
dicho antibidtico. Entonces cambiamos el antibidtico por la oleandomi-
cina (evramicina) y el resultado fue notable; desaparecié la infeccién
y curé. Asi pues, a veces hay una flora mixta en estos pacientes como
dijo el doctor Salcedo, y a veces el antibiéticograma sefala sensibilidad
para un antibidtico porque el campo se ha infectado con ofro germen.

P.— ¢Recomienda usted doctor Cuenca, tocar y hacer limpieza qui-
rirgica en aquellos casos puramente secos? ¢O los deja a su libre y
espontdnea resoluciéon?

Dr. Cuenca — Si hay una escara bien determinada, bien deli-
mitada, si el estado circulatorio sin ser bueno es favorable, se puede ha-
cer o bien un debridamiento quirdrgico o bien enzimético, y, si las con-
diciones de granulacién son favorables, injerto.

Dr. Pdez.— Yo estoy completamente en desacuerdo con esa opinién.
Particularmente, no dejo tocar los pies de esos pacientes, salvo en casos
excepcionales y seleccionados. Hemos tenido pacientes que nos han lle-
gado con gusanos en sus lesiones y ha habido que sacarselos. No consi-
dero que esfos pacientes deben ser molestados quirdrgicamente, porque,
como dijo el Dr. Lara, lo primero que debemos conservar es la piel, y
mientras mdés molestamos un paciente quirdrgicamente, mdas se dana la
piel y mas se favorece la lesién. Nosotros preferimos en esos pacientes
con gangrena seca, que se les caigan los dedos, a tocarlos quirdrgica-
mente.
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P.— ¢Cudl es el destino de un hombre que ha tenido una gar
grena?

Dr. Lara — Hay que prevenir las gangrenas y mucho mas si ya ha
habido una anterior. Las posibilidades de presentar otra, son las mismas
que antes.

P.—¢Es conveniente continuar administrando antibiéticos profilacti-
camente, después de dominada la infeccidon en una gangrena, habiendo
ulceracién todavia?

Dr. Salcedo.— Profildcticamente no deben usarse los antibiéticos.
Simplemente se debe seguir el control de la diabetes y apelar al debri-
damiento quimico usando ungientos a base de desoxirribonucleasa vy
fibrinolisina y/o utilizar enzimas por via parenteral.

Dr. Pdez— Un aspecto importante en el asunto de la infeccién y
que deberia ser expuesto por un dermatélogo, es el de la efectividad o
inefectividad de los antibidticos en unglentos. Desgraciadamente no te-
nemos al dermatélogo presente, porque falté o su compromiso en esta
mesa redonda. De todos modos podemos decir que nosotros usamos, de
rutine unglentos del tipo Bacimicina, Furacin o vaselina estéril.

* * *

—''Con frecuencia las pasiones extraordinarias son las que dan origen a
ideas extraordinarias. El genio es diligencia, cierto. Pero no diligencia a
secas, extensiva, sino diligencia intensiva, la que animada por una
pasién exclusivista, se concentra en un punto determinado. El genio del
investigador y del inventor es diligencia bajo la directriz de una idea
sobrevalorada'.— Ernst Krestchmer.

—El punto de vista personal de Newton sobre el Universo era que éste
consistia en un sistema mecdnico creado por un Dios personal y espiri-
tual. Funcionaba de acuerdo con leyes determinadas en el momento de
la Creacion, y aunque en el pasado habia Dios alterado ocasionalmente
estas leyes para mostrar Su poder, como se describe en el Antiguo Testa-
mento, la edad de los milagros se habia ya acabado. Un estudio pacien-
te de estas leyes nos revela el origen divino, y de esta manera la cien-
cia era una ayuda necesaria y convincente de la fe religiosa.— G.B.B.

—Después del prefacio, los "Principia” se abren al estilo geométrico, con
definiciones, incluyendo, por primera vez, las de fuerza y masa., A ésto
se anade un escolio (observacién relativa a un problema anteriormente
demostrado) en el que se definen el tiempo, el espacio y el movimiento
abseluto, conceptos ésfos que dependen en Ultima instancia de la idea
newtoniana de Dios, del cual era impio pensar que no sabe dénde esta
ni la hora que es. En consecuencia, incluso sin cuerpos ni universos co-
mo puntos de referencia, debe de haber espacio y tiempo absolutos. En

realidad, Newton dice del Creador al final del libro Ill: “Durard para
siempre, y estd presente en todas partes; y existiendo siempre en todas
partes, constituye la duracién y el espacio’'.— G. B. B.
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