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La evolucion de la mujer en la medicina

Dra. Maria Elizabeth Enriquez Vega*

“No se nace siendo mujer, se deviene a ello”
Simone de Beauvoir

El presente escrito no pretende ser una apologia en
favor de la mujer, simplemente describe su evolu-
cion en un area catalogada hasta hace menos de
medio siglo como exclusiva del género masculino:
la medicina y més especificamente la cirugia.

En un pais como México en donde el problema de
género esté lleno de aristas (lo cual tiene relacion
con la cultura, la educacion y con una aun vigente
tradicion patriarcal-machista), se favorecié que du-
rante mucho tiempo, el papel de las mujeres fuera
relegado a segundo plano, opacado y mermado tan
s6lo como un soporte hacia sus hombres.

La Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, cuya promulgacién el 5 de febrero 1917
puso fin a la Revolucién Mexicana y derroco al go-
bierno de Porfirio Diaz, no otorgé a las mujeres la
ciudadania en forma expresa, aunque tampoco se
las negé: el articulo 34 original establecia que son
ciudadanos “los mexicanos” —aplicando ese dicho
gue dice el que calla otorga—, la indefinicién fue in-
terpretada como una negacion. En un intento por
corregir el error, el 12 de abril del mismo afio fue
aprobada la Ley de Relaciones Familiares, segun la
cual la mujer y el hombre tienen derecho a conside-
rarse iguales en el seno del hogar, la mujer quedé
entonces en condiciones de ejercer la patria potes-
tad sobre los hijos, contribuir al sostenimiento de la
familia, administrar los bienes comunes y los suyos
propios, hacer contrataciones y obligarse. No fue
sino hasta el 17 de octubre de 1953, después de va-
rias décadas de lucha sin interrupciones, que las
mujeres mexicanas conquistaron derechos ciudada-
nos plenos a nivel federal al ser reformado el articu-
lo 34 de la Constitucidn, hecho que les permitié vo-
tar y ser electas y signific6 un gran avance de la
democracia.

En la Facultad de Medicina, fundada en 1578,
entonces perteneciente a la Real y Pontificia Uni-
versidad de México, durante poco méas de 250 afios
no se encontrd ningun registro de alguna mujer ins-
crita como alumna.

Hacia 1840 se crea el Consejo Superior de Salu-
bridad con lo que se reglamentan todas las préacti-
cas relacionadas con la salud y se implementa la
expedicion de licencias mediante la presentacion
de un examen de conocimientos. Las actividades
gue debian sustentarlo eran: dentisteria, fleboto-
mia, farmacia, medicina y parteria, es asi que las
mujeres que por primera vez pisaron las aulas de la
Escuela de Medicina, fueron las que incursionaron
en el campo de la dentisteria: Luz Gutiérrez, titula-
da como flebotomiana en 1858, las dentistas Marga-
rita Chornéen, 1886, hija del conocido y respetable
cirujano dentista Agustin Chorné, Clotilde Leonila
Castafieda, en 1890 y Moénica Correa, en 1896. Cabe
mencionar que estas dentistas no atendian en sus
consultorios a los hombres, ya que ellos no lo permi-
tian por considerarlas ineptas, pero en cambio eran
muy solicitadas en las clases acomodadas, ya que
las damas de sociedad eran atendidas en sus casas
por estas dentistas, para evitar las desconfianzas
de sus esposos.

Matilde Petra Montoya nacié en la Ciudad de
México en 1859 y fue la primera mujer que recibi6
el titulo de médico cirujano en la Escuela de Medici-
na de México en 1887, elabord la tesis que fue el pri-
mer escrito sobre laboratorio clinico. Fue considerada
como “peligrosa e impudica” por sus contempora-
neos por atreverse a romper las normas, abrien-
do el brecha para otras mujeres como Columba Ri-
vera que obtuvo el titulo de médico cirujano en
1899.

Para darnos una idea de lo dificil que fue para
estas mujeres incursionar en el area de la medici-
na, en las dos Ultimas décadas del siglo XVIII, acé-
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rrimos partidarios de la marginacidon femenina, ex-
presaban publicamente sus opiniones, tal es el caso
de la opinién del Dr. Francisco Flores y Tronco-
so que, podriamos decir, recoge el sentir del gremio
médico de la época en relacion con la posibilidad de
que las mujeres estudiaran y ejercieran la medici-
na.t (sic) “¢El estudio y el ejercicio de la medicina se
aunan bien a las inclinaciones y a la manera de ser
de la mujer, especialmente de la mexicana? ¢Es
conveniente fomentar el entusiasmo que en algunas
de nuestras compatriotas empieza a despertarse, de
abrazar una carrera tan espinosa que no pocas ve-
ces hara aparecer el carmin a sus mejillas y las en-
frentara con ocasiones no escasas de peligros? ;Po-
dra la mujer, por mas que esté animada de la mejor
voluntad, desempefiar el ejercicio de tan escabrosa
profesion en todos sus ramos? Asuntos son éstos
gue se presentan a profundos estudios filosoficos,
cuyo desarrollo nos llevaria demasiado lejos y sal-
dria del plan de esta obra, pero que acaso alguna
vez llegaremos a abordar. En tesis general solo que-
remos ahora decir: que dominando en el sexo débil
la imaginacién y el sentimiento, quizé en los estu-
dios teodricos de Medicina si podré llegar a distin-
guirse la mujer; pero en la practica que a veces
pone en la mano del médico el cuchillo homiciday le
urge a obrar sin espera; en esa préctica que exige a
veces una tal sangre fria y serenidad tal, que aun al
mismo hombre le falta, y una decision y una indife-
rencia al sufrimiento, que la mujer no tiene ni pue-
de tener y que seria un absurdo exigirle; muchos
dudamos que salga airosa del nuevo y extrafio pa-
pel que en la sociedad quiere desempefiar. En bue-
na hora que se dedique a la musica, ese idioma de
los &ngeles, puesto que ella le habla al sentimiento;
en buena hora que se consagre a la pintura, ese re-
medo de las obras de Dios, puesto que ella le habla
a la imaginacion, y en buena hora todavia, que em-
plee sus ocios en cultivar la literatura hablando el
lenguaje de las Musas, puesto que ella le habla a la
imaginacion y al sentimiento; pero que no se nos
presente, aunque sea llena de ciencia, escudrifiando
las miserias de la humanidad y rompiendo, volun-
tariamente, el velo de su sencillez e inocencia. Y si
esto decimos de la mujer en general, muy especial-
mente nos referimos a las de raza latina, la mas in-
teligente pero la mas sensible. La mujer que entre
nosotros, quiza después de miles de reveses y de-
cepciones, abrace esa carrera, consagrandose a su
sacerdocio, formara, sin duda, una rara excepcion.
Ella podra, no lo dudamos, llegar a ser una buena
partera; quizd una regular médico; pero la Ciru-
gia... la Cirugia creemos que siempre seré para ella
el insondable abismo que la impedira que siga ade-
lante, y la terrible esfinge que le estaréa siempre re-

cordando a la memoria que erré su vocacion. Cree-
mos, pues, que cambiar la rueca por el bisturi, la
formacion de la familia por la voluble clientela, y
la vida tranquila de la casa por la bulliciosa del
mundo, serd un fenémeno raro, las afecciones inna-
tas de nuestras damas atrayéndolas de una manera
irresistible a la quietud y al recogimiento de sus ho-
gares.”

Afortunadamente los cambios surgieron y en las
ultimas décadas el acceso a la educacion superior
para las mujeres mexicanas, se ha visto fortalecido,
en 1984 el Sistema Nacional de Investigadores uni-
camente tenia registradas a 283 mujeres investiga-
doras, cifra que ha crecido hasta 3 mil 322 cientificas
el afio pasado, pero aun quedan muy por debajo de
los 7 mil 534 hombres que integran ese sistema.

En 1980 se contaba con 34.1% de alumnas y casi
66% de alumnos en la Facultad de Medicina de la
UNAM, para la carrera de médico cirujano. En los
afos posteriores se presenta un decremento conti-
nuo en la proporcion de hombres y un aumento en
la proporcién de mujeres, hasta que entre los afios
1988 y 1991 se alcanzd el punto de cruce, en el cual,
el porcentaje de mujeres se hizo superior al de los
hombres. De aqui en adelante las poblaciones se si-
guen separando uniformemente. Finalmente, en el
2003 se obtiene un notable predominio de la pobla-
cion femenina que alcanza 64% en contraste con los
hombres que representan 36%.2

Lo que no ocurre con la ingenieria, por ejemplo,
en donde aun se cree que existe por parte del géne-
ro femenino una incapacidad tanto intelectual como
fisica para llevar a cabo tareas relacionadas, la pro-
porcién de mujeres en el area de tecnologia e inge-
nieria es mucho menor que la de hombres.

Las mujeres latinas conservamos los valores y
roles aprendidos que nos vienen de generacion en
generacion; ser esposa, ama de casa y ser madre,
sublime privilegio de las mujeres cuyo significado
se traduce en trabajar en una de las profesiones
mas productivas, ya que mediante la crianza y una
buena educacién forma a los hombres y a las muje-
res del futuro. Pero, ademés, ahora tenemos la
oportunidad y la impostergable obligacién de bus-
car espacios, de desarrollar escenarios que nos per-
mitan empatar roles de enorme trascendencia edu-
cativa, administrativa y social, que faciliten que
esta tetralogia de profesiones (esposa, ama de casa,
madre y profesionista) mantengan un equilibrio y
que nos permitan ser y hacer con todo nuestro po-
tencial.

Concluyo con una frase que resume mi sentir, y
que fue pronunciada por una misionera yugoslava
nacionalizada indd: “A veces sentimos que lo que
hacemos es tan s6lo una gota en el mar, pero el mar



seria menos si le faltara una gota” (Madre Teresa

de Calcuta 1910-1997).
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Prevalencia de aneurismas periféricos en el Hospital de
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de los aneurismas periféricos en el Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional “La Raza”.

Antecedentes: La prevalencia e incidencia de los aneurismas periféricos es baja respecto a los
aneurismas de aorta, sin embargo, su diagnéstico y tratamiento oportuno evita complicaciones gra-
ves como pérdida de extremidad o muerte.

Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, identificando en
el censo del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, durante el periodo de marzo 2002 a marzo
2004, todos los pacientes con diagnéstico de aneurisma periférico. Se hizo un registro de su localiza-
cién anatémica, cuadro clinico, estudio de gabinete realizado para confirmar diagnéstico, tratamien-
to realizado y resultados midiendo la permeabilidad del injerto colocado mediante uso de Doppler
diplex. El andlisis estadistico fue de tipo descriptivo.

Resultados: Se identificaron 11 pacientes con aneurisma periférico: siete hombres y cuatro muje-
res, con edad promedio 61.5 afios y 14 aneurismas en total. Encontrando cinco en poplitea, dos
en femoral superficial, uno en femoral comun tipo I, uno en femoral comn tipo II, dos en temporal
superficial, uno en arteria facial, uno axilar y uno en iliaca. Con pérdida de extremidad en un pa-
ciente y un paciente con hematoma postoperatorio, no hubo mortalidad.

Conclusiones: La localizacién anatémica maés frecuente fue en arteria poplitea en 35.7%, similar a
lo reportado en la literatura. Con una baja morbilidad y pérdida de la extremidad sélo 7%, sin re-
portar muertes. Se encontraron aneurismas en otras localizaciones no reportadas previamente como
en arteria temporal superficial, dos casos y uno en arteria facial.

Palabras clave: Aneurisma, periférico.
ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of the peripheral aneurysms in the Hospital de Especialida-
des Centro Médico “La Raza”.

Background: The incidence and prevalence of the peripheral aneurysms is low, however, the detec-
tion opportune and the treatment appropriate, to decrease loss of the extremity and death.

Material and methods: There were carried out retrospective, transverse and descriptive study,
identifying in the census of the Service of Angiology and Vascular Surgery, during the period of March
2002 to March 2004, all the patients with diagnostic of peripheral aneurysm. A registration of
their anatomical localization, clinical presentation, cabinet study carried out to confirm diagnostic,
treatment and results measuring the permeability of the graft placed by means of use of Doppler du-
plex, was made. The statistical analysis was of descriptive type.

Results: 11 patients were identified with peripheral aneurysm. Seven men and 4 women, with age
average 61.5 years and 14 aneurysms in total. Finding 5 in popliteal, 2 in superficial femoral artery,
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1in common femoral artery, type I; 1 in common femoral type 11, 2 in superficial temporary artery, 1
in facial artery, 1 axillary artery and 1 in iliac artery. Extremity loss in 1 patient and 1 patient with

postoperative hematoma, no mortality.

Conclusions: The most frequent anatomical localization was in popliteal artery in 35.7%, similar to
that reported in the literature. With a low morbidity and loss of the extremity only 7%, without repor-
ting deaths. There were aneurysms in other localizations not previously reported, 2 cases in superfi-
cial temporary artery, and 1 in facial artery.

Key words: Aneurysm, peripheral.

INTRODUCCION

Aneurisma: se define como una dilatacién de la ar-
teria, localizada, 1.5 veces mayor a su diametro
normal, que compromete todas las capas de la pa-
red arterial.! Rudolph Matas (1860-1957) fue el pri-
mero en realizar una endoaneurismorrafia, como
tratamiento quirirgico de un aneurisma arterial.?
Los aneurismas se pueden clasificar, segun su for-
ma en: saculares y fusiformes, siendo los saculares
los que tienen mayor indice de ruptura regidos por
la Ley de Laplace, ® asi como por su localizacién o
etiologia.*

La frecuencia de los aneurismas en el cuerpo hu-
mano, segun su localizacién anatémica, se presenta
en el cuadro 1.

El aneurisma de arteria poplitea es el mas fre-
cuente,® debido a que en la zona del hiato de los
aductores, la arteria es sometida a estrés mecéanico
por estenosis relativa en esta regién, con cambios
en la luz arterial ocasionando turbulencia del flujo,
asi como elongacion relativa de la.arteria a la que
es sometida a nivel de la articulacién de la rodilla;
asi como en arteria femoral a nivel del ligamento
inguinal y la articulacién de la cadera.

Se ha observado una mutacién del cromosoma X
que interfiere con la union de las fibras de colageno
y elastina, siendo una de las probables causas de

CUADRO |

Frecuencia de aneurismas en el cuerpo humano

Aneurismas %
Aorta infrarrenal 65
Aorta toracica 19
Aorta toracoabdominal 2
lliaca 1
Aneurismas periféricos:

Poplitea 70
Femoral 25
Carotida 4
Femoral 25
Carotida 4

que haya degeneracion en la pared arterial, aunado
al estrés mecanico por estenosis y elongacion de las
arterias, se desarrollan los aneurismas. Esto se ha
demostrado en las muestras de la pared arterial
donde hay un infiltrado de células inflamatorias, dis-
rupcién de la lamina elastica interna, disminucién
en el contenido de elastina y produccion incremen-
tada de las metaloproteinasas, que son enzimas que
degradan las fibras de colageno y elastina.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo,
transversal y descriptivo.

Se incluyeron a todos los pacientes que se identi-
ficaron en el censo del Srvicio de Angiologia y Ciru-
gia Vascular del Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional “La Raza”, con diagnéstico de
aneurisma periférico en el periodo de marzo 2002 a
marzo 2004.

Se revisaron expedientes clinicos de estos pa-
cientes, asi como imagenes de estudios de gabinete
respectivos, analizando sexo, edad, antecedentes de
importancia, localizacion anatémica del aneurisma
periférico, tamaiio, cuadro clinico de presentacién,
estudios diagnésticos, tratamiento realizado, tipo
de cirugia electiva o de urgencia, tipo de injerto co-
locado, permeabilidad del injerto y complicaciones.
El analisis fue tipo descriptivo.

Se registraron fotograficamente las imagenes dis-
ponibles en archivo de radiodiagnéstico del hospital.

RESULTADOS

En el periodo de marzo 2002 a marzo 2004 se en-
contraron a 11 pacientes con diagnéstico de aneu-
risma periférico, con 14 aneurismas en total. En un
paciente se identificaron tres aneurismas periféri-
cos y en dos pacientes hubo aneurisma popliteo bi-
lateral.

De estos 11 pacientes, siete fueron del sexo mas-
culino (64%) y cuatro del sexo femenino (36%).

La edad promedio fue 61.5, rango 45 a 78 aifios.
Cinco hombres y dos mujeres en el rango 71-80
afnos, dos mujeres y un hombre en el rango de 61-70
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anos, y un hombre en el rango 40-50 anos. Con pre-
dominio en el rango de edad 71 a 80 anos, tanto en
hombres como en mujeres.

Los factores asociados en estos pacientes fueron:
HAS y tabaquismo en 10 pacientes, antecedente de
cirugia por aneurisma de aorta abdominal en tres,
cardiopatia en dos y DM en un paciente.

La frecuencia aneurismas periféricos segin su
localizacién fue: poplitea: cinco (35.7%), femoral su-
perficial: dos (14%), temporal superficial: dos (14%),
femoral comtun tipo I: uno (7.1%), femoral comuin
tipo II: uno (7.1%), facial: uno (7.1%), axilar: uno
(7.1%), iliaca: uno (7.1%) (Figura 1).

Se realizé reseccién del aneurisma y ligadura
Unicamente en tres aneurismas (aneurisma tempo-
ral superficial (dos pacientes) y facial (un paciente)
(Figura 2).

Se realiz6 reseccién del aneurisma con colocacién
injerto en 10; en seis se utiliz6 safena invertida y en
cuatro injerto protésico (Figuras 3, 4, 5y 6).

Registrandose el flujo mediante uso de Doppler
duplex en todos los injertos colocados, para verifi-
car su permeabilidad, obteniendo flujo trifasico en
el postoperatorio en los 10 injertos.

Hubo pérdida de la extremidad en un paciente
con aneurisma en poplitea y 20 horas de isquemia,
se registraron s6lo 20% de pérdida de la extremidad
en este tipo de aneurisma, menor a lo reportado en
la literatura.

Hubo un hematoma en el postoperatorio de la re-
seccién del aneurisma facial, sin otra complicacién.

No se reporté mortalidad.
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Figura 1. Localizacion anatomica del aneurisma.
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FHH Femoral comdn tipo |

B Facial
lliaca

Figura 2. Arteriografia por sustraccion digital de arteria fa-
cial izquierda, donde se observa el aneurisma.

Figura 3. Aneurisma poplitea.

DISCUSION

A los aneurismas periféricos, a pesar de que son
una patologia poco comun, es importante reconocer-
los para evitar complicaciones propias segtn su lo-
calizacién, como hemorragia, trombosis, embolizacion,
isquemia y pérdida de la extremidad, lo que condiciona
a programa de rehabilitacion y discapacidad.

Los aneurismas de la arteria poplitea y femoral son
el tipo de aneurismas periféricos mas frecuentes a nivel
mundial,® en hombres es de 7.3:100,000 y en mujeres
1:100,000, con una proporcion hombre:mujer 30:1, en
esta serie la proporcion fue 1.5:1, respectivamente.

En la serie reportada se encontré al aneurisma
de arteria poplitea como el mas frecuente en 35.7%,
en 50- 70% se presentan de manera bilateral, simi-
lar a nuestros resultados, con reporte de 66%.

Los factores asociados fueron, en orden de fre-
cuencia: tabaquismo, hipertension arterial sistémi-
ca, enfermedad coronaria y diabetes mellitus, simi-
lar a lo reportado en la literatura.”
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Figura 4. Reseccién aneurisma poplitea y transposicion
injerto PTFE anillado.

Figura 5. Tomo-
grafia 3D donde
se muestra aneu-
risma femoral su-
perficial bilateral.

Figura 6. Transoperatorio de aneurisma femoral coman
tipo Il, con colocacion injerto protésico.

Los aneurismas periféricos, segun su localiza-
cién, predomina su manera de presentacion.

Los aneurismas de arteria poplitea se presentan
con cuadro clinico de insuficiencia arterial aguda de
la extremidad por embolizacién y/o trombosis, con
isquemia y segun el tiempo de evolucién es el pro-
noéstico, confirmando el diagnéstico con US, DD y
TC, se puede realizar resecciéon del aneurisma e in-
terposicion de injerto protésico o de vena, o en-
doaneurismorrafia e interposicién de injerto, con
mejor permeabilidad el tipo de injerto antélogo.®®
Encontrando en nuestra serie flujo trifasico en el
postoperatorio de todos los injertos colocados.
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Factores de mal prondstico en cirugia de reconstruccion
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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores relacionados a mal pronéstico en el perioperatorio de la cirugia
abierta de reconstruccion aortica abdominal en nuestra unidad.

Material y métodos: Disefo retrospectivo, transversal, observacional y analitico que incluy6 pa-
cientes sometidos a reconstruccion adrtica abdominal abierta en el periodo de enero de 2000 a di-
ciembre de 2005. Las variables estudiadas fueron: reconstruccién aértica abdominal, edad, cardio-
patia isquémica, nefropatia cronica y enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Se aplicaron para
el analisis estadistico las modalidades univariado, bivariado y multivariado.

Resultados: Se incluyeron 96 pacientes durante el periodo de estudio, encontrandose una mortali-
dad perioperatoria en seis casos (6.25%), que se tom6 como un mal pronéstico. Mediante el analisis
multivariado los factores estadisticamente relacionados a mal prondéstico fueron edad mayor de 65
afios y la presencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica, mientras que la cardiopatia isqué-
mica y la nefropatia crdnica sélo fueron factores asociados.

Conclusion: Los factores de mal prondstico en cirugia de reconstruccion adrtica abdominal en el
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular de C.M.N “La Raza” son edad mayor de 65 afios y la pre-
sencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Palabras clave: Cirugia de reconstruccion aértica abdominal, factores de mal pronéstico, edad, en-
fermedad pulmonar obstructiva cronica.

ABSTRACT

Objective: To determine the factors related to wrong predicts in the perioperatory of the surgery open
of abdominal aortic reconstruction in our unit.

Material and methods: Design retrospective, transverse, observational and analytic that include
subjected patients to abdominal aortic reconstruction opened up in the period of January of 2000 to
December of 2005. The studied variables were: abdominal aortic reconstruction, age, ischemic cardio-
pathy, chronic nephropaty and chronic obstructive pulmonary disease. Applies for the statistical
analysis the analysis univariated, bivariated and multivariated.

Results: 96 patients were included during the period of study, being a mortality perioperatory in six
cases (6.25%) that take as a wrong predict. By means of the analysis multivariate the factors statisti-
cally related to wrong predict were age older than 65 years and the presence of chronic obstructive
pulmonary disease, while the ischemic cardiopathy and the alone chronic nephropaty were only asso-
ciated factors.

* Residente de cuarto afio de Angiologia y Cirugia Vascular C.M.N.“La Raza”.
** Jefe de Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular C.M.N.“La Raza”.
*** Meédico adscrito al Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular C.M.N.“La Raza”.
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Conclusion: The factors of wrong predict in surgery of abdominal aortic reconstruction in the servi-
ce of Angiology and Vascular Surgery of C.M.N La Raza are age older than 65 years and the presen-
ce of chronic obstructive pulmonary disease.

Key words: Surgery of abdominal aortic reconstruction, factors of wrong predict, age, chronic obs-

tructive pulmonary disease.

ANTECEDENTES

La aorta abdominal infrarrenal y las arterias ilia-
cas se encuentran entre las zonas mas comunes de
ateroesclerosis obliterativa cronica en los pacientes
con una enfermedad oclusiva sintomética de las ex-
tremidades inferiores y debido a que es un proceso
generalizado puede coexistir con lesiones por deba-
jo del ligamento inguinal.’? Sin embargo, la distri-
bucion de los diferentes grados de la enfermedad
hacen posible su tratamiento quirdrgico incluso
ante los casos mas graves. Igualmente el segmento
aortoiliaco es el mas afectado por aneurismas re-
presentando aproximadamente 78% de los aneuris-
mas degenerativos.*?

Ambas entidades, enfermedad aortoiliaca y
aneurismas del segmento aortoiliaco indican el tra-
tamiento quirdrgico por medio de la reconstruccién
adrtica abdominal directa. La morbilidad asociada a
estos padecimientos es extensa debido al grupo de
edad afectado, encontrandose una alta prevalencia
de hipertension arterial sistémica, diabetes melli-
tus 2, tabaquismo, ademas de enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica, cardiopatia isquémica, y
nefropatia crénica.*®

A pesar de la mejoria en los resultados de la re-
construccién aértica abdominal en las tltimas dos
décadas debido a técnicas quirurgicas depuradas,
avance en los materiales de injertos y suturas, no-
tables adelantos en el manejo anestésico y en el cui-
dado intensivo postoperatorio; la mortalidad atn no
se reduce a cero, encontrandose series que reportan
tasas de mortalidad que van desde dos hasta 8%.2*7
Existen factores como la enfermedad pulmonar cré-
nica obstructiva, la cardiopatia isquémica y nefro-
patia cronica que se relacionan en forma indepen-
diente con un mal prondstico.”°

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal, ob-
servacional y analitico en el Servicio de Angiologia
y Cirugia Vascular del Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional La Raza, IMSS, México,
D.F., teniendo como universo a pacientes con enfer-
medad degenerativa de la aorta, que fueron candi-
datos a cirugia abierta para reconstruccion adrtica
abdominal. Se tomaron como criterios de inclusion

a pacientes de ambos sexos, con enfermedad dege-
nerativa del segmento abdominal de la aorta, ope-
rados mediante cirugia abierta y en forma electiva.
Se excluyeron a los pacientes que requirieron deri-
vaciones de la circulacion esplacnica en el transo-
peratorio o injertos vasculares secuenciales a ex-
tremidades inferiores posterior al evento quirdrgico
inicial. Asi como a los pacientes con aneurisma té-
raco-abdominal asociado o diseccién adrtica. Para la
obtencidn de las variables estudiadas se revisaron
los expedientes de pacientes que se sometieron a
cirugia de reconstruccidn aortica, en el periodo
comprendido de enero del 2000 a diciembre de
2005.

Se aplicé la siguiente metodologia: analisis uni-
variado: se determinaron las medidas de tendencia
central (media-mediana), y medidas de dispersion
(desviacion estdndar-rangos) para las variables
continuas. Para las variables categoricas se deter-
minaron porcentajes. Analisis bivariado: se utilizé t
de Student/U de Mann-Witney para diferencia de
promedios 0 mediana después de determinar la nor-
malidad de las variables continuas. Ademas se uti-
liz6 %2 como prueba de independencia para buscar
relacién entre variables categéricas de riesgo para
un mal prondéstico y se calculd la razén de momios.
Analisis multivariado. Al aplicarlo sobre las varia-
bles significativamente relacionadas se encontrd el
modelo de variables que determinan un mal pro-
nostico en cirugia abierta de reconstruccion adrtica
abdominal.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 96 pacientes que se some-
tieron a cirugia de reconstruccion aortica en el pe-
riodo comprendido entre enero de 2000 a diciembre
de 2005 en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vas-
cular de C.M.N. La Raza. Se encontr¢ la siguiente
distribucién: Por género: 82 hombres (85.4%), 14
mujeres (14.6%). Por grupos etarios: menores de 50
afos: 12 pacientes (12.5%), entre 50-65 afios: 56 pa-
cientes (58.3%), mayores de 65 afios: 28 pacientes
(29.2%). Se obtuvo una media de edad de 61.3 afios,
oscilando desde 46 hasta 78 afios. En 53 casos hubo
antecedente de tabaquismo (55.2%). De los cuales
46 fueron hombres y siete fueron mujeres, lo que
representa 86.8 y 13.2%, respectivamente.
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En cuanto a patologias existentes al momento de
la reconstruccion adrtica se presentaron: 37 casos
de diabetes mellitus (38.5%), 51 casos con hiperten-
sidn arterial sistémica (53.12%), 32 casos con
cardiopatia isquémica (33.3%), 21 casos con enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (21.87%) y
11 casos con nefropatia crénica (11.45%) (Cua-
dro I).

La mortalidad perioperatoria se presentd en seis
casos, lo que resulta en 6.25%. Las causas de muer-
te perioperatoria en cirugia de reconstrucciéon de
aorta abdominal en el grupo estudiado fueron: dos
casos por cardiopatia isquémica, dos casos por neu-
monia, un caso por sepsis y uno por falla organica
multiple. En dos de seis casos de muertes en el pe-
rioperatorio se encontr6 antecedente de hiperten-
sién arterial sistémica lo que representa 33.3%.
Hubo tres casos de pacientes portadores de diabetes
mellitus 2 en el grupo de seis muertes perioperato-
rias, con lo que se encontré presente este factor en
50%. La cardiopatia isquémica y la mortalidad pe-
rioperatoria en la reconstruccion adrtica abdominal
se encontraron relacionadas en 50% al presentarse
este factor en tres casos. Se encontro presente el
antecedente de nefropatia cronica en tres casos de
las muertes registradas en el perioperatorio.

Los seis casos de muertes del perioperatorio de
reconstruccion de la aorta abdominal del presente
estudio presentaban antecedente de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica y el rango de edades
en el grupo de pacientes con mortalidad periopera-
toria fue de 65 a 71 afios con media de 69.2 afios.
Por lo que se obtuvo un valor de p estadisticamente
significativo sélo para estas dos Ultimas variables
(Cuadro I1).

DISCUSION

La reconstruccién adrtica abdominal es un procedi-
miento que se considera de alto riesgo por los ante-
cedentes que presenta el grupo de pacientes someti-
dos a este procedimiento y por la naturaleza de la
cirugia. Los estudios reportados de series mayores
han reportado que la presencia de cardiopatia is-
quémica, nefropatia crénica, y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica son factores que se relacionan a
mal prondstico. En el presente estudio se contem-
plaron como variables distractoras a la hiperten-
sién arterial sistémica, diabetes mellitus 2, y al ta-
baquismo, ya que mediante el analisis estadistico
utilizado se encontrd que la distribuciéon de estos
factores no presenta diferencia significativa en el
grupo de sobrevida con el de mortalidad periopera-
torios en reconstruccion adrtica abdominal. Por
otra parte, la cardiopatia isquémica y la nefropatia

CUADRO |

Morbilidad asociada a reconstruccion aértica abdominal

Morbilidad asociada No. de casos % de 96 casos
Tabaquismo 53 55.2
Diabetes mellitus 2 37 38.5
Hipertension arterial sistémica 51 53.1
Cardiopatia isquémica 32 33.3
Enf. pulmonar obstructiva cronica 21 21.8
Nefropatia cronica 1 11.4
CUADRO Il
Resultados del andlisis multivariado
Variables Valor de p Significativo
Si No
Tabaquismo 0.879 X
Hipertension arterial sistémica 0.827 X
Diabetes mellitus 2 0.687 X
Cardiopatia isquémica 0.462 X
Enf. pulmonar obstructiva cronica 0.001 X
Nefropatia cronica 0.340 X
Edad mayor de 65 afios 0.013 X

crénica presentan asociacidn, ya que el valor de p
fue de 0.462 y 0.340, respectivamente, lo cual no es
determinante para un mal prondstico para el estu-
dio, sin embargo, dado el tamafo de la muestra es
posible no haber encontrado a estas tltimas varia-
bles como factores de mal prondstico, ya que sdélo
son seis casos de mortalidad perioperatoria, si bien
se encuentra entre lo esperado, seria necesario una
muestra mas amplia para disminuir la probabilidad
de omision del resto de factores. Por su parte, la
edad mayor de 65 afos y la presencia de enferme-
dad pulmonar obstructiva cronica muestran una
evidente relacién con mal pronostico en el periope-
ratorio tal y como se reporta en la literatura.

CONCLUSION

Los factores de mal prondstico para cirugia de re-
construccion adrtica abdominal en el Servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular en nuestra unidad
fueron edad mayor de 65 afios y la presencia de en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica. Mientras
gue la cardiopatia isquémica y la nefropatia crénica
presentaron una asociacién, pero sin significancia
estadistica para mal pronoéstico en este estudio, por
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lo que seria necesario prolongar el periodo de estu-
dio y aumentar asi el nUmero de casos para compro-
bar esta relacion.
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Tratamiento de incompetencia de venas perforantes:
cirugia endoscopica subfascial versus escleroterapia
guiada por Doppler duplex
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RESUMEN

Objetivo: Comparar el resultado de tratamiento de incompetencia de perforantes con esclerotera-
pia guiada por duplex (EGD) vs. cirugia endoscopica subfascial (SEPS).

Metodologia: Disefio: Ambiespectivo, longitudinal, aleatorio, cerrado, se incluyeron 12 pacientes
con 13 extremidades con incompetencia de perforantes en clasificacion clinico etioldgica patolégica
(CEAP) 4 a 6, evaluados inicialmente, a 15 dias y un mes del tratamiento con duplex venoso, CEAP,
Venous Clinical Severity Score (VCSS) y Venous Disability Score (VDS). Analisis estadistico; esta-
distica descriptiva, prueba de Fisher.

Resultados: Se incluyeron ocho extremidades en grupo 1 tratado con SEPS y cinco en grupo 2 tra-
tado con EGD. Para el grupo 1 existi6 oclusion de 100% (n = 19) y grupo 2 80% (n = 9) p = 0.111. Ex-
tremidades con Ulcera grupo 1 presentaron cicatrizacion a los 15 dias 16.6% y al mes 33.3%; para el
grupo 2 no hubo cicatrizacion. A la evaluacion con VCSS grupo 1 mejor6 62.5% a 15y 87.5% al mes
y grupo 2 60y 80% y con un valor de p =0.685y p = 0.641 a 15 dias y un mes, respectivamente. Del
VDS Grupo 1 mejor6 75y 100% a 15 dias y un mes, respectivamente, y grupo 2 60 y 80% y con un
valor de p=0.510 y p = 0.111 a 15 dias y un mes, respectivamente.

Conclusién: Las tendencias indican que existen mejores resultados con SEPS, pero no existe dife-
rencia estadisticamente significativa, por lo que se requiere aumentar el tamafio de muestra.

Palabras clave: Venas perforantes, escleroterapia, SEPS, ulcera flebostatica.
ABSTRACT

Aim: To compare outcome of subfascial endoscopical perforator surgery (SEPS) vs. ultrasound-gui-
ded sclerotherapy in treatment of incompetent perforator veins (UGS).

Methods: Design: Ambiespective, longitudinal, closed. Twelve patients with incompetent perforator
veins with 13 limbs are included with clinical etiologic, anatomic and pathopysiologic classification
(CEAP) 4 to 6, was evaluated before treatment, at 15 days and one month after treatment, whit ve-
nous duplex, CEAP, venous clinical severity score (VCSS) and venous disability score (VDS). Statis-
tical analysis: Descriptive statistic and Fisher’s exact test.

Results: There were included eight limbs in group one treated with SEPS and five limbs in group 2
treated with UGS. Group 1 exist an occlusion of 100% of the incompetent veins and group 2 80% (p =
0.111). Heal of ulcer was 16.6% limbs at 15 days and 33.3% at one month in group 1 and group 2 the-
re was not healing respectively. At evaluation with VCSS found group 1 outcome in 62.5% at 15 days

* Meédico Residente. Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular Hospital de Especialidades Centro Médico La Raza.
** Médico de Base. Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular Hospital de Especialidades Centro Médico La Raza.
***  Jefe de Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular Hospital de Especialidades Centro Médico La Raza.
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and 87.5% at month, group 2 60 and 80% respectively (p = 0.685 and p = 0.641). Evaluation with
VDS group 1 it has an outcome in 75 and 100% at 15 days and one month and group 2 60 and 80%
(p =0.510 and p = 0.111) at 15 days and one month, respectively.

Conclusion: The trends seems that there are better outcome in limbs treated with SEPS but there is
not a statistic difference. It is necessary to increase the number of limbs included to obtain statistical

difference.

Key words: Perforator vein, SEPS, sclerotherapy, phlebostatic ulcer.

INTRODUCCION

La patologia venosa es una de las entidades con
mayor prevalencia a nivel mundial, se estima que
aproximadamente 80% de la poblacién padeceré al-
gun estadio por lo menos leve de patologia venosa y
que 1 a 2% de la poblacion desarrollara en alguna
etapa de su vida una Ulcera flebostatica.l®

El estudio de la disfuncién de las venas perforan-
tes es frecuentemente olvidado dentro del estudio
de la enfermedad venosa, a pesar de que se ha en-
contrado una incidencia de 30% de la patologia ve-
nosa total ya sea de manera aislada o en combina-
cién con patologia superficial o profunda y se
encuentra presente en todos los estadios clinicos se-
gun la clasificacion CEAP, relacionando de manera
directa el numero de venas perforantes incompe-
tentes con la severidad del estadio clinico, con pre-
sencia de mayor namero de perforantes incompe-
tentes en estadios con ulcera activa o cicatrizada.®®

El tratamiento de la Ulcera venosa histéricamen-
te ha consistido en la compresién extrinseca; sin
embargo, Gohel, en 2005, reporta que el indice de
cicatrizacion posterior al uso de compresion extrin-
seca es de 76% en 24 semanas de tratamiento con
una recurrencia de 17% en un afio.}1012

El tratamiento quirdrgico de perforantes ha sido
utilizado desde hace aproximadamente 50 afios con
multiples técnicas, de las cuales la mas aceptada a
nivel mundial fue la técnica de Linton modificada,
la cual consiste en una incisién en la porcidn in-
terna de la pierna en su tercio medio y distal con
ligadura de las venas perforantes bajo vision direc-
ta; sin embargo, presenta multiples complicaciones
con activacion y recurrencia de Glcera, por lo que no
se considera un resultado satisfactorio y su uso ha
sido controvertido, llegando a considerarse inefecti-
va con reportes de 100% de recidiva de ulcera a cin-
co afios.131®

Como resultado de esto se han desarrollado nue-
vas técnicas de tratamiento minimamente invasi-
vas, con el fin de disminuir las complicaciones pos-
quirdrgicas y los indices de recidiva. Desde 1985,
Hauer reporta el primer trabajo de ligadura de per-
forantes subfascial endoscépica (SEPS); siendo en
1995 cuando Glovinski reporta por primera ocasion

la técnica quirdrgica como es usada actualmente.
Sin embargo, se continda en la basqueda de otras
alternativas de tratamiento como la propuesta por
Masuda en 2006 en la que se evallan los resultados
obtenidos del tratamiento de incompetencia de per-
forantes con escleroterapia guiada por duplex
(EGD) sin saber a ciencia cierta la efectividad de
uno y otro tratamiento propuesto.11®

Por lo anterior, el objetivo de este estudio fue
comparar el resultado de tratamiento de incompe-
tencia de perforantes con escleroterapia guiada por
duplex (EGD) vs. cirugia endoscépica subfascial
(SEPS).

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio ambiespectivo, longitudinal,
comparativo, cerrado en el Hospital de Especialida-
des Centro Médico Nacional La Raza, teniendo
como universo a todos los pacientes de insuficiencia
venosa cronica tratados en este servicio. El objetivo
fue comparar el resultado del tratamiento de insufi-
ciencia de perforantes con escleroterapia guiada
por Doppler duplex vs. cirugia endoscépica subfas-
cial.

Fueron incluidos Unicamente los pacientes que
cursaron con CEAP clasificacion 4, 5 o 6 con incom-
petencia de venas perforantes, los cuales se some-
tieron a tratamiento de minima invasion, se consi-
derd6 como incompetencia de perforantes la
presencia de reflujo a través de la vena a la evalua-
cion con Doppler duplex.

La muestra fue dividida en dos grupos, el grupo
1 correspondio a los pacientes tratados con cirugia
SEPS y el grupo 2 a los pacientes tratados con
EGD. Se excluyeron pacientes que tuvieran otras
patologias venosas tratadas quirdrgicamente en un
tiempo menor a un afo, pacientes con trombosis ve-
nosa profunda no recanalizada y pacientes que cur-
saran con Ulceras de etiologia diferente a la venosa.
A todos los pacientes se les realizé una evaluacion
clinica inicial y estadificacion segun clasificacion
CEAP, Venous Clinical Severity Score (VCSS) y Ve-
nous Disability Store (VDS) y evaluaciéon mediante
Doppler duplex venoso. La realizacién de cirugia
endoscoépica subfascial fue realizada con endoscopio
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mediante camara de 0° y colocacion de dos puertos
en total con seccion de las venas perforantes con
bisturi arménico (Figura 1).

A los paciente tratados con EGD se administro
mediante puncion transcutanea una solucion de po-
lidocanol al 0.5% 1cc por cada vena perforante in-
competente (Figura 2). La evaluacidn posterapéuti-
ca se realiz6 a los 15 dias y un mes mediante
Doppler duplex, y clasificaciones CEAP, VCSS y
VDS. Se registraron las complicaciones o efectos
adversos de ambos tratamientos.

Analisis estadistico: estadistica descriptiva,
prueba exacta de Fisher.

RESULTADOS

Se incluyeron 12 pacientes (13 extremidades), dos
(16.7%) del sexo masculino y 10 (83.3%) del femeni-
no, la edad promedio fue de 52.41 afos.

Al momento de la evaluacion inicial se encontra-
ron tres extremidades en estadio clinico CEAP 4,
cuatro en CEAP 5y seis en CEAP 6 (cinco del grupo
1y una del grupo 2).

Del total de extremidades ocho fueron tratados
con SEPS (grupo 1) y cinco con EGD (grupo 2).

Para el grupo 1 el numero de perforantes incom-
petentes a la evaluacion inicial fue de 19 (2.37 por
extremidad); mientras que para el grupo 2 fue de 11
(2.2 por extremidad).

Quince dias posteriores al tratamiento, se realiz6
una evaluacién de las venas perforantes con Do-
ppler duplex, encontrando que en el grupo 1 existia
una oclusién del 100% (n = 19) y para el grupo 2 se
encontr6 80% (n = 9), en este ultimo grupo, las dos
perforantes incompetentes encontradas se sometie-
ron a una nueva sesion de escleroterapia y se reeva-

Figura 1. Cirugia endoscépica subfascial. Puertos de abor-
daje.

L\

1 "
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Figura 2. Escleroterapia guiada por Doppler duplex.

luaron a los 15 dias encontrando oclusién de las
mismas (Cuadro I). Al mes se realizé nuevo rastreo
con Doppler duplex encontrando oclusién del 100%
para ambos grupos.

Al comparar la oclusion producida por cada una
de las técnicas, el valor de %2 fue de 0.043, sin em-
bargo, con la correccion por la prueba exacta de Fis-
her el valor de p = 0.111 no fue significativo.

En el grupo 1 se presento cicatrizacion a los 15
dias en 16.6% (n = 1) y al mes de 33.3% (n = 2).

En el grupo 2, la Unica extremidad con Ulcera ac-
tiva permanecio con la misma hasta el mes con dis-
minucidn del didmetro en 3 mm. Y otra extremidad
gue al momento del tratamiento se encontraba uni-
camente con cambios dérmicos (CEAP 4), posterior
al tratamiento presentd Ulcera activa (CEAP 6).

De acuerdo con la clasificacion CEAP para ambos
grupos se presenté mejoria en 12.5% y 87.5% sin
mejoria (Cuadro I1). Con un valor de p = 0.615.

Por lo que comparando el resultado de las extre-
midades tratadas con SEPS vs. las tratadas con
EGD segun la clasificacion CEAP se encontrd un
valor de p = 0.684.

En cuanto al VCSS en el grupo 1 se presento
mejoria a los 15 dias en 62.5% de las extremidades
(n = 5) sin modificacién de 25% (n = 2) y empeora-
miento en 12.5% (n = 1) en total sin mejoria de
37.5% y al mes con mejoria del 87.5%.

Para el grupo 2 60% (n = 3) de las extremidades
con mejoria, a los 15 dias otro empeoré (20%) y sin
modificacion uno (20%).

Al mes mejoraron cuatro (80%) y empeord uno (n = 1)
con respecto a evaluacion inicial (Cuadros 111y 1V).

Al comparar ambas técnicas terapéuticas se en-
contro para la evaluacion que con VCSS a los 15
dias es de p = 0.685 y al mes un valor de p = 0.641.
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CUADRO |

Oclusion de venas perforantes por Doppler daplex 15 dias postoperatorio

Venas perforantes Grupo
Cirugia
Oclusion endoscopica  Escleroterapia
subfascial por Doppler Total

Si N 19 8 27

% 100.0% 80.0% 93.1%
No N 0 2 2

% 0.0% 20.0% 6.9%
Total N 19 10 29

% 100.0% 100.0% 100.0%

CUADRO I

Resultados segun clasificacion CEAP a 15 dias posterapéuticos

Extremidades Grupo
Cirugia Escleroterapia
endoscopica guiada por Doppler
subfascial daplex Total

Con mejoria N 1 0 1

% 12.5% 0.0% 7.7%
Sin mejoria N 7 5 12

% 87.5% 100.0% 92.3%
Total N 8 5 13

% 100.0% 100.0% 100.0%

En cuanto al VDS para el grupo 1 existié una
mejoria en 75% (n = 6) a los 15 dias y un total de
100% (n = 8) al mes.

En el grupo 2 a los 15 dias una mejoria de 60%
(n=3)y 40% (n = 2) sin mejoria 'y al mes 80% (n =
4) de los pacientes presenté mejoriay 20% (n = 1)
de las extremidades con aumento en el grado den-
tro de la clasificacion (Cuadros V y VI).

Al comparar las técnicas terapéuticas se en-
cuentra de acuerdo con los resultados de VDS a los
15 dias un valor de p = 0.510 y al mes de evaluacion
p = 0.385.

DISCUSION

Existen multiples estudios en cuanto al resultado
del tratamiento de perforantes con cirugia endosco-
pica subfascial (SEPS) en el 2001 Sybrandy reporta
una cicatrizacion de ulceras en 90% de pacientes

gue recibieron este tratamiento a 47 meses del tra-
tamiento a diferencia del estudio realizado por Ten
Brook en 2004 en el cual se evaluaron 20 articulos
de tratamiento con SEPS reportando en promedio
una cicatrizacion de 40% de las ulceras al primer
mes del tratamiento. En nuestro estudio se encon-
tro la existencia de 16.6% a 15 dias y 33.3% a un
meS.17’18’19

Tanto Sybrandy como Ten Brook reportan 13%
de recidiva de ulcera sin mencionar el tiempo de
reactivacion. En nuestro estudio a un mes de segui-
miento se presentd reactivacion de una Ulcera pos-
terior a encontrarse en CEAP 5, y los pacientes que
inicialmente se encontraban en CEAP 4 no evolu-
cionaron a CEAP 6.171°

En comparacion con el estudio realizado por Ma-
suda en 2006 en el cual se reportd una oclusién de

CUADRO 1lI

Resultados segtn Venous Clinical Severity Score (VCSS) a 15 dias

posterapéuticos
Extremidades Grupo
Cirugia
endoscopica  Escleroterapia
subfascial por Doppler Total
Con mejoria N 5 3 8
% 62.5% 60.0% 61.5%
Sin mejoria N 3 2 5
% 37.5% 40.0% 38.5%
Total N 8 5 13
% 100.0% 100.0% 100.0%

CUADRO IV

Resultados segun clasificacion VCSS a un mes posterapéutico

Extremidades Grupo
Cirugia
endoscopica  Escleroterapia
subfascial por Doppler Total

Con mejoria N 7 4 11

% 87.5% 80.0% 84.6%
Sin mejoria N 1 1 2

% 12.5% 20.0% 15.4%
Total N 8 5 13

% 100.0% 100.0% 100.0%
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CUADRO V

Resultados segun clasificacion VDS a 15 dias posterapéuticos

Extremidades Grupo
Cirugia
endoscopica Escleroterapia
subfascial por Doppler Total
Con mejoria N 6 3 9
% 75.0% 60.0% 69.2%
Sin mejoria N 2 2 4
% 25.0% 40.0% 30.8%
Total N 8 5 13
% 100.0% 100.0% 100.0%

CUADRO VI

Resultados segln clasificacion VDS a un mes posterapéutico

Extremidades Grupo
Cirugia
endoscopica Escleroterapia
subfascial por Doppler Total

Con mejoria N 8 4 12

% 100.0% 80.0% 92.3%
Sin mejoria n 0 1 1

% 0.0% 20.0% 7.7%
Total N 8 5 13

% 100.0% 100.0% 100.0%

98% al postoperatorio inmediato encontrando 33%
de recidiva de perforantes a las cuatro semanas, en
nuestro estudio se encontr6 20% de recidiva a los 15
dias, pero al mes permanecia una oclusion con tra-
tamiento inicial de 80%, por lo que se encontré me-
jor resultado en cuanto a la oclusidn de perforantes.
En cuanto a la cicatrizacion de las ulceras, s6lo 20%
de las extremidades presentaba ulcera activa al
momento del tratamiento sin presentar cicatriza-
cion al mes de tratamiento, a diferencia de Masuda
reporta que existié una cicatrizacion de 67.6% de
extremidades a 35 dias. Sin embargo, en el estudio
de Masuda se incluyeron pacientes con estadio cli-
nico CEAP 2 a 6, es decir, se incluyeron estadios
mas leves que los incluidos en el nuestro, en el que
en todas las extremidades se presentaban estadios
de CEAP 4 a 6, no siendo comparable el tiempo de
cicatrizacion, ya que nuestra medicion incluy6 has-

ta el mes de evolucidn (30 dias) y el estudio de Ma-
suda a 35 dias.'®

En la comparacion de ambas técnicas terapéuti-
cas, tenemos que para la oclusion de perforantes la
cirugia endoscopica subfascial es mejor que la escle-
roterapia; sin embargo, es una diferencia no signifi-
cativa segun la prueba exacta de Fisher. La clasifi-
cacion de CEAP igualmente apunta hacia la
conclusién de que la cirugia endoscopica es mejor
gue la escleroterapia, pero sin diferencia estadisti-
camente significativa. En cuanto a la evaluacion
con VCSS a los 15 dias y un mes se encuentra prac-
ticamente sin una tendencia y, por lo tanto, sin di-
ferencia significativa entre ambos procedimientos.
Para la evaluacion con VDS se encontrd una que la
cirugia endoscépica subfascial es mejor a la esclero-
terapia, sin embargo, no existe diferencia significa-
tiva segun la prueba exacta de Fisher.

CONCLUSIONES

De acuerdo con las tendencias que resultan de com-
parar los resultados obtenidos con cirugia endosco-
pica subfascial en comparacion con escleroterapia, en
cuanto a nimero de perforantes tratadas y ocluidas,
la mejoria en cuanto a clasificacion CEAP y VDS in-
dica que la cirugia endoscépica subfascial es mejor.

No existe una tendencia en los resultados obte-
nidos al evaluar las extremidades con VCSS entre
los dos procedimientos terapéuticos.

Es necesario aumentar el nimero de extremida-
des incluidas en los dos grupos para obtener esta-
disticas significativas de comparar ambas técnicas
de minima invasion para el tratamiento de incom-
petencia de perforantes.
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Cierre temprano de ulcera venosa cronica, tratamiento con
sistema de compresion: venda elastica de 0xido de cinc

Dr. Miguel Angel Sierra Juarez,”

Dra. Berenice Gonzalez Mendoza,' Dr. Eduardo Chavez Aguiar,’

Dr. Javier de Jesus Rebollo,* Dr. Domingo Hernandez Gonzalez,®

Dr. Eduardo Brea Andrés,!! Enf. Elizabeth Sotelo Fuentes,T

Enf. Vianey Ramirez Le6n,™ Lic. Nut. Montserrat Fuentes Carrasco'

RESUMEN

Introducciodn: Las Ulceras venosas son el resultado de trastornos de insuficiencia venosa cronica,
un padecimiento muy frecuente que requiere mejorar las alternativas de cierre temprano por los al-
tos costos econémicos y de salud.

Objetivos: Demostrar los resultados del cierre de Ulceras venosa cronicas con sistemas de compre-
sion con venda eléastica.

Métodos: A 12 pacientes con Ulceras venosas cronicas, de estos tres con Ulceras bilaterales sin com-
promiso arterial, se aplic6 sistema de compresién elastico a 15 Ulceras venosas de extremidades in-
feriores con retiro del mismo a los siete dias para su recolocacion. Con seguimiento durante 12 se-
manas con control fotografico, medicion de tamafio de la Ulcera en centimetros y anotacién de las
condiciones de la Ulcera, ademas de acudir al servicio de nutricidon para control del sobrepeso.
Resultados: De 15 Ulceras de extremidades inferiores con edad media de 58 afios, con una distribu-
cion anatémica de siete en pierna derecha (cinco en cara interna y dos en externa), ocho en izquier-
da (cuatro en cara externa y cuatro cara interna). Se logro el cierre de Glcera venosa a 12 semanas
en 10 casos en 70% y cinco casos (30%) no cerraron, tamafio promedio de la Ulcera a lo largo de 7.5
cmy a lo ancho de 4.2 cm, un promedio de cicatrizacion de 0.4 cm por semana a largo de la Glcera'y
0.3 cm a lo ancho, en los pacientes que no se logro el cierre; el tamafio fue mayor de 6 cm con abun-
dante secrecion durante mas de cuatro semanas y edema en 30%.

Conclusiones: La terapia con sistema de compresién mas 6xido de cinc es una alternativa para el
cierre temprano de Ulceras venosa crénicas, ya que ademas de permitir el retorno venoso, mejoran
las condiciones de la piel acelerando el cierre de las Ulceras venosas. Los pacientes con Ulcera menor
a 5 cm con el sistema de compresién lograron su cierre a 12 semanas en 100%.

Palabras clave: Ulcera venosa, sistemas de compresion, insuficiencia venosa cronica.
ABSTRACT
Introduction: The venous ulcers are the results of upheavals of chronic venous insufficiency, a very

frequent suffering that it requires to improve the alternatives of early closing by the high economic
costs and of health.
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Objectives: To demonstrate the results of the closing of chronic ulcers venous with systems of com-
pression with elastic bandage.

Methods: To 12 patients with chronic venous ulcers of these 3 with bilateral ulcers without arterial
commitment, we applied to them elastic system of compression to 15 venous ulcers of inferior extremi-
ties with retirement of the same one to the 7 days for its recollocation. With pursuit during 12 weeks
with surveillance photography, measures of size of the ulcer in centimeters and annotation of the con-
ditions of the ulcer, besides to go to the service of nutrition for control of the overweight.

Results: Of 15 ulcers of inferior extremities with average age of 58 years, an anatomical distribution
of 7 in right leg (5 in internal face and 2 in external), 8 in left (4 in external face and 4 internal face).
Profit the closing of venous ulcer to 12 weeks in 10 cases in 70% and 5 cases 30% was not closed, size
average of the ulcer throughout 7.5 cm and to the wide thing of 4.2 cm, an average of healing of 0.4
cm per week to length of the ulcer and 0,3 cm. to the wide thing, in the patients who not profit the clo-
sing, the size was greater than 6 cm with abundant secretion during about 4 weeks and edema in per-
centage 30%.

Conclusions: The therapy with compression system with oxidize of zinc is an alternative for the ear-
ly closing of chronic ulcers venous, since besides to allow the venous return they improve the condi-
tions of the skin accelerating the closing of the venous ulcers. The patients with ulcer smaller to 5 cm

with the system of compression profit its closing to 12 weeks in 100%.

Key words: Venous ulcer, systems of compression, chronic venous insufficiency.

INTRODUCCION

Tal como se ha podido constatar en una gran canti-
dad de trabajos de investigacion, la terapia compre-
siva con cifras altas de presién mejora la evolucién
de las Ulceras venosas y representa importantes
mejoras en variables como la calidad de vida, dismi-
nucion del dolor e incremento de las posibilidades
de realizar las actividades de la vida diaria en los
pacientes afectos de éste problema de salud.?

El edema, acumulacién de fluido en el tejido ex-
travascular, se produce como resultado de interac-
ciones complejas donde participan la permeabilidad
de las paredes capilares y los gradientes de presion
hidrostatica y oncotica existentes entre los vasos
sanguineos y los tejidos circundantes.

La ecuacion de Starling sugiere que la aplicacion
de compresidén externa contrarrestara la pérdida de
fluido capilar incrementando la presion local del te-
jido y reforzard la reabsorcion empujando el fluido
hacia las venas y los vasos linfaticos. Esto, a su vez,
ayudard a resolver el edema. Segun la presion apli-
cada, un vendaje de compresion puede influir en el
volumen interno de venas, arterias y vasos linfati-
cos. Las estructuras proximas a la superficie de la
piel se comprimen mas que los vasos profundos.
Esto se debe a que la fuerza compresiva se disipa
parcialmente en parte por compresion de los tejidos
circundantes.?

En el sujeto de pie, la sangre fluye lentamente
por las venas. La presion venosa, igual al peso de la
columna de sangre existente entre el pie y la auri-
cula derecha, es de unos 80-100 mm Hg. Sin embar-
go, al caminar, el flujo sanguineo se acelera por ac-

cion combinada de la bomba muscular de la panto-
rrilla y la bomba del pie, lo que en los pacientes con
valvulas iddneas reduce el volumen de sangre veno-
sa del pie y reduce la presion venosa en unos 10-20
mm Hg. En posicion vertical, la presion existente
en la pierna flucta durante la marcha entre 20y 100
mm Hg y por lo tanto se requieren niveles mucho ma-
yores de compresion (por ejemplo, 40-50 mm Hg)
para ejercer un efecto marcado en el flujo sanguineo.

Normalmente se considera que si se produce una
presion sistoélica en el tobillo inferior a 50-80 mm
Hg la terapia de alta compresion esta contraindica-
da, ya que el indice de presion entre el tobillo y el
brazo es inferior a 0.8.3

Los cambios morfoldgicos de los vasos linfaticos
en la piel lipodermatoesclerética, como la fragmen-
tacion y el extravasado del medio de contraste (re-
flujo dérmico) pueden normalizarse con la compre-
sidn duradera. La reduccion dréastica del edema
mediante la terapia de compresion se puede expli-
car por la reduccién del fluido linfatico del tejido,
mas que por una mejora del transporte linfatico.

La hipertensidn venosa en deambulacidn, en pa-
cientes con insuficiencia venosa cronica provoca di-
versas alteraciones funcionales del endotelio. Estas
alteraciones son complejas y sé6lo se comprenden en
parte. Una posibilidad es la activacion de neutrofi-
los que se adhieren a las células endoteliales y, me-
diante la exposicion superficial de las moléculas
adhesivas, produce lesiones endoteliales al liberar
citocinas, radicales libres, enzimas proteoliticas y
factores de activacion plaquetaria. La fibrosis de los
tejidos dérmicos (lipiodermatoesclerosis) va asocia-
da a una mayor expresion del gen del factor de cre-
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cimiento (TGF)-beta(1); la pérdida de adaptabilidad
del tejido causada por la fibrosis puede dar lugar a
una menor perfusién dérmicay a ulceracion.

La microtrombosis capilar también contribuye a
la necrosis tisular. La compresion acelera el flujo san-
guineo en la microcirculacion, favorece la liberacion
de los leucocitos del endotelio y evita que se adhieran
mas. La filtracién capilar también se reduce y au-
menta la reabsorcion debido a una mayor presion
tisular. En las zonas lipodermatoscleréticas donde
puede estar reducida la perfusion dérmica debido a
la tension provocada por una alta presion tisular, el uso
de la terapia de compresién puede incrementar este
gradiente y mejorar el flujo sanguineo. Los efectos
sobre los mediadores implicados en la respuesta
inflamatoria local pueden explicar el hecho de que
se alivie el dolor inmediato asociado a una buena com-
presidn y la consiguiente curacion de la tlcera.*

El grado de compresion producido por todo siste-
ma de vendaje durante un periodo de tiempo viene
determinado por las complejas interacciones entre
cuatro factores principales: la estructura fisica y las
propiedades elastoméricas del vendaje, el tamafio y
la forma de la extremidad en la que se aplica, las
aptitudes y la técnica de la persona que realiza el
vendaje y la naturaleza de cualquier actividad fisi-
ca que realice el paciente.

En una pierna normal, la circunferencia del tobillo
suele ser significativamente menor que la de la panto-
rrilla y, segun la Ley de Laplace, si se aplica un ven-
daje con una tensién y una superposicion constantes,
las presiones logradas en la espinilla y la pantorrilla
serdn menores que las aplicadas en el tobillo. A medi-
da que aumenta progresivamente la circunferencia de
la pierna, se produce un gradiente de compresiony la
presion mas elevada se alcanza en la parte mas distal
de la extremidad (es decir, el tobillo).5

Clasificacion para ulceras venosas
Tras la evaluacion, puede establecerse el tipo de
Ulcera de pierna como se explica a continuacion:

Ulceracion venosa sin complicacion. Ulcera
que se produce en presencia de enfermedad venosa
en una extremidad con un ABPI > 0.8 y sin ningu-
na otra enfermedad médica de consideracion que
evitaria la utilizacién de una terapia de compresion
fuerte.

Ulceracion venosa con complicacion. Ulce-
ra que se produce en presencia de enfermedad ve-
nosa en una extremidad con un ABPI < 0.8 o con
alguna otra enfermedad médica de consideracion
gue evitaria la utilizacién de una terapia con venda-
jes de compresion fuerte o que puede complicar los
cuidados. Se incluyen:

1. Ulcera mixta arterial y venosa (insuficiencia ar-
terial moderada con un ABPI de entre 0.5y 0.8).
En una persona normotensa, un ABPI de 0.5
equivale a una presion sistolica en el tobillo de
entre 65y 75 mm Hg vy, a dichas presiones, el
vendaje de compresion fuerte puede resultar in-
seguro.

2. Ulcera mixta arterial y venosa (insuficiencia ar-
terial grave con un ABPI < 0.5).5

3. Ulceracién arterial.

4. Otras causas de ulceracion.

Tratamientos para uUlceras venosas con sis-
temas de compresioén

Vendajes elasticos de compresion fuerte. Es-
tos vendajes elasticos, muy extensibles (gran elasti-
cidad) se expanden o se contraen para adaptarse a
los cambios en la geometria de la pierna al caminar,
de modo que los cambios de presion sobre la panto-
rrilla son bastante pequefios. Asimismo, mantienen
las presiones aplicadas durante largos periodos
de tiempo, incluso si el paciente se encuentra en
reposo.

Vendajes inelasticos de compresion fuerte.
Estos vendajes de algodon inelasticos y de exten-
sién minima (baja elasticidad), si se aplican con
fuerza, no pueden adaptarse a los cambios en la
circunferencia de la extremidad. En consecuencia,
las presiones debajo de dichos vendajes tienden a
aumentar cuando se camina, ya que el musculo de
la pantorrilla intenta expandirse contra la cubierta
textil relativamente rigida e inextensible. Por tan-
to, el vendaje refuerza o sostiene la accién de la
bomba muscular de la pantorrilla. Estos vendajes
suelen tener presiones residuales o en reposo me-
nor que las de los vendajes mas elasticos, por lo que
resultan inadecuados para los pacientes inmoviles.

Vendaje multicapa. Existe una gran gama de
sistemas multicapa disponibles. Pueden ser venda-
jes compresivos bien elasticos, bien inelasticos, ven-
dajes, cohesivos/adhesivos, vendajes de crepé y/o ca-
pas de almohadillado. Los componentes de cada uno
de los sistemas son diferentes y su extensibilidad,
mddulo y elasticidad también lo son. El concepto de mul-
ticapa es que la presién se aplica por capas, de
modo que se logra una acumulacion de presién.

Compresion dinamica. Se ha revisado la fun-
cion de la compresidn dinamica o compresion neu-
matica intermitente (IPC, por sus siglas en inglés)
en la curacion de enfermedades ulcerosas venosas
de las extremidades inferiores. Aunque gran parte de
la bibliografia médica relaciona la utilizacion de la
IPC con la prevencion de trombosis del sistema ve-
noso profundo. No obstante, el andlisis tedrico de
los beneficios de la IPC sugiere que puede resultar
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ventajosa en el paciente inmovil con una Ulcera de
curacion lenta o que no se cura. Las guias de trata-
miento recomiendan una preferencia por los sis-
temas de compresion fuerte multicapa para el tra-
tamiento de las Ulceras venosas de la pierna.” Con
el fin de optimizar los cuidados, la Leg Ulcer Advi-
sory Board ha basado sus decisiones tanto en los
efectos fisioldgicos del vendaje en pacientes mdviles
e inmoviles, como en las diferencias de resultado
entre estos dos grupos.

Pacientes activos y moviles. Para los pacientes
activos, se recomienda una compresion multicapa
bien elastica o inelastica. En el caso de los pacien-
tes que prefieren el cuidado propio, puede utilizarse
como alternativa la media de compresidn elastica,
en especial en aquellos con pequefias Ulceras que no
requieren un apdsito primario voluminoso.

Pacientes inmoviles. Se recomienda la compre-
sion multicapa elastica para los pacientes inmdviles
0 para aquellos con una articulacion del tobillo fija.
No se recomienda la compresion con vendajes
inelasticos, ya que no actian del modo adecuado si
la bomba muscular de la pantorrilla se encuentra
debilitada o no es efectiva, pues no logran generar
los niveles adecuados de presién.t

Diversos estudios han evaluado los factores de
riesgo asociados con el retraso de la curacion de las
ulceras venosas de la pierna tratadas con terapia
compresiva. Mediante un analisis de multiples varia-
bles, Franks et al.® identificaron tres factores princi-
pales que pueden retrasar la curacion de una Ulcera: el
tamafio de la Ulcera, la duracién antes del tratamien-
to de la Glcera'y movilidad de la extremidad.

Lamentablemente, la recurrencia de la Ulcera es
habitual y muchos pacientes sufren multiples epi-
sodios de ulceracién. Moffatt y Dorman’ identifica-
ron factores que provocaban la reulceracion, entre
los que se incluye una historia de trombosis en el
sistema venoso profundo, el tamafio anterior de las
Ulceras y la hipertension arterial. EI método princi-
pal de tratamiento preventivo son las medias que
proporcionan una compresion de entre 35 y 45 mm
Hg en el tobillo.X°

OBJETIVOS
Demostrar los resultados del cierre de Ulceras ve-
nosas cronicas con sistemas de compresion con ven-
da elastica.

JUSTIFICACION

Las ulceras venosas corresponden entre 80 y 90%
de las Ulceras de las extremidades, se calcula que
entre 4 y 40% de la poblacion padece insuficiencia

venosa, entidad que puede degenerar en una Ulcera
de tipo venoso. La revisién cientifica de materiales
para el cierre de Ulceras con seguimiento y analisis
estadistico nos permitira desarrollar mejores alter-
nativas para el cierre de Ulceras.

MATERIAL Y METODOS

A 12 pacientes con ulceras venosas cronicas, de
estos tres con Ulceras bilaterales sin compromi-
so arterial, se aplicd sistema de compresion con
venda elastica (6xido de zinc, acacia, glicerina,
aceite de ricino y vaselina. Flexi-dress ) a 15 0l-
ceras venosas de extremidades inferiores, el
cual se coloco en la pierna afectada en posicion de
decubito dorsal con elevacién de la pierna 45 grados
sosteniendo la pierna para la relajaciéon de muscu-
los de la pierna, se inicio el vendaje desde la
punta del pie y el tobillo en angulo correcto du-
rante su aplicacion, envolviendo de forma firme
evitando dejar huecos y pliegues con mayor
compresion distal y menor proximal, hasta 2 cm
por debajo de la rodilla con un segundo vendaje
elastico para cubrir la venda inicial. Retiro del
mismo a los siete dias, limpieza de material resi-
dual de la piel con solucion fisiolégica, medicion del
tamafio de la ulcera control fotografico y nueva
aplicacion de venda elastica con seguimiento
durante 12 semanas, valoracion por el servicio
de nutricidn para control del sobrepeso.

La edad media fue de 58 afios, sexo masculino
seis y femenino seis, sobrepeso promedio 68 kg y un
tiempo medio de evolucién de cinco afios. Con una
distribucién anatémica de siete en pierna derecha
(cinco en cara interna y dos en externa), ocho en iz-
guierda (cuatro en cara externa y cuatro cara inter-
na) (Figura 1).

Criterios de inclusion

Pacientes con Ulcera venosa primaria de extre-
midades inferiores sin proceso infeccioso, atendidos
en Centro Médico ISSEMYM.

Criterios de exclusion

Ulceras infectadas, presencia de malignidad,
inmunodepresion, enfermedades hematoldgicas, in-
cumplimiento en el uso de venda.

RESULTADOS

En cuanto al tamafio de la Ulcera, su ancho inicial
en centimetros fue de 6 cm en promedio para el
sexo masculino y 7.1 para sexo femenino, alcanzan-
do un ancho al final de 2.5 y 2.6, respectivamente,
el largo inicial correspondi6 a 4.8 cm en masculino y
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3.7 cm en femenino con un largo al final del estudio
de 1.7y 1.1, respectivamente (Figura 2).

Donde se puede apreciar que independiente-
mente del tamafio inicial el promedio de cierre
fue de 5 cm a las 12 semanas, se aprecia cdmo
las Ulceras menores de 5 cm cerraron en 100%
antes de 12 semanas. Se demostré un porcentaje
de reduccién mayor en masculinos de 41.6% en
comparacion al sexo femenino del 37.2%, el prome-
dio de cierre en semanas para el sexo masculino
fue de siete y para femenino de nueve semanas,
89.3% de las pacientes del sexo femenino present6
sobrepeso (Figura 3).
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Figura 1. Porcentaje de distribucion de Ulceras venosas
seguln localizacién en pierna y género.
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Figura 2. Promedio en centimetros largo y ancho de Ulce-
ras venosas al inicio y al final del estudio segun género.
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Figura 3. Promedio en centimetros largo y ancho de Ulce-
ras venosas al inicio y al final del estudio.

Se aprecié disminucion del edema y molestias de
la extremidad apreciando un promedio de dos se-
manas de enrojecida indurada y macerada la piel,
en relacion a la cantidad de exudado se mantuvo la
Ulcera seca s6lo al inicio de las primeras tres sema-
nas en promedio persistié la secrecidn, siendo éste
escaso y serohematico en la primeras dos semanas.
Las molestias como calor dolor y edema s6lo estu-
vieron presentes en las primeras semanas.

A los pacientes se les recomendé el reposo, sélo
un paciente presenté ligera laceracion por la venda
el cual se corrigi6 con el uso de la misma. Algunos
de los factores considerados negativos en el proce-
so de cierre fueron el alcoholismo y los niveles altos
de é&cido urico.

CONCLUSIONES

El uso de los sistemas de compresién sigue siendo
un excelente recurso para el cierre de Ulceras veno-
sas, en el sexo masculino, a pesar el tamafio mayor
en correlacion con el sexo femenino, presenté un
cierre mas acelerado, uno de los factores que influ-
y6 en el sexo femenino fue el sobrepeso; el uso de
este material no permite demostrar que Ulceras de 5
cm pueden cerrar en 12 semanas, y si el tamafio en
mayor a 5 cm se alcanzara un promedio de avance
en centimetros en el cierre de la Ulcerade 4 a5 cm.

1. La terapia de compresidn fuerte es la piedra an-
gular de la curacidn de las Ulceras venosas de la
pierna.
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2. La pauta de tratamiento recomendada destaca
la importancia de la terapia compresiva eficaz,
asi como la necesidad de realizar una evaluacion
precisa y un diagnostico detallado.

3. En pacientes con Ulceras venosas de la pierna
sin complicaciones, las decisiones sobre qué
sistema de compresién debe utilizarse deben
fundamentarse sobre si el paciente es moévil o in-
movil.

4. Se han propuesto criterios para un sistema de
compresion idoneo y requieren validacion.

5. Para evitar la recurrencia de la ulcera, los pa-
cientes necesitan terapia compresiva durante
toda su vida.

6. Para obtener las mejores tasas de curacion, de-
ben tenerse en cuenta los factores sociales y los
relacionados.

La compresion de la parte inferior de la pierna
ayuda a curar las tlceras venosas. En las presenta-
ciones y evaluaciones de vendajes de compresion se
da mucha importancia a las presiones debajo del
vendaje: los valores citados (por ejemplo, 40 mm Hg
en el tobillo) suelen darse como valores Unicos y
aparentemente no existe variacion entre sujetos ni
en un mismo individuo.

La evaluacion es la clave de un tratamiento efi-
caz de la ulcera de pierna. La insuficiencia venosa
crénica, las complicaciones debidas a la diabetes y
la insuficiencia arterial, juntas, son las responsa-
bles de mas de 90% de las Ulceras de la pierna. Se
ha observado que los pacientes con Ulceras venosas
de pierna suelen sufrir otras patologias complejas
gue pueden afectar al tratamiento. Una historia de-
tallada del paciente aporta pistas para el diagnosti-
co diferencial. Asimismo, la exploracién fisica es
importante para evaluar el tamafio y las carac-
teristicas de la herida y deberia sefialar todas
las condiciones médicas asociadas.

10.
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venosa de safena por laser endoluminal
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RESUMEN

La cirugia laser abdominal ha demostrado ser una técnica menos invasiva que la safenoctomia con
fleboextractor, sin embargo, no ha quedado exenta de algunas complicaciones donde la mas temida
es la tromboembolia pulmonar secundaria a una trombosis venosa profunda. A continuacion descri-
bimos el caso clinico de una paciente que durante su estado postoperatorio presentd un cuadro de
flebitis complicada con una infeccion de tipo celulitis flemonosa en el muslo, la cual fue drenada y
tratada con antibidtico con evolucién favorable. Los porcentajes de éxito de la cirugia laser abdomi-
nal han llegado alrededor de 95%. Las probabilidades infecciosas son poco frecuentes en este tipo de
cirugia, pero no por eso debemos dejar de tomar todas las medidas de asepsia o antisepsia.

Palabras clave: Cirugia laser abdominal, técnica efectiva, safena,
ABSTRACT

Abdominal laser surgery has demonstrated to be a technique less invasive than saphenecthomy with
phleboextractor, nevertheless, has not been exempt of some complications where the most feared is
pulmonary thromboembolism secondary to deep vein thrombosis. Next we describe the clinical case of
a patient who during her postoperatory state presented a square of phlebitis complicated with a phle-
mose cellulitis type infection in the thigh, which was drained and treated with antibiotic with favora-
ble evolution. The percentage of success of abdominal laser surgery have arrived around 95%. Infec-
tious probabilities are infrequent in this type of surgery, but not for that reason we do not have to take
all the asepsis or antisepsis measures.

Key words: Abdominal laser surgery, effective technique, saphenous vein.

INTRODUCCION de la méas temida es la tromboembolia pulmonar se-

cundaria a una trombosis venosa profunda, otras

La cirugia laser endoluminal de safena interna ha
demostrado ser una técnica novedosa y eficaz, y
menos invasiva que la safenectomia con fleboex-
tractor. Desde sus inicios en el afio 1997 con los
primeros trabajos de Carlos Boné-Salat,!® hasta la
actualidad se ha presentado como una técnica
efectiva y que ademéas ha mostrado menores
complicaciones que la cirugia convencional, sin
embargo, la cirugia laser endoluminal no ha
quedado exenta de algunas complicaciones, don-

complicaciones menos importantes son inflama-
ciones, quemaduras, equimosis y la presencia
temporal de un corddn fibroso en el recorrido de
la safena tratada. Nosotros mostramos en el
presente trabajo la comunicacién de una pa-
ciente que en su evolucion postoperatoria pre-
senté un cuadro de flebitis complicada con una
infeccion de tipo celulitis flemonosa en el mus-
lo, la cual fue drenada y tratada con manejo an-
tibidtico con evolucién favorable.

* Departamento de Cirugia Cardiovascular del Complejo Hospitalario de la Clinica San Pablo. Lima-Per0.
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RELATO DEL CASO

Se trata de una paciente P.A.A. de 56 afos de edad,
de sexo femenino, enfermera de profesidn, con his-
toria de insuficiencia venosa cronica de mas de 20
afios de evolucidn, sintomética, con historia de
tratamientos médicos irregulares y no quirudrgicos,
cursa con Ulcera térpida de siete afios de evolucion,
estuvo los ultimos afios cerrada, pero abri6 nueva-
mente un mes antes de su visita.

Al examen clinico apreciamos una paciente con
facies dolorosa, con incapacidad funcional para ca-
minar y poder asentar la planta del pie por causa
del intenso dolor, edema con fovea 2+/4+, pulsos
presentes, temperatura y llenado capilar adecuado,
en estadio CEAP 6, con Ulcera retromaleolar inter-
na, eccema crdnico con induracién muy dolorosa y
pigmentacion periulcerosa y de todo el tercio infe-
rior de la pierna derecha, se palpa safena interna
dilatada en todo el muslo hasta el tercio superior de
la pierna, grandes lagos varicosos de muslo y pier-
na dependientes de safena interna. Al Doppler se
escucha gran reflujo en todo el recorrido de la safe-
na interna desde la union safeno femoral (Figura
1). En el estudio de Eco Doppler se encontré un
severo reflujo a nivel de valvula ostial, con cayado
de safena interna dilatado, safena interna insufi-
ciente y dilatada en todo su recorrido que da origen
a varios ramos varicosos en tercio medio de pierna,
uno de los cuales pasa al lado de la lesion, ademas
perforante incompetente a 7 centimetros de planta
del pie, que drena hacia la Ulcera (Figuras 2, 3y 4).

Para el procedimiento quirdrgico se decidi6 por
anestesia epidural con lidocaina y realizar sedacion
y analgesia con midazolam y fentanilo. Fue diseca-
da la regién inguinal para el abordaje de la union

bl BT Ck Al

Figura 1. Safena cerrada postlaser y union safenofemoral
ligada.

Figura 2. PAA
postoperatorio.

Figura 3. PAA
postoperatorio.

safeno femoral, se ligaron todas las ramas colatera-
les y se realizo ligadura de la safena bien préxima
de la unién con la femoral. Luego pasamos un caté-
ter introductor en sentido proximal a distal y por
dentro de éste introdujimos la fibra optica de 400
um hasta posicionarla en la region anterior del tobi-
llo en relacidn con la ulcera, se inicié el procedi-
miento de laser por via retrégrada con potencia de
10 watts en pierna, y haciendo aumentos de poten-
cia hasta 14 watts en el tercio inferior de musloy a
16 watts en tercio proximal del muslo. Luego fue
realizado el laseo de los lagos varicosos con poten-
cias de 8 a 9 watts, se trabajo en relacion con perfo-
rante bajo la lesidn y en forma radiada debajo de
toda la regidn ulcerosa, finalmente se procedit a
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Figura 4. PAA
postoperatorio.
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Figura 5. Coleccion en muslo.

desbridamiento y curacion del lecho ulceroso. Ter-
minado el procedimiento fue colocado un vendaje
multicapa y luego de estadia de dos horas en recu-
peracion fue dada de alta en condiciones de deam-
bular. Se le indic6 como medicacidn cefradina por
cinco tomas como profilaxis y analgésicos en forma
condicional.

La paciente evoluciond satisfactoriamente las
primeras semanas, pero durante la quinta sema-
na presento6 un cuadro de celulitis de tercio inferior
de la pierna operada, que cedid con tratamiento an-
tibidtico a base de cefradina y ciprofloxacino.

La sexta semana de evolucion la paciente aqueja
dolor en region del muslo, se palpa empastamiento
en trayecto safeno que persiste los siguientes dias,
se va apreciando zona eritematosa en toda la regién
antero medial del muslo, la paciente hace fiebre,

pero no hay secrecion en la zona y la tlcera se en-
cuentra ya totalmente cicatrizada. Se solicito eco-
grafia de partes blandas y EcoDoppler venoso, que
muestra safena interna ocluida con gran coleccion
liguida difusa en muslo a 23 milimetros de profun-
didad en relacion con la piel (Figura 5). Ante los re-
feridos hallazgos y el estado general de la paciente
se procedid, bajo leve sedacién y anestesia local a
realizar en el area afectada drenaje y limpieza, ex-
trayéndose unos 30cc de coleccidn purulenta, consi-
guiendo disminuir el empastamiento, dejamos un
dren por 72 horas, y desde alli la paciente evolucio-
no favorablemente. La evaluacidn de cultivo de se-
crecion mostro infeccién por Eccerichia coli.

Actualmente la paciente acude a sus controles
cada seis meses, no presenta sintomatologia y la ul-
cera esta perfectamente cicatrizada.

DISCUSION

La cirugia laser endoluminal de safena se ha esta-
blecido como una excelente alternativa a la safenec-
tomia convencional por fleboextractor,*® siendo una
técnica menos invasiva con menores complicacio-
nes'®!! que los métodos habitualmente empleados y
con tasas de éxito que sobrepasan de 90%, que han
permitido hacer los procedimientos totalmente am-
bulatorios, con rapida recuperacion, con un pacien-
te en condiciones de caminar inmediatamente y de
reincorporarse a su rutina casi el mismo dia. Pero
como todo procedimiento médico no esta libre de di-
versas complicaciones, las cuales pueden ser leves
como equimosis, inflamaciones transitorias, indu-
raciones, parestesias, pequefias quemaduras, flebitis
superficiales, lesiones de piel y zonas de hiperpig-
mentacion; todas estas complicaciones son de facil
resolucién, toman algunas semanas para desapare-
cer, no causan mayores incomodidades en los pa-
cientes y tienden a no dejar ninguna huella a largo
plazo. Pero también se reportan complicaciones
mas severas como lesién prolongada del nervio
safeno, o el desarrollo de una fistula arteriovenosa,
como reporta el Dr. Timperman, de Indiana, entre
la safena menor y la arteria sural, y otras muy te-
midas como la trombosis venosa profunda y la posi-
bilidad de una embolia pulmonar, las tasas de
trombosis venosa reportadas en los estudios es de 0
a 2.3%, pero cabe a discusion el trabajo del Dr. AM
Van Rij, de la Universidad de Otago, en Nueva Ze-
landa, quien estudié pacientes antes y postsafenec-
tomia convencional con Eco Doppler y encontr6 una
tasa de trombosis venosa profunda de 5.3% (20 de
377 pacientes operados), por tanto, la posibilidad
de un coagulo en venas profundas no es patrimonio
exclusivo de la cirugia a laser.
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Nosotros hemos encontrado sélo un caso similar
al nuestro reportado en la literatura del Dr.
Dunst,® de Austria, quien refiere un paciente que
en postoperatorio presenté una tromboflebitis sép-
tica con una consecuente infeccion flemonoso de
todo el miembro inferior; nuestra paciente presento
un empastamiento limitado a toda la cara interna
del muslo, con enrojecimiento difuso, doloroso, au-
mento de temperatura, pero sin afectar su estado
general con signos de toxicidad séptica. Nuestra
conducta en el tratamiento fue muy similar, proce-
diendo al drenaje y lavado con indicacién de trata-
miento antibidtico, evolucionando satisfactoriamen-
te, sin embargo, llama la atencion haber obtenido
en el cultivo un germen gque no pertenece a la flora
cutdnea habitual, lo que ciertamente nos hace pen-
sar en la posibilidad en una infeccion intrahospita-
laria donde la E. coli, los proteus, pseudomonas y
los estafilococos son los causantes mas frecuentes, lo
gue nos hace pensar en una posible contaminacion
a partir de una de las fibras y a pesar de todos los
cuidados y de que ésta es preparada en bio gas, otra
posibilidad diseminacién podria haberse producido
desde la misma piel a través de alguna solucidn de
continuidad.

CONCLUSIONES

La cirugia laser endoluminal de varices, se ha veni-
do desarrollando rapidamente, pero la evidencia cli-
nica ha estado a favor de mostrar excelentes resul-
tados a corto y mediano plazos, en el corto plazo los
porcentajes de éxitos son bastante altos, llegando a
cifras mayores a 95%, aun necesitamos esperar los
resultados a largo plazo, y ver el comportamiento
de las venas tratadas a través del tiempo, otro deta-
lle de suma importancia es el conseguir llegar a un
consenso para poder uniformizar la técnica, inten-
tando hacer los procedimientos con criterios de in-
clusidn similares y bajo parametros que permitan
usar potencias, fluencias y tiempos de exposicion si-
milares para cada didmetro de safena a tratar.

Las complicaciones que se presentan en la ciru-
gia endoluminal son bastante similares a las de la
cirugia convencional, pero menos frecuentes y nor-
malmente de menor gravedad, son reportadas tasas
de complicaciones en el orden de 1 a 3%, que casi
siempre son complicaciones menores, la recidiva es
otra complicacién que siempre preocupa, en la ciru-
gia endoluminal se presenta recidiva de alrededor
de 7%, versus la cirugia convencional con recidivas
desde 10 hasta 30% segln las series.”*® Es cierto
gue una complicacion de la técnica de laser también
es la poca potencia o el poco tiempo de exposicion en
un segmento tratado, que hace que no se consiga la

oclusidn completa, quedando permeable, lo que re-
querira de procedimientos adicionales de extrac-
cién, escleroterapia o laser. La lesion del nervio
safeno* siempre es una posibilidad cada vez que se
trabaja en safena debajo de la rodilla, es preferible
reservar la safena solo en casos absolutamente ne-
cesarios y realizar una adecuada proteccién con in-
filtracion de suero helado. En nuestras series ini-
ciales tuvimos lesidn del nervio safeno en el orden
de 13% y en la safenectomia debajo de la rodilla se
alcanz6 39% de lesién de nervio safeno. Conocimos
s6lo un caso en la literatura de fistula arterioveno-
sa posléaser entre la safena menor y la arteria sural
en la regidn de la fosa poplitea.’® La trombosis ve-
nosa profunda, complicacion temida y sospechada
como exclusiva de la cirugia endoluminal, ya ha
sido reportada con tasas pequefias de 0 a 2%, pero
la cirugia convencional, a diferencia de lo que se
pensaba, también tiene una tasa importante de
trombosis profunda como lo muestra en su estudio
Van Rij,'® donde llega a reportar hasta 5.3% de
eventos postsafenectomia.

La posibilidad de presentar un evento infeccioso
en la cirugia laser endoluminal es poco probable,
sin embargo, este caso es muy similar a otro pre-
sentado en la literatura, y aunque la causa no pudo
ser determinada con exactitud, y pudo haberse de-
bido a una inadecuada manipulacion de los mate-
riales o también ser consecuencia de una solucién
de continuidad a nivel de la piel; de cualquier forma
las probabilidades infecciosas son poco frecuentes
en este tipo de cirugia, lo que tampoco es motivo
para dejar de tomar todas las medidas de asepsia y
antisepsia. Creemos que estudios posteriores son
fundamentales para estandarizar la técnica y pro-
tocolizar el trabajo, sin embargo, hasta el momento
la cirugia laser ha demostrado ser un procedimien-
to eficaz, bien tolerado y con menores complicacio-
nes que la cirugia convencional.
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