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RESUMEN

Material y métodos. Estudio retrolectivo, descriptivo de casos y controles con 52 pacientes posto-
perados de amputacién supracondilea por enfermedad arterial periférica; se revisé el estudio histo-
patologico reclasificando la lesién aterosclerética, estableciendo si existia engrosamiento arteriolar
a nivel capilar distal y el grosor intima-media en limite quirdrgico y en vasos tibiales para deter-
minar la relacion entre dichos hallazgos y la presencia de complicaciones del mufién durante el
postoperatorio temprano.

Resultados. Se analizaron 52 expedientes, 26 del grupo control y 26 casos, operados de octubre
2013 a junio 2014. Las complicaciones fueron: infeccién (69%), dehiscencia y necrosis (13%, respec-
tivamente) y reamputacion (4%); la placa de ateroma tipo VII fue la méas frecuente (34%). A nivel
del limite quirdrgico el grosor intima-media fue de 0.8 mm (30%) y en vasos tibiales fue de 0.5 mm
(21%). En el anélisis con %% no hubo relacién significativa entre el tipo de placa de ateroma o el gro-
sor intima-media con la presencia de complicaciones. El engrosamiento arteriolar distal fue halla-
do en 100% de los pacientes con dehiscencia de mufién y en 93% de los infectados, p < 0.35.

Conclusiones. El hallazgo histopatolégico del engrosamiento arteriolar distal tiene un impacto di-
recto en la probabilidad de complicaciones locales y tempranas en la amputacién supracondilea por
enfermedad arterial periférica.

Palabras clave. Enfermedad arterial periférica, amputaciéon supracondilea, arteriosclerosis, gro-
sor intima-media.

ABSTRACT

Material and methods. A retrolective, case and control, descriptive study was performed which invol-
ved 52 patients after above-knee amputation due to lower extremity arterial disease. We reviewed slides
from the histopathological study to reclassificate atherosclerotic plaque found at proximal level, deter-
mining if distal arteriolar thickness was present and measuring intima-media thickness at surgical li-
mit and below-knee vessel in order to establish if those findings and presence of early stump complica-
tions are associated.
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Results. We analyzed the records of 52 patients, 26 as control group and 26 as cases, having had sur-
gery between October 2013 and June 2014. The most frequent stump complication was infection 69%,
dehiscence and necrosis 13% and proximal amputation 4%; regarding most frequent atherosclerotic
plaque was type VII (34%). At the level of the surgical limit the intima-media thickness was 0.8 mm
(30%) and at below-knee vessel level 0.5 mm (21%). After analysis with )?there was no significant sta-
tistical association between atherosclerotic plaque type, intima-media thickness at surgical limit nor
below-knee vessel with complications. Regarding distal arteriolar thickness it was found in 100% of pa-
tients with stump dehiscence and 93% of those infected, P <0.35.

Conclusions. The histopathological finding of distal arteriolar thickening has a direct impact on the
relative risk of local and early complications in the above knee amputation due to peripheral arterial

disease.

Key words. Lower extremity arterial disease, above-knee amputation, atherosclerotic, intima-media.

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Dentro de los factores de riesgo establecidos para
la enfermedad arterial periférica se ha descrito que
los que se presentan con mayor frecuencia en la po-
blacién general son el tabaquismo, la diabetes me-
llitus tipo 2 y la hipercolesterolemia.l El 45.8% de la
poblacion de 20 anos de edad o mas de la Ciudad de
México ha fumado mas de 100 cigarrillos en toda la
vida.? La prevalencia de diabetes por diagnéstico
médico previo en la Ciudad de México ha aumenta-
do ligeramente en hombres de 60-70 afios, siendo
1.4 veces mayor que la prevalencia en la poblacion
de 40 a 59 anos, hasta ser de 27.6%; en mujeres del
mismo grupo etario alcanzé 31.4%. En 30.3% el ni-
vel de colesterol estaba elevado en la poblacién de
40 a 59 afios y en 30.9% en los de 60 afios 0 mas.?

La guia de practica clinica para el diagnéstico y
tratamiento de la enfermedad arterial periférica es-
tablece que la prevalencia de enfermedad varia en
relacion con el grupo de edad, siendo que en pa-
cientes mayores de 70 afios de edad llega a ser has-
ta de 10%.2 Estadisticas del Reino Unido establecen
que mas de 20% de la poblacién mayor de 60 anos
tiene enfermedad arterial periférica y la literatura
norteamericana reporta que dentro del grupo de
50-59 afios alcanza 2.5% y es hasta de 14.5% en ma-
yores de 70 afios.*5

Dentro de la historia natural de la enfermedad
arterial periférica se sabe que de los pacientes que
presentan enfermedad arterial periférica, 10% evo-
lucionara hacia la isquemia critica de una extremi-
dad, con la probabilidad de que en algin momento
requieran una amputacion mayor, elevandose hasta
39%, en un lapso promedio de cinco anos a partir
del diagnoéstico.*57

La incidencia mundial de amputacién mayor en
el grupo de pacientes diabéticos varia desde los 120
a 500 por cada millén de personas en un ano. Tan
solo en Estados Unidos se registraron 55,574 ampu-

taciones mayores de miembros pélvicos en 2003;
aun con la implementaciéon de mejores tratamien-
tos tanto endovasculares como quirdrgicos para la
enfermedad arterial periférica, continidan realizan-
dose 60,000 amputaciones mayores anuales, con
una incidencia de 12 a 50 amputaciones por cada
100,000 habitantes.’ Para tener idea de la magnitud
del problema, en 2005, en los EEUU, hubo un esti-
mado de 1.6 millones de individuos viviendo sin una
extremidad, estimando que para el 2050 sean 3.6
millones; esta situaciéon puede ser peor si se consi-
dera que hasta 43% de los pacientes con isquemia
critica se someten a una amputacién mayor como
primera forma de tratamiento.5”

De acuerdo con la historia natural de la enfer-
medad, del grupo de pacientes que requiera una
amputaciéon mayor, 15% requerira amputacion de la
pierna contralateral y 30% fallecera en un lapso de
dos afnos.®® El 90% de las amputaciones en el pa-
ciente anciano se deben a enfermedad arterial peri-
férica, y de este grupo etario, la supervivencia cal-
culada disminuy6 de 7.5 afios a 1.5 afios en aquellos
pacientes que requirieron amputacién supracondi-
lea.4,8,10

Segun los datos obtenidos en el analisis de gasto
total de atencién hospitalaria por grupos de diag-
nostico, en el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), en el 2002, en el grupo de pacientes meno-
res de 59 anos de edad con factores de riesgo car-
diovascular se generé un costo de $337,613,386 pe-
sos, alcanzando un gasto total de méas de
$752,876,152 pesos, que incluye a pacientes de ma-
yor edad.!! Es mayor el impacto econémico si consi-
deramos los tltimos datos de EEUU donde se des-
cribié que el mercado de proétesis para pacientes
amputados gener6 ganancias superiores a los $1.85
billones de délares en el 2013, involucrando parte
del costo global de atencién de los pacientes posto-
perados de amputacién mayor que alcanzé los $3 bi-
llones de délares tan s6lo en el 2013.7:12
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Dentro de las complicaciones descritas para este
tipo de cirugia se describe la dehiscencia del mu-
fién, siendo la causa mas comun el traumatismo lo-
cal aunado en 41% de los casos a alteraciones en la
piel como abscesos, formacion de &mpulas o heridas
superficiales.®

Existe una mortalidad alta de 8.1% en el posto-
peratorio inmediato (30 dias); 30% de ésta se pre-
senta después del alta médica de hospitalizacién.!®

La principal composicién histolégica de las lesio-
nes aterosclerdticas en la intima son células de
musculo liso, fibras de colageno, fibras elasticas y
depésito de lipidos.!* Basado en estudios post-mor-
tem y posteriormente utilizando hallazgos histopa-
tolégicos. Stary y cols. disenaron una clasificacién
de las lesiones ateroscleréticas, la cual fue adopta-
da y revisada por la Asociacién Americana de Cora-
z6n en el 2000; incluye ocho tipos de lesion:

e Tipos I y II. Lesiones tempranas, conocidas
como estrias grasas y cambios inflamatorios en
la pared del vaso.

e Tipo III Lesion intermedia o preateromatosa,
donde hay lipidos extracelulares y células de
musculo liso involucrando a una intima engrosa-
da sin extension a las capas media o adventicia.

e Tipos IV y V. Ateroma y fibroateroma, como le-
siones tardias donde ya hay células espumosas y
una cdpsula compuesta predominantemente por
proteoglucanos, que en su fase avanzada esta cu-
bierta por colageno y musculo liso sintético que
le da esa estructura fibrosa, la cual puede gene-
rar una superficie rota o con defectos, denomi-
néndose habitualmente placa rota, que se consi-
dera como el tipo VI; cuando esta lesién
progresa a calcificacién in situ se considera
como lesién tipo VII y cuando en éstas no se en-
cuentra un depoésito lipidico como tal se conside-
ra una lesién predominantemente fibrética, le-
sion tipo VIII.1

Posteriormente se agregé la lesién tipo IX, con-
siderada asi al hallazgo de una arteria ocluida de
forma crénica por placa y tejido conectivo, sin la
presencia de trombo reciente en su interior.®

Siguiendo esta linea de clasificacién, Dalager y
cols., en el 2007, compararon placas de ateroma
presentes en arterias coronarias, carétidas y femo-
rales; clasificandolas con base en la descripcién
mencionada, encontraron que las arterias femora-
les tenian menor presencia de placa ateromatosa
(20%) en comparacion con los demas sitios anatémi-
cos y que la mayoria de ellas eran del tipo VIII
(52%);' en relacion con los hallazgos del estudio
de Herisson y cols., en el 2011, que compararon

especimenes de endarterectomia carotidea y femo-
ral, y encontraron que sélo 7% de las placas femora-
les son tipo IV 0 V, a diferencia de la placa carotidea
que fue tipo IV o V en 75% de los casos. De lo ante-
rior se puede concluir que la placa tipica de la arteria
femoral habitualmente contiene menos calcio,
menos colesterol y se encuentra menos inflamada.!’
Estas diferencias podrian tener una explicacion des-
de el punto de vista hemodindmico dadas las carac-
teristicas del flujo en los diferentes territorios
anatémicos, condicionando que la placa tenga dife-
rentes propiedades y se comporte de manera
diferente.’®

Los hallazgos histopatolégicos y las complicacio-
nes postoperatorias se han descrito como relevan-
tes; por ejemplo, en el estudio realizado por Gifford
y cols., donde se reporta que el uinico hallazgo signi-
ficativo en pacientes con complicaciones de mufién
fue enfermedad microvascular, sin lograr encontrar
asociacion entre el conteo de células blancas o la
glucosa sérica.!®

Dos Santos y cols., en 2008, estudiaron piezas
histopatolégicas obtenidas por amputacién mayor,
clasificando las lesiones aterosclerdticas del tipo I
al IX, fragmentos capilares subcutaneos del 0 al 3,
dependiendo el engrosamiento de la pared y si exis-
tia 0 no engrosamiento arteriolar; concluyeron que
no existia diferencia en el tipo de placa ateromato-
sa; encontraron un mayor engrosamiento de la vasa
vasorum y prevalencia de calcificacién de la capa
media arterial en el paciente diabético, sin diferen-
cia significativa en el analisis de arteriolas y su en-
grosamiento; sin encontrar diferencia en el porcen-
taje de pacientes con oclusién arterial a nivel de
vasos tibiales, comportdndose al contrario de los
hallazgos arteriograficos, donde cldsicamente se
describe que el paciente diabético tiene una mayor
prevalencia de enfermedad a este nivel.?

No existen antecedentes en la literatura médica
ni en medios electrénicos en donde se busque co-
rrelacionar los diferentes hallazgos histopatolégi-
cos, como los descritos previamente, con la evolucién
clinica del paciente y el proceso de cicatrizacién del
muién.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de casos y controles, obser-
vacional, retrolectivo y descriptivo en el Servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital de Espe-
cialidades, Centro Médico Nacional La Raza. Se
realizé la revision del Expediente Clinico para la
evolucién postoperatoria temprana, con enfoque en
la presencia o ausencia de complicaciones en el mu-
fién, asi como la descripcién de las mismas en 52
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pacientes sometidos a amputacién supracondilea en
nuestra unidad, de octubre 2013 a junio 2014, por
enfermedad arterial periférica y que tuvieran segui-
miento minimo a 30 dias. Se hizo la busqueda de
complicaciones del mufién: infeccién, dehiscencia,
necrosis del borde o reamputacién, y su relacién
con los hallazgos histopatolégicos del grosor intima-
media, tipo de lesién aterosclerética y presencia de
engrosamiento arteriolar distal.

Conjuntamente con el Servicio de Patologia Qui-
rurgica se recabaron las laminillas del estudio
histopatolégico definitivo, incluyendo aquellas del li-
mite quirdrgico, nivel de vasos tibiales y del corte
cuténeo distal para reclasificar la lesién ateroscle-
rética en tipos del 0 al IX segun la reclasificacion de
la Asociacién Americana del Corazon, para determi-
nar si existia o no engrosamiento arteriolar distal y
realizar mediciones del complejo intima-media tan-
to a nivel de limite quirurgico como de vasos tibia-
les; para ello se utilizé6 un microscopio Leica y el
software Motic Image Plus 2.0, de Motic China
Group Co. Ltd. 2007.

El andlisis estadistico de los resultados se efec-
tué con el programa SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) versién 23, por medio de la prueba
de y2 para determinar independencia de las varia-
bles.

RESULTADOS

Se analizaron expedientes de 52 pacientes, 26 pa-
cientes considerados dentro del grupo control y 26
dentro del grupo de casos, con seguimiento a 30
dias y que contaban con estudio histopatolégico
de la pieza de amputacion supracondilea en 100% de
los casos.

Dentro del analisis del grupo de casos la compli-
cacién mas frecuente fue la infeccién en 70%, se-
guido de dehiscencia y necrosis, ambas con 13%, y
por ultimo la necesidad de reamputacién en 4%
(Figura 1).

Respecto a la clasificacién de la placa de ateroma,
el tipo mas frecuente en este grupo fue el VII con
34%, tipo VIII con 26%, tipo IX con 21% y tipo VI
con 13% (Figura 2).

En relaciéon con el hallazgo histopatolégico de
grosor intima-media a nivel del limite quirdrgico se
encontraron mediciones en un rango de 0.6-1.6
mm; los méas frecuentes fueron 0.8 mm con 30%,
0.9 mm con 26% y 1.1 mm con 13%. En relacién con
el hallazgo histopatolégico de grosor intima-media a
nivel de limite quirdrgico no se encontré una aso-
ciacién entre mayor grosor y mayor presencia de
complicaciones. No se evidencié asociacién entre
mayor grosor intima-media a nivel de los vasos ti-

biales y mayor presencia de complicaciones, siendo
el grosor intima-media de 0.5 mm el mas frecuente
(21%). En el analisis estadistico con y2no se encon-
tr6 relacién estadisticamente significativa entre el
tipo de placa de ateroma con el grosor intima-media
a nivel del limite quirdrgico ni con el grosor inti-
ma-media a nivel de vasos tibiales (Figura 3).

El hallazgo histopatolégico de engrosamiento ar-
teriolar distal se present6 en 100% en aquellos que
tuvieron dehiscencia de munén, 93% en aquellos
con infecciéon y en 33% de los que presentaron ne-
crosis (Figura 4); no se observé en los que amerita-
ron reamputacion. En el analisis estadistico con y?
se encontré una relacién estadisticamente significa-
tiva (P < 0.35) entre la presencia de complicaciones
y el engrosamiento arteriolar distal (Figura 4).

En el analisis del grupo de controles se encontré
que la clasificacién de la placa de ateroma més fre-
cuente fue el tipo V (61%), seguida del tipo VI (30%)
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Figura 1. Complicaciones.
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Figura 2. Tipo de placa de ateroma limite proximal a nivel
de la arteria femoral superficial.
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Figura 3. Grosor intima-media.
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Figura 4. A. Complicaciones asociadas al engrosamiento arteriolar distal. B. Engrosamiento arteriolar distal.

y tipo VII (7.7%). El engrosamiento arteriolar distal
se presenté sé6lo en 21% de los pacientes (Figura 4).
El hallazgo histopatolégico de grosor intima-media
a nivel del limite quirdrgico estuvo en un rango
de 0.3-1.6 mm, obteniendo como maés frecuente
0.6 mm (30%), 0.7 mm (26%) y 0.8 mm (11%).

DISCUSION

La poblacién de México cada vez es mas longeva
y tiene una mayor prevalencia de factores de riesgo
para enfermedad arterial periférica, especificamen-
te los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y los fu-
madores segun estadisticas nacionales, lo cual, au-
nado a que la prevalencia de enfermedad aumenta
con la edad, hace que esta poblaciéon tenga un ma-
yor riesgo de requerir amputacién supracondilea y
de acuerdo con la historia natural de la enfermedad
sabemos que 15% requerira amputacién de la pier-
na contralateral y 30% habra fallecido en un lapso
de dos anos, llegando a ocasionar una disminucién
de la supervivencia calculada en casi seis afios.!"¢10
Esto tiene un gran impacto en el sector salud; de

los datos obtenidos en el analisis de gasto total de
atencion hospitalaria por grupos de diagnéstico, tan
s6lo en el IMSS en el 2002, gener6 un gasto total
de més de $ 752,876,152 pesos.!!

En la evolucion del paciente postoperado de am-
putacion supracondilea se ha descrito que las com-
plicaciones del munén alcanzan una prevalencia de
hasta 41%, reportandose una mortalidad a 30 dias
de 8% en distintas series,®!® siendo el traumatismo
local la principal causa de ello; sin embargo, en
este estudio se encontré que la infeccién del sitio
quirdrgico fue la mas frecuente, en 70% de los pa-
cientes en el grupo de casos, sin asociacién a trau-
matismo.

Los diferentes hallazgos histopatolégicos se han
descrito como marcadores de progresiéon de la en-
fermedad aterosclerética; asimismo, se han hecho
descripciones de las diferencias que existen entre
los tipos de placa de ateroma en diferentes sitios
anatémicos después de endarterectomia,' llevando
a cabo analisis de las diferencias en la composicién
de las placas en relacién con el diferente estrés he-
modinamico al cual son sometidas, en particular las
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placas de ateroma encontradas en arterias caroti-
das y arterias femorales, por lo que se sabe que las
placas de ateroma de las arterias femorales evolu-
cionan hacia una lesién predominantemente fibroti-
ca, con menos calcio, menos colesterol y se encuen-
tra menos inflamada, no asi las placas de ateroma
carotideas;'®!” de la misma manera esta descrito
que existen diferencias entre los hallazgos histopa-
tolégicos de las placas de ateroma de pacientes dia-
béticos y no diabéticos, encontrandose que contra-
rio a lo determinado por estudios arteriograficos
previos, no hay diferencia significativa en la calcifi-
cacion de la placa de ateroma.®®

En nuestro estudio encontramos que la placa de
ateroma a nivel de arteria femoral superficial el
tipo més frecuente, en el grupo de casos, fue el VII
con 34%, tipo VIII con 26%, tipo IX con 21% y tipo
VI con 13%. Asimismo, se aprecié que en grupo de
casos, los tipos de placa de ateroma maés frecuentes
son mas avanzados que aquellos encontrados en el
grupo control, afectando también a la distribucién
del grosor intima-media dado que tiende a ser ma-
yor en el grupo de casos; sin embargo, no se obtuvo
significancia estadistica en el an4lisis posterior.

En otro estudio publicado por Gifford y cols. se
buscé establecer las diferencias entre el paciente
diabético y el no diabético; reportaron que dentro
del grupo de pacientes, todos con complicaciones del
munén, no existia diferencia entre pardametros
como células blancas o la glucosa sérica, inicamente
se encontré diferencia acerca del hallazgo, que fue
estadisticamente significativo, de enfermedad
microvascular en el paciente diabético;'® asimismo,
en otro estudio publicado por Dos Santos y cols., en
el 2008, donde estudiaron piezas histopatolégicas
obtenidas por amputacién mayor, clasificaron los
analisis de las arteriolas, establecieron que el pa-
ciente diabético tiene un mayor engrosamiento de
la vasa vasorum y mayor prevalencia de calcifica-
cion de la capa media arterial sin encontrar dife-
rencia en el porcentaje de pacientes con oclusién
arterial a nivel de vasos tibiales;!° en este mismo
tenor, en nuestro estudio se encontré asociacién
estadisticamente significativa con la presencia de
engrosamiento arteriolar distal y la presencia
de complicaciones en el munién durante el postope-
ratorio temprano (30 dias) sin encontrar significan-
cia estadjistica al respecto del tipo de placa de ateroma,
el grosor intima-media a nivel del limite quirdargico
ni el grosor intima-media a nivel de vasos tibiales;
lo anterior es relevante, pues se puede inferir que
dentro del grupo de pacientes con enfermedad
arterial periférica que requiere amputacién supra-
condilea, el pronédstico de cicatrizacién del munién
sin complicaciones depende del estado de la

microcirculacién, al desarrollo de circulacién cola-
teral y al estado de los vasos de menor calibre, no
s6lo al estado del territorio vascular de la arteria
femoral y su bifurcacién o al de la arteria poplitea y
los vasos infrageniculares.

Otro dato sumamente relevante que se encontro
en el presente estudio fue que hasta 21% de los pa-
cientes del grupo control, es decir, del grupo que lo-
groé cicatrizaciéon completa y no tuvieron complica-
ciones en el periodo de 30 dias postoperatorios,
también tuvieron engrosamiento arteriolar distal.

Pudimos observar que en el variado grupo de pa-
cientes con enfermedad arterial periférica que re-
quieren amputacién supracondilea, el pronéstico de
cicatrizaciéon es mucho mas complejo de lo que se
ha descrito previamente.

CONCLUSIONES

e No existe diferencia estadisticamente significati-
va entre la clasificacion del tipo de placa de ate-
roma (segun la reclasificacién de la Asociacién
Americana de Corazon) y los grupos de pacien-
tes estudiados.

¢ No existe relacién estadisticamente significativa
entre el hallazgo de placas de ateroma de mayor
grado y la presencia de complicaciones.

e No existe diferencia estadisticamente significati-
va entre el valor de la medicién del grosor inti-
ma-media a nivel de limite quirtrgico ni a nivel
de vasos tibiales en los dos grupos estudiados.

e No existe relacién estadisticamente significativa
entre el hallazgo de mayor engrosamiento inti-
ma-media, ni a nivel proximal ni a nivel de va-
sos tibiales, y la presencia de complicaciones.

e El hallazgo histopatolégico de engrosamiento
arteriolar distal es un factor asociado a compli-
caciones locales y tempranas en el mufién
supracondileo tras amputacién por enfermedad
arterial periférica.
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RESUMEN

Antecedentes. El tratamiento de la insuficiencia venosa alivia los sintomas y reduce la tasa de
complicaciones, y éste ha presentado una evolucién desde la compresién con cintas a nivel infrageni-
cular en los soldados romanos, continuando con el bien conocido método estandar tradicional del
stripping o safenectomia de la vena safena mayor, hasta las nuevas tecnologias minimamente in-
vasivas como la escleroterapia con espuma y la ablacién endoluminal venosa. La ablacién endolumi-
nal utiliza la accion térmica como medio para ocasionar fibrosis en los segmentos venosos con reflu-
jo condicionantes de mantenimiento de hipertensién venosa. Existen dos tipos de técnicas: 1) Laser
endovenoso, en el que la energia térmica se deriva de la accion de un haz de luz laser. 2) Radiofre-
cuencia, en el que la energia diatérmica se produce entre dos electrodos. Se tiene registro de segui-
miento de pacientes a largo plazo en quienes se han descrito recurrencias distales escasas y evolu-
cién clinica de la enfermedad estable; sin embargo, en México hay pocos registros de pacientes a largo
plazo que se puedan comparar con muestras internacionales, asi como de la percepcién de calidad
de vida que los pacientes postratados con ablacién endovenosa presentan.

Objetivo. Confirmar o descartar que a largo plazo el tratamiento endoluminal venoso presenta
fibrosis de los segmentos tratados y que no hay segmentos venosos con reflujo que condicionen
insuficiencia venosa crénica recurrente que haga tener una percepcion de calidad de vida malo.
Material y métodos. Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo de corte transversal, abierto
con aplicacién clinica, incluyendo a 35 pacientes de cualquier edad, derechohabientes del Hospital
Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” con el antecedente de haber sido intervenidos por ablacién en-
doluminal venosa, ya sea tipo radiofrecuencia o laser, en el periodo del 1 de abril de 2007 al 1 de
abril de 2015, como manejo de la insuficiencia venosa crénica que presentaban. Se les aplicé el
cuestionario genérico de apreciacién de calidad de vida llamado CIVIQ-20, también se les realiz6 un
ultrasonido Doppler venoso en miembros pélvicos para evaluar la presencia o no de fibrosis en tra-
yectos venosos, y presencia o no de trayectos permeables con reflujo en sitios que no lo presentaban
anteriormente.

Resultados. Se mostré una correlacién positiva entre el uso de ablacién endoluminal de vena safe-
na mayor y la percepcién de buena calidad de vida en los dominios de dolor, psicolégico, fisico y so-
cial de la encuesta CIVIQ-20 con una p significativa de < 0.0001 entre los grupos. El seguimiento
mediante ultrasonido Doppler de todos los pacientes de este estudio permitié estratificar los casos
de recidiva segun diferentes estadios ultrasonograficos. Asi, de los 35 pacientes evaluados, sélo dos de
los pacientes intervenidos hace més de cinco afios presentaron recidiva. En cuanto a las caracteris-
ticas morfolégicas de la vena safena mayor, 100% de los pacientes presentaron fibrosis de su pared,
siendo que de los 18 pacientes intervenidos hace més de cinco afios, 17 de ellos se presentaron en
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estadio 4 y tres de oclusién de vena safena y sélo uno de ellos con estadio 1, el cual se refirié en la
encuesta de calidad de vida como mala.

Conclusion. A largo plazo el tratamiento endoluminal venoso presenta fibrosis de los segmentos
tratados y el estadio clinico en pacientes intervenidos por insuficiencia venosa crénica se mantiene
en mejoria a largo plazo con respecto al estadio clinico inicial otorgando asi buena percepcion de ca-
lidad de vida. Se debe captar y tratar precozmente a los pacientes con estadio 0 y 1, ya que son los
que presentan mayor recidiva.

Palabras clave. Insuficiencia venosa crénica, ablaciéon endovenosa, calidad de vida, recidiva.

ABSTRACT

Background. The treatment of varicose disease has submitted an evolution from the compression of in-
fragenicular levels at the time of the Roman soldiers, continuing to the traditional well-known standard
method known as stripping of the saphenous vein to new treatments as those minimally invasive like
foam sclerotherapy and venous endoluminal ablation insufficiency. The endoluminal ablation uses
thermal action to cause fibrosis in the vein segments with reflux. There are two types of techniques: 1)
Endovenous laser, where in the thermal energy is derived from the action of a laser fibre. Radiofrequen-
¢y, wherein the diathermy energy occurs between two electrodes. Track record of a long-term follow up
evolution of patients treated by endoluminal ablation have described rare distal recurrences and stable
clinical course of the disease but in Mexico there are few records of such kind of follow up. Is so that the
present study has the objective to compare the clinical efficacy at a long term when using the two endolu-
minal venous ablation techniques: laser and radiofrequency.

Objective. Confirm or rule out that endoluminal venous fibrosis keeps on being at a long term on trea-
ted segments and that there are not new vein reflux sites on venous segments causing a bad perception of
quality of life.

Material and methods. A study was realized observational, descriptively of transverse cut opened
with clinical application, including 35 patients of any age, rightful claimants of the Hospital Regional
“Lic. Adolfo Lépez Mateos” with the precedent of having being controlled by ablation endoluminal ve-
nous, already it is a type radio frequency or laser, in the period from April 1, 2007 to April 1, 2015, as
managing of the venous chronic insufficiency that they were presenting. There was applied to them the
generic questionnaire of quality of life called CIVIQ-20, also they there was realized an ultrasound ve-
nous Doppler in pelvic members to evaluate the presence or not of fibrosis in venous distances, and he
attends or not of permeable distances with reflux in sites that they it were not presenting previously.
Results. A positive correlation between the use of endoluminal ablation of saphenous vein and the per-
ception of quality of life in the domains of pain, psychological, physical and social survey at the CIVIQ-
20 was found with a significant p < 0.0001 between groups showed. In the multivariety analysis done
there was no difference between groups for age, sex, clinical stage and time (p < 0.98). Doppler ultra-
sound monitoring of all patients in this study enabled to stratify cases of recurrence according to diffe-
rent ultrasound stadiums. Thus, of the 35 patients evaluated, only two patients operated more than five
years had recurrent presence of varicose vein reflux paths previously did not have it but now depending
on the small saphenous vein and communicating vein. As for the morphological characteristics of the
great saphenous vein 100% of patients had fibrosis of the wall, being the operated patients over 5 years
ago (18 patients), seventeen of them had stage four and three occlusion saphenous vein and only one
with stage 1 and referring to the survey of quality of life as poor. The remaining patients (15 patients)
operated less than a year ago Twelve patients were in stage two with the presence of hyperechoic image,
lack of compressibility of the vein wall and flow, and three patients in stage one, which coincided to be
the patients reporting a bad for quality of life. Statistically significant association with p < 0.0001 was
demonstrated by statistical calculation as to maintain perception of quality of life in the long term af-
ter surgery as well as the morphology of the great saphenous vein after Doppler ultrasound control.
Conclusion. At a long-term evaluation the endoluminal venous fibrosis is maintained as the good cli-
nical stages too.

Key words. Chronic venous insufficiency, endovenous ablation, quality of life, recurrence.
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INTRODUCCION

La insuficiencia venosa crénica se describe desde
tiempos remotos. Su origen data de tres a cuatro
millones de anos, cuando el Pitecantropus erectus
adopt6 esta ultima posiciéon para transformarse en
el Homo sapiens.?

La insuficiencia venosa crénica constituye muy
probablemente la enfermedad crénica mas comun
que afecta a los seres humanos y es el cuadro re-
sultante de una estasis vénulo-capilar, secundaria a
una hipertension venosa mantenida y caracterizada
clinicamente por dilataciones venosas, hiperpig-
mentaciéon, dermatitis, celulitis y tlcera en los
miembros inferiores.

El tratamiento de la enfermedad varicosa alivia
los sintomas y reduce la tasa de complicaciones de
la insuficiencia venosa crénica y es asi que éste ha
presentado una evolucién desde la compresién con
cintas a nivel infragenicular en los soldados roma-
nos, continuando con el bien conocido método es-
tandar tradicional representado por la ligadura alta
de la unién safeno-femoral seguida del stripping o
safenectomia de la vena safena mayor, procedi-
miento al cual se asociaba dafio neurolégico (7 a
40%), escaras y dolor postoperatorio con efectivi-
dad a corto plazo muy alta, pero con tasa de re-
currencia a cinco afios de hasta 30%, aunque sélo
clinicamente relevante en 10% hasta continuar con
la evolucién del tratamiento hacia aquel con mejor
efectividad, que ofrezca mejor calidad de vida a los
pacientes; reduzca el dolor e incapacidad postopera-
toria, con complicaciones menores manteniendo el
mismo grado bajo de recurrencia.?

Nuevas tecnologias minimamente invasivas,
como la escleroterapia con espuma y la ablacién en-
doluminal venosa, son ahora ampliamente utiliza-
das en el tratamiento de la hipertensién venosa
causante de la insuficiencia venosa crénica.

La ablacién endoluminal referida utiliza la ac-
ci6n térmica como medio para ocasionar fibrosis en
los segmentos venosos con reflujo condicionantes
de mantenimiento de hipertensién venosa.

Existen dos tipos de técnicas:?

e Laser endovenoso, en el que la energia térmica
se deriva de la accién de un haz de luz laser.

e Radiofrecuencia, en el que la energia diatérmica
se produce entre dos electrodos.

Se tiene registro de seguimiento de pacientes a
largo plazo en quienes se han descrito recurrencias
distales escasas y evolucién clinica de la enferme-
dad estable; sin embargo, en México hay pocos re-
gistros de pacientes a largo plazo que se puedan

comparar con muestras internacionales, por lo que
el presente estudio tiene como fin hacer una com-
paracion de eficacia clinica y ultrasonografica
Doppler a largo plazo, con las dos técnicas de abla-
ci6n endoluminal venosa: laser y radiofrecuencia.*

OBJETIVO GENERAL

Confirmar o descartar que a largo plazo el trata-
miento endoluminal venoso presenta fibrosis de los
segmentos tratados y que no hay segmentos veno-
sos con reflujo que condicionen insuficiencia venosa
crénica recurrente que haga tener una percepcién
de calidad de vida mala.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo
de corte transversal, abierto con aplicacién clinica,
incluyendo a 35 pacientes de cualquier edad dere-
chohabientes del Hospital Regional “Lic. Adolfo
Loépez Mateos” con el antecedente de haber sido in-
tervenidos por ablacién endoluminal venosa, ya
sea tipo radiofrecuencia o laser, en el periodo del 1
de abril de 2007 al 1 de abril de 2015, como mane-
jo de la insuficiencia venosa crénica que presenta-
ban. Se autorizé su participaciéon con la firma de
un consentimiento informado especifico para este
estudio.’

A los 35 pacientes se les aplic6 el cuestionario
genérico de apreciacion de calidad de vida llamado
CIVIQ-20, asi como ultrasonido Doppler venoso en
miembros pélvicos para evaluar la presencia o no
de fibrosis en trayectos venosos y presencia o no de
trayectos permeables con reflujo en sitios que no lo
presentaban anteriormente.®

La medicién de la percepcién de calidad de vida
se evalué por medio de la aplicacién del cuestiona-
rio CIVIQ-20 especifico de insuficiencia venosa vali-
dado para poblacién latina, que ha demostrado con-
sistencia interna y fiabilidad, definiéndose la
percepcién de calidad de vida a largo plazo de tres
maneras:

¢ Mejor. Definida como “evolucién satisfactoria fi-
sica y emocionalmente”.

e Estacionaria. Definida como “tlcera venosa
persistente, dolor, pesantez, prurito”.

e Mal. Definida como “aparicién de nuevos trayec-
tos varicosos y/o de ulceras”.

La medicion de fibrosis o no en trayectos ve-
nosos se hizo con aparato de ultrasonido Doppler
adscrito al Hospital Regional "Lic. Adolfo Lépez
Mateos" y las variables que se estudiaron fueron:
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e Sio no, presencia de fibrosis en segmentos ve-
nosos tratados.

® Si o no, presencia de trayectos venosos con re-
flujo que previamente no lo tenian.

Existe, ademas, una clasificacién del Grupo Laser
Endovenoso Espariol (GLEVE) que se decidi6 utilizar
en el presente estudio de investigacién para definir
de forma morfolégica los hallazgos especificos ultra-
sonograficos posterior al uso de cirugia endovenosa
para tratamiento de insuficiencia venosa.”®

RESULTADOS

La muestra total del estudio estuvo representa-
da por 35 pacientes, los cuales fueron intervenidos
por via endoluminal venosa debido a insuficiencia
venosa cronica en el Hospital Regional "Lic. Adolfo
Lépez Mateos" del ISSSTE, entre el 1 de abril 2007
y el 1 de abril 2015, de los cuales se tiene registro
de su intervencién quirurgica en sistema de reco-
leccién de datos institucional llamado SIMEF.

La distribucién por género mostré 82% mujeres
(27 pacientes) y 18% hombres (seis pacientes).

Los participantes de la muestra a estudiar mani-
festaron la siguiente distribucion por edad:

20-30 afios, tres (9%).
31-40 afios, cinco (15%).
41-50 afios, 10 (31%).
51-60 anos, 10 (30%).
61-70 afios, cuatro (12%).
71-80 afios, uno (3%).

Con base en la clasificacién CEAP (clinica, etiolo-
gia, anatomia y patofisiologia) para insuficiencia
venosa croénica se encontré que ningdan paciente
(0%) se encontraba en la etapa clinica CEAP 1; 14
pacientes (42%) en la etapa CEAP 2; 17 pacientes
(52%) en la etapa clinica CEAP 3; un paciente (3%)
en la etapa CEAP 4; un paciente (3%) en etapa
CEAP 5 y ni un paciente en etapa CEAP 6 (Figura 1).

Las cirugias realizadas como tratamiento de la
insuficiencia venosa crénica fueron las de tipo laser

20

-
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o

Etapa (CEAP)

Figura 1. Diferencia en la etapa clinica de la insuficiencia
cronica de acuerdo con la CEAP.

Laser
n =18 (55%)

Radiofrecuencia
n =15 (45%)

Figura 2. Métodos de cirugia endovenosa realizada en la
poblacion en estudio.

con fibra 1470 radial o lineal y de tipo radiofrecuen-
cia; todos proporcionados por el sistema ISSSTE y
ofrecidos de forma indistinta (sin hacer referencia a
edad, peso o estadio clinico) a los pacientes adscri-
tos al Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular en-
tre el 1 de abril de 2007 y el 1 de abril de 2015.

Revisado lo anterior, en el periodo mencionado
se realizaron 35 cirugias endovenosas: 18 con laser
y 15 con radiofrecuencia representando porcentajes
de 55 y 45, respectivamente; por lo tanto, se traté
de una muestra con las mismas proporciones
(Figura 2).

En algunas ocasiones se intervinieron los miem-
bros pélvicos de forma bilateral (18 pacientes) y en
otras de forma unilateral (15 pacientes), obedecien-
do a la sintomatologia y hallazgos clinicos particulares
en cada paciente.

Con base en lo planeado en el método de investi-
gacién y para hacer una comparacion clara y sencilla
entre el estado de trayectos venosos intervenidos
de forma endoluminal por medio de l4dser o radio-
frecuencia, se determinaron dos rubros de compara-
cién de evidencia ultrasonografica Doppler:

e Si o no, presencia de fibrosis en segmentos
venosos tratados.

e Si 0 no, presencia de trayectos venosos con
reflujo que previamente no lo tenian.

De lo anterior deriv6 la siguiente relacién esta-
distica:

e 100% de los pacientes presentaron fibrosis y
oclusién de los segmentos venosos tratados.

® 6.25% de pacientes presentaron recidiva, porcen-
taje representado por dos pacientes que tuvieron
trayectos venosos con reflujo que previamente
no lo tenian. Ambos intervenidos por ablacién
con laser hace maés de cinco afios.
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Los pacientes intervenidos quirdrgicamente por
ablacién endovenosa en el Hospital Regional “Lic.
Adolfo Lépez Mateos” tienen diferente temporali-
dad y se clasificaron en dos grupos:

e Aquellos intervenidos hace méas de cinco afos:
18 pacientes.

e Aquellos intervenidos hace uno a cinco afios: 15
pacientes.

La clasificacion del grupo GLEVE en cuanto a los
hallazgos morfolégicos ultrasonograficos, se refiere
a que existen cinco estadios posteriores al uso de ci-
rugia endovenosa para tratamiento de insuficiencia
venosa.

e Estadio 0. Ausencia de oclusién. La safena apa-
rece tal como antes del tratamiento lo hacia:
permeable, con reflujo.

e Estadio 1. Reduccion del didmetro de la safena
> 50%.

e Estadio 2. Oclusién completa de la safena con
la pared visible en su totalidad, luz vascular
con patrén heterogéneo, con hiper o hipoeco-
genicidad.

e Estadio 3. Oclusién completa de la vena safena
con limites apenas identificables de la pared vascular
y sin estructura o con interrupciéon de las pare-
des.

Luz vascular con patrén homogéneo: iso o hipe-
recogénico, con una apariencia estratificada.

e Estadio 4. Total desaparicién de la vena (vena
no visible).

Conociendo lo anterior, se obtuvieron los si-
guientes hallazgos al realizar estudio Doppler veno-
so (Figura 3):

e Estadio 0: cero pacientes.
e Estadio 1: seis pacientes.
e Estadio 2: 10 pacientes.

e Estadio 3: 14 pacientes.
e Estadio 4: cinco pacientes.

En cuanto a la percepcion de calidad de vida a
largo plazo en pacientes sometidos por via endolu-
minal se defini6 ésta como:

¢ Mejor. Definida como “evolucién satisfactoria fi-
sica y emocionalmente”.

e Estacionaria. Definida como “tdlcera venosa
persistente, dolor, pesantez, prurito”.

e Mal. Definida como “aparicién de nuevos trayec-
tos varicosos y/o de ulceras”.

Basandose en los resultados de la encuesta CI-
VIQ-20 (first quality of life scale specific to chronic
venous insufficiency) se encontré que 22 pacientes
consideraron su calidad de vida Mejor, 10 pacientes la
consideraron Estacionaria y tres pacientes la consi-
deraron Mala, con persistencia de molestias, recidivas
e incluso de ulcera venosa (Figura 4).

En el anélisis multivariado se encontré una per-
cepcion de mejor calidad de vida en més de 50% de
los pacientes con respecto a los itemes evaluados
por el cuestionario CIVIQ-20 con una %% de 0.93 con
p significativa de < 0.001.

DISCUSION

En el tratamiento de la patologia venosa por
insuficiencia de la vena safena mayor mediante
técnicas tradicionales, tales como la fleboextraccién
clasica, se ha reportado mejoria de sintomas veno-
sos en 85% de los pacientes a los dos meses de la
intervencién quirdrgica, pero a cinco anos se ha
reportado entre 20 a 30% de casos de recidiva de
sintomas venosos como dolor, pesantez, prurito,
trayectos varicosos e incluso cuando han queda-
do trayectos varicosos remanentes dependientes
de alguna vena perforante incompetente o comuni-
cante con reflujo se ha reportado incluso recidiva
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Figura 3. Caracteristicas morfoldgicas ultrasonograficas
de la vena intervenida por ablacion.

NN
o o,

Pacientes (n)

—_ -
o 0o w;m

Estacionaria Mal

Calidad de vida

Mejor

Figura 4. Percepcion de calidad de vida en pacientes so-
metidos a cirugia endovenosa.
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de ulcera venosa en 15% de los pacientes a cinco
anos.?

La aparicién de técnicas endoluminales como la
radiofrecuencia y laser, ha supuesto un avance en
el tratamiento de la insuficiencia venosa crénica,
tanto en los resultados clinicos como en las compli-
caciones del procedimiento.’

En trabajos publicados anteriormente se han re-
portado tasas de oclusién de 95% a los diez dias
cuando el método utilizado es radiofrecuencia, pero
con descenso de este porcentaje a los diez meses;
en cambio, cuando se utiliza laser se han reportado
tasas de oclusion de 78% sin descenso posterior de
porcentaje. Asimismo, se ha reportado que en el
uso de cualquiera de los dos métodos endovenosos
se presenta ausencia de reflujo en 95.7%, y 96.9%
de las mismas extremidades intervenidas por abla-
cién continuaran sin reflujo clinicamente relevante
en el seguimiento a tres afios.

El seguimiento mediante ultrasonido Doppler de
todos los pacientes del presente estudio permiti6
estratificar los casos de recidiva segun diferentes
estadios ultrasonograficos. Asi, de los 35 pacien-
tes evaluados, s6lo dos de los pacientes interve-
nidos hace mas de cinco afos presentaron recidiva
con presencia de trayectos venosos varicosos con
reflujo que previamente no lo tenian ahora depen-
dientes de vena safena menor y vena comunicante
no tratadas previamente.!?

En cuanto a las caracteristicas morfolégicas de la
vena safena mayor, 100% de los pacientes presento fi-
brosis de su pared, siendo que de los pacientes interve-
nidos hace mas de cinco afios (18), 17 de ellos se pre-
sentaron en estadio cuatro y tres de oclusién de vena
safena y s6lo uno de ellos con estadio 1, el cual se refi-
ri6 en la encuesta de calidad de vida como mala.

De los 15 pacientes intervenidos hace menos de
un afo, se encontraron 12 de ellos en estadio 2, es
decir, con presencia de imagen hiperecogénica, au-
sencia de compresibilidad de la pared venosa y flu-
jo, y tres pacientes en estadio uno, los cuales coin-
ciden con ser los pacientes que por estudio de
calidad de vida refirieron dolor tipo pesantez y pru-
rito persistente.

CONCLUSION

Del trabajo y la revisién bibliografica se concluye
que la oclusién venosa endoluminal con laser o ra-
diofrecuencia es una técnica efectiva, segura y dura-
dera para eliminar el reflujo sanguineo de la safena
mayor insuficiente.

Se confirma que a largo plazo el tratamiento en-
doluminal venoso presenta fibrosis de los segmentos
tratados, que el estadio clinico en pacientes inter-

venidos por insuficiencia venosa crénica mantiene
una mejoria a largo plazo con respecto al estadio cli-
nico inicial con buena percepcién de calidad de vida
a largo plazo.

De acuerdo con los datos mencionados, se encon-
tré que la identificacion de pacientes en los estadios
0 y 1 permitiria una intervencién precoz para mejo-
rar los resultados a largo plazo de los pacientes con
insuficiencia venosa tratados por ablacién endolu-
minal, ya que estos pacientes presentan percepcion
de calidad mala.

Los resultados confirman la necesidad de un
abordaje precoz de los pacientes con persistencia
del reflujo de la safena interna después del trata-
miento endoluminal, pudiendo en los demas esta-
dios morfolégicos ultrasonograficos utilizar técnicas
minimamente invasivas para el tratamiento de la
recidiva, técnicas —por ejemplo, de escleroterapia—
no motivo del presente estudio, pero nicho de opor-
tunidades para un estudio subsecuente, asi como
también lo puede ser la creacion de clasificacién de
hallazgos morfolégicos ultrasonograficos que apli-
que con significancia estadistica a pacientes trata-
dos de forma endoluminal por radiofrecuencia como
laser.
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Efecto de un polimero polisacarido con é6xido de zinc en la
reduccion del tamano de las tdlceras venosas cronicas

Dr. Mario Adan Moreno-Eutimio,* Dr. José Moreno,*** Dr. Jorge Cueto-Garcia**

RESUMEN

Antecedentes. Las tdlceras venosas crénicas (UVC) tienen un alto impacto sobre el bienestar de
los pacientes afectados y actualmente no hay ningin producto o método realmente eficaz que mejo-
re la cicatrizacién y calidad de vida, al compararlos con el estdndar de oro que sigue siendo la com-
presion venosa externa y el uso de apésitos simples.

Objetivo. Evaluar el efecto en la reduccion del tamaiio de las UVC con el tratamiento de un poli-
mero polisacdrido con é6xido de zinc (PPOZ).

Material y métodos. Se realizé un estudio clinico controlado aleatorio, comparativo, en pacientes
con UVC para evaluar el efecto en la reduccién del darea de la ulcera antes y después de ocho sema-
nas de tratamiento de compresién mas aplicacion tépica de PPOZ y se comparé con pacientes trata-
dos unicamente con compresion y aplicacién de apésitos simples.

Resultados. El tratamiento tépico con PPOZ m4és el sistema de compresién mostré una menor
area promedio de la dlcera con respecto al grupo control después de ocho semanas de seguimiento
(p =0.0377), ademés de un mayor porcentaje de reduccion del area de la dlcera (p = 0.0189) con res-
pecto al grupo control. El efecto fue mas marcado en las tlceras con dreas mayores a 20 cm?.
Conclusiones. El1 PPOZ es una alternativa terapéutica efectiva en el tratamiento de las UVC,
mostré una eficacia en la reduccién del tamario de la dlcera en 63.1%, con cicatrizacién mayor a
50% de la superficie de las ulceras después de ocho semanas de tratamiento.

Palabras clave. Ulceras venosas crénicas (UVC), polimero polisacarido con éxido de zinc (PPOZ).

ABSTRACT

Background. Chronic venous ulcers (CVU) produce persistent and most annoying symptomatology in
patients and unfortunately, currently there is not an effective topical product or treatment that improves
healing nor the quality of life of affected patients superior to the old gold standard treatment namely
the use of external venous compression and simple dressings.

Objective. To evaluate the effect in reduction of the ulcer size with the topical application of a polymer
polysacharide with zinc oxide (PPOZ).

Material and methods. A controlled randomized comparative clinical study was done in patients
with CVU to evaluate the effect in reduction of the area of the ulcer comparing it at the start and after
eight weeks of treatment using venous compression plus the topical application of PPOZ compared to
the control group treated only with venous compression and simple dressings.

Results. Topical treatment with PPOZ plus venous compression produced a smaller average area size
of the ulcer compared to the control group after eight weeks of treatment (p = 0.0377) additional to a
greater percentage reduction of the size of the ulcer (p = 0.0189) compared to the control group. This
effect was more pronounced in the ulcers with areas > 20 cm?.
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Conclusions. PPOZ is an effective therapeutic option in the treatment of CVU showing efficacy in the
reduction of the ulcer size of 63.1% and healing greater than 50% of the ulcer area after eight weeks of

treatment.

Key words. Chronic venous ulcers (CVU), polymer polysacharide with zinc oxide (PPOZ).

INTRODUCCION

Las dlceras venosas crénicas (UVC) de las extre-
midades inferiores constituyen un problema de sa-
lud con importantes repercusiones socioeconémicas
y sanitarias, asi como gran consumo de recursos
humanos y materiales, sobre todo debido a la im-
portante sintomatologia y afectaciéon de la calidad
de vida de los enfermos.!?

El tratamiento de una UVC es con frecuencia
prolongado y en muchos casos resulta dificil apre-
ciar su evolucién; a la fecha no hay un tratamiento
unico ni efectivo para dichas lesiones crénicas. Ac-
tualmente existe una gran diversidad de opciones
terapéuticas, incluyendo nuevos tipos de vendajes,
agentes terapéuticos locales y sistémicos, modalida-
des quirtargicas, desarrollo de tejidos por bioinge-
nieria, matriz extracelular y factores de
crecimiento.?>*Ademads, existen diversos materiales
para el tratamiento de las heridas, que incluyen
mezclas magistrales, que solas o combinadas con
esquemas terapéuticos, parecen mejorar la circula-
cion venosa, manteniendo la lesion aséptica y favo-
reciendo la formacién del tejido de granulacién y
reepitelizacion.>® Sin embargo, todas estas nuevas
opciones no han mostrado ser realmente efectivasy
globalmente (medicina basada en evidencias, MBE)
se considera que el estandar de oro sigue siendo la
terapia venosa compresiva combinada con el uso de
los apésitos simples.3-¢

El objetivo de este estudio fue evaluar en pacien-
tes con UVC el efecto del tratamiento tépico de un
PPOZ en la cicatrizacion y posible reduccién del ta-
maio de las dlceras.

MATERIAL Y METODOS

En la Clinica de Heridas y Estomas del Hospital
Juéarez de México (HJM), de enero a agosto de 2013,
se realiz6 un estudio clinico controlado aleatorio, en
el cual se incluyeron 40 pacientes de ambos sexos
con UVC en los miembros pélvicos de hasta 50 cm?
de extension méaxima. No se incluyeron pacientes
con tratamiento previo con factores estimulantes de
crecimiento, pacientes con obesidad moérbida, diabe-
tes tipo II, enfermedades autoinmunes, positividad
para VIH, hepatitis, cancer y poblacién vulnerable.

El estudio fue conducido bajo los lineamientos de
la Declaracion de Helsinki y de la Secretaria
de Salud vigentes. Fue revisado, evaluado y aproba-
do por el Comité de Investigacion, de Etica en
Investigacion y de Bioseguridad del HJM, con
numero de registro HIM2210/12-A. Ademas conté
con la aprobaciéon de la Comisién Federal para
la Proteccién contra Riesgos Sanitarios (COFE-
PRIS) No0.1853C2014SSA. Todos los participantes
firmaron un consentimiento informado.

Se realizé medicién de la superficie de las tulce-
ras en centimetros cuadrados (cm?) al inicio del es-
tudio y después de ocho semanas de tratamiento
mediante fotografia digital y con ayuda del progra-
ma UTHSCSA Image Tools versién 3.0, programa
desarrollado por el Centro de Ciencias de la Salud
de la Universidad de Texas en San Antonio.

El PPOZ consiste en un polimero de carbohidra-
to complejo de origen natural, vegetal que, entre
otras aplicaciones, se utiliza ampliamente en nutri-
cion y medicina humanas desde hace varias déca-
das?en combinacién con 6xido de zinc; esta aproba-
do desde hace décadas por la FDA como aditivo
farmacéutico aceptable, utilizado en ortodoncia
y dermatologia, entre otras aplicaciones. E1 PPOZ
es biodegradable, no téxico, no requiere condicio-
nes especiales de conservacién y ambos ingre-
dientes son generalmente considerados como segu-
ros (GRAS) por la FDA.”

RESULTADOS

Se incluyeron 40 pacientes al estudio, con un pro-
medio de edad de 61 + 19.5 anos, 17 mujeres (43%)
y 23 hombres (67%) con UVC en los miembros
pélvicos independientemente del tiempo de evolu-
cion, asi como de tratamientos previos. La mayoria
de los enfermos fue referida de la Clinica de Angio-
logia por la presencia de tlceras cronicas, recidi-
vantes y refractarias. Los pacientes estudiados fue-
ron asignados de forma aleatoria a dos grupos
similares: el grupo de estudio que recibi6 el trata-
miento tépico con PPOZ mas el sistema de compre-
sion y el grupo control inicamente recibi6 el trata-
miento de compresiéon venosa y lavados con
aplicacion de apésitos simples. En el grupo control
cuatro pacientes abandonaron el estudio por no
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obtener mejoria en la semana 4 (n = 1), semana 5
(n =1) y semana 6 (n = 2). En el grupo que reci-
bié el tratamiento con PPOZ se eliminé un paciente
del estudio par falta de apego al tratamiento.

En el grupo de estudio al que se le aplicé el
PPOZ se encontro6 una eficacia en la reduccién del
tamarnio de la dlcera de 63.1% (12/19 pacientes), con
cicatrizaciéon de méas de 50% de la superficie de las
ulceras después de ocho semanas; dentro del mis-
mo grupo, 26.3% tuvo una cicatrizacién total (5/19
pacientes) en la semana cinco (n = 2), en la semana
seis (n = 1) y en la semana 7 (n = 2). En el grupo
control —donde no se aplicé el PPOZ—, se encontré
una eficacia en 37.5% (6/16 pacientes) con cicatriza-
ci6on de méas de 50% de la superficie de las ulceras;
de los cuales 12.5% tuvo una cicatrizacién total (2/
16 pacientes) en las semanas seis y siete.

El 4rea promedio de la ulcera al inicio del trata-
miento en el grupo tratado con el PPOZ fue de 18.8
+ 13.26 cm? y en el grupo control fue de 20.7 =
18.35 cm?, lo cual demostré que no existia diferen-
cia significativa (p = 0.4934). Después de ochosema-
nas de tratamiento el grupo al que se le aplicé
topicamente el PPOZ maés el sistema de compre-
si6n presenté un drea promedio de 7.8 £ 9.94 cm? y
el grupo control de 14.9 + 13.32 cm?, lo cual es un
hallazgo estadisticamente significativo (p = 0.0377)
(Figura 1A).

La cicatrizacién de una udlcera en gran medida
depende de su tamario, por lo que los grupos estu-
diados fueron segmentados en tlceras grandes (> 20
cm?) y pequenas (< 20 cm?): en el caso de las tlceras
grandes en el grupo tratado con PPOZ después de
ocho semanas de tratamiento se encontré un area
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Figura 1. Comparacion del area de la Ulcera venosa crénica al inicio y después de ocho semanas de tratamiento.
Pacientes con Ulceras venosas crénicas tratados con polimero polisacarido con 6xido de zinc (PPOZ), diariamente du-
rante ocho semanas y el tratamiento convencional (compresién) comparados con un grupo control, el cual fue atendido
con el tratamiento convencional tnicamente. A. Todos los pacientes ingresados al estudio. B. Unicamente pacientes con
tlceras menores a 20 cm2. C. Unicamente pacientes con Ulceras mayores a 20 cm2. Prueba de Wilcoxon pareada de
una cola fue realizada para comparar el area de la Ulcera antes y después del tratamiento y prueba de Mann-Whitney
para fue realizada para comparar los diferencias entre los grupos estudiados. Diferencias significativas fueron consi-

deradas con una p < de 0.05.



70 Moreno-Eutimio MA y col. Tratamiento de UVC con polimero polisacdrido con oxido de zinc. Rev Mex Angiol 2016; 44(2): 67-71

promedio de la tlcera de 13.73 + 12.75 cm?, lo cual
fue estadisticamente significativo (p = 0. 0406) al com-
pararla con el area promedio del grupo control
donde ésta fue de 26.49 + 12.75 cm?. No se encon-
tré diferencia significativa (p = 0.2454) en el area de
la tdlcera al inicio del tratamiento entre los grupos
evaluados de tlceras mayores a 20 cm? (Figura 1C).

En el caso de las tlceras pequerias en el grupo
tratado con el PPOZ después de ocho semanas
de tratamiento, se encontré6 que el area promedio de
la dlcera fue de 7.82 + 9.94 cm?, comparada con el
grupo control donde el area promedio fue de 14.96 +
13.32 cm?, sin que haya sido estadisticamente signi-
ficativo (p = 0.1348). Ademas, no hubo diferencia
significativa (p = 0.4579) en el area de la tdlcera al
inicio del tratamiento entre los grupos evaluados de
dlceras menores a 20 cm? (Figura 1B).

El porcentaje de reduccién del tamano de las dl-
ceras pequeiias en el grupo que recibié el trata-
miento con el PPOZ fue de 57.5% que fue significa-
tiva al comparar con el grupo control, que tuvo un
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Figura 2. Reduccion del tamafio de la ulcera venosa cré-
nica. Porcentaje de reduccion del area de la ulcera veno-
sa cronica después de ocho semanas de tratamiento en
el grupo de estudio que recibié diariamente de forma t6-
pica el polimero polisacarido con 6xido de cinc (PPOZ)
mas el tratamiento convencional y el grupo control que re-
cibid el tratamiento convencional Unicamente. Prueba de
Mann-Whitney fue realizada para comparar los porcenta-
jes de reduccion del area de la ulcera.

porcentaje de reduccién del tamaio de la dlcera de
28.9%, P = 0.0189 (Figura 2).

DISCUSION

El tratamiento de las dlceras crénicas de los
miembros pélvicos, como las UVC, representa un
desafio tanto para los sistemas de salud como
para los pacientes, y requiere de un abordaje
multidisciplinario.}? Desde el punto de vista eco-
némico, los costos estdn aumentando en forma
manifiesta y a medida que el promedio de edad
de las poblaciones y la esperanza de vida conti-
nuen en ascenso, también lo hara la tasa de inci-
dencia de las UVC, esto agravado por el aumento
de la obesidad y la diabetes tipo 2 en el mundo y
en México.

La dificultad de cicatrizacion de estas lesiones
queda en evidencia con los estudios de Margolis y
cols.,® quienes mostraron que sélo las UVC < 5 cm
y menos de seis meses de evolucion son las que
cicatrizan. Este tipo de pacientes no es frecuente en
la clinica del Hospital Juarez de México.

Desafortunadamente no existe evidencia firme
acerca de los tratamientos disponibles mas comun-
mente usados en las UVC. Como lo demuestran las
recomendaciones de grupos con reconocimiento
mundial, como el Foro Venoso Americano,?la Aso-
ciacion para la Calidad de la Investigacion de la
FDA,” 1a Asociacién Europea de Cirugia Vascular,®
etc., la mayoria de los tratamientos usados a la fe-
cha se basan en medicina empirica y/o en recomen-
daciones de expertos, asi como otros tratamientos
nuevos que no han producido resultados concluyen-
tes.”

Debido a lo anterior, después de varias décadas
de uso, la compresién venosa efectiva de los miem-
bros pélvicos, combinada con el lavado de las lesio-
nes y el uso de los apésitos simples, sigue siendo el
estandar de oro, por lo que debe ser la primera me-
dida terapéutica en pacientes con UVC, excepto
cuando la causa de la tlcera sea insuficiencia arte-
rial. La compresién con medias eldsticas mejora la
hemodinamia de los miembros inferiores, ya que
reduce la distensibilidad de las venas superficiales y
favorece la accién de bomba muscular. Un meta-
analisis de Cochrane revisé 22 estudios, concluyen-
do que es mas efectivo usar medias con compresion
venosas en la curacién de las tlceras venosas que
no usarlas. Ademads, no hubo diferencias significati-
vas en el uso de diferentes tipos de las medias, ven-
das u otros dispositivos.?

Un factor importante y necesario para iniciar el
proceso de cicatrizacién de las tdlceras, es el control
de la respuesta inflamatoria presente en la ulcera.
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La falta de la resolucién de la inflamaci6n conlleva
a una inflamacién crénica, con incompleta o nula ci-
catrizacién.!® En ensayos in vitro e in vivo en mode-
los animales!'’?y en estudios clinicos recientes en
humanos,*!% el PPOZ ha demostrado una potente
actividad antiinflamatoria,' ademas de un aparente
efecto antibacteriano.” Estas propiedades del PPOZ
podrian relacionarse con la eficacia mostrada en
este estudio en la reduccién del area de las UVC.
Por otra parte, y de gran importancia, es la afec-
tacién continua e importante de la calidad de vida
de los enfermos con UVC, ya que experimentan
dolor, ardor e insomnio; presentan secreciones
abundantes que manchan la ropa de vestir, de la
cama, y que producen olores desagradables, por lo que
dejan de asistir a sus ocupaciones y cancelan la vida
social, familiar, etc. En estudios clinicos iniciales
publicados con el uso del PPOZ, dicha calidad de
vida se mejora de manera notable a partir de la pri-
mera semana del tratamiento con gran satisfaccion
de los enfermos y de sus familiares y esto explica
en parte que en el grupo control —sin mejoria
importante de dicha calidad de vida—, cuatro enfermos
suspendieran el tratamiento prescrito.®¢

CONCLUSION

La utilizaciéon del PPOZ complementada con el
tratamiento convencional mediante comprensién
venosa disminuye el drea de la tulcera en pacientes
con UVC < 20 cm?.
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RESUMEN

La dermatitis ocre (DO) refleja la progresiéon de la enfermedad venosa. Es importante establecer
sus diagnésticos diferenciales, ya que es un motivo de consulta frecuente en angiologia. Las derma-
titis purpuricas pigmentadas (DPP) representan un espectro de desérdenes caracterizados por la
presencia de una erupcién purpurica sobre una base hiperpigmentada, asintomadtica, de pronéstico
benigno y generalmente distribuida simétricamente en los miembros inferiores. En este articulo se
realiza una revisién de los diferentes cuadros clinicos de las DPP y la importancia de identificarlos
adecuadamente para su diferenciacién de la DO, para ofrecer un tratamiento adecuado.

Palabras clave. Dermatitis ocre, dermatitis purpuricas pigmentadas.

ABSTRACT

Hiperpigmented or ochre dermatitis (HD) reflects the progression of venous disease. It is important to
establish differential diagnosis, sinceit is a common reason for consultation. Pigmented purpuric der-
matitis (PPD) represent a broad spectrum of disorders that are characterized by the presence of a pur-
puric eruption above a hiperpigmented base, asymptomatic, of benign prognosis, and generally follo-
wing a symmetric distribution of the lower extremities. In this article we review the different clinical
characteristics of PPD to correctly identify and differentiate from HD to provide appropriate treatment.

Key words. Ocher dermatitis, purpuric pigmented dermatitis.

INTRODUCCION a la estasis venosa, donde el aumento patolégico de

la presién venosa y las alteraciones endoteliales se-

La enfermedad venosa constituye una de las
patologias méas frecuentes, estimandose que se
presenta en aproximadamente 40% de la poblaciéon
a nivel mundial. La insuficiencia venosa crénica se
acompana de varias lesiones de la piel que deterioran
la calidad de vida de los pacientes. La dermatitis
ocre es una manifestaciéon pigmentaria, secundaria

cundarias, causan extravasaciéon de eritrocitos y
macréfagos. Las dermatitis purpudricas pigmenta-
rias (DPP) son un grupo de enfermedades relacio-
nadas entre si tanto desde el punto de vista clinico
como histopatolégico, de etiologia desconocida,
evolucion y pronéstico generalmente benigno, loca-
lizadas en miembros inferiores, de etiologia variada;

* Jefe del Servicio de Angiologia, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
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se manifiesta en la piel por lesiones debidas a la in-
flamacion y dilataciéon de los capilares dérmicos
superficiales, ocasionalmente con proliferacién
endotelial y aumento de la permeabilidad y fragilidad
capilar.’** A menudo clinicamente se les confunde
entre si o con vasculitis leucocito clastica o trastor-
nos de la coagulacion; por lo que es importante
conocer este grupo de dermatosis para hacer un
diagnoéstico correcto.?

Existen diferentes sinénimos de las DPP: derma-
titis purptrica pigmentada persistente, dermatosis
purptrica pigmentada crénica, pirpura simple, parpura
pigmentosa crénica, erupciones purpuricas pigmen-
tadas y capilaritis pigmentarias purpuricas.*

En la actualidad su incidencia es desconocida
debido a lo ambiguo de los cuadros clinicos; no
obstante, podemos mencionar algunos datos epide-
mioldgicos de esta enfermedad, como una prevalencia
en el género masculino hasta cinco veces mayor
que en el femenino, a excepcién de la variedad de
Majocchi que predomina en mujeres jévenes. La
enfermedad pocas veces se encuentra en la infancia
y tiene predominio en adultos entre los 40 y 60
anos. Las variedades clinicas comprenden: dermati-
tis pigmentada progresiva de Schamberg, pirpura
anular telangiectoide de Majocchi, liquen aureus,
dermatosis liquenoide purpurica pigmentada de
Gougerot y Blum, pirpura eccematoide de Doucas
y Kapetanakis, capilaritis lineal unilateral o DPP li-
neal, purpura pigmentada granulomatosa.*

ETIOLOGIA

La etiopatogenia es desconocida, pero se han
propuesto tres teorias:!

¢ Reaccion de hipersensibilidad por antigenos pro-
bablemente microbianos mediado por depésito
de complejos inmunes o alteraciones en la reac-
tividad celular, siendo ésta la mas aceptada en la
actualidad. El andlisis inmunohistoquimico rea-
lizado por Gherstichet (1995) ha demostrado en
la enfermedad de Schamberg que el infiltrado
consiste principalmente en células dendriticas
CD3+, CD4+ y CD1a + dispuestas en contacto
estrecho con linfocitos. Esta disposicion se ha
visto en otras enfermedades mediadas por inmu-
nidad celular (dermatitis por contacto o enferme-
dad de injerto contra huésped). Otras evidencias
a favor de esta teoria es la desaparicion comple-
ta del infiltrado celular en las lesiones después
de tratamiento con esteroides en las areas afectadas.

e Motilidad espasmédica anormal de los capilares
dérmicos o angiodisquinesia con debilidad
resultante de las paredes vasculares.

e Presentacion familiar con patrén hereditario au-
tosémico dominante.

Se considera que la hipertensién venosa, ejerci-
cio, embarazo, fragilidad capilar, dermatitis medi-
camentosa, alérgenos de contacto e infecciones locales
pueden actuar como desencadenantes del proceso.*®
Cualquiera que sea el evento inicial, el resultado
es inflamacion y dilatacién de los capilares dérmi-
cos superficiales, ocasionalmente con proliferacion
endotelial, aumento de permeabilidad y fragilidad
sin alteraciones de tipo hematolégico, necrético o
hemodinamico. Smoller y cols. propusieron que la
alteracion en la inmunidad celular esta dada princi-
palmente por un grupo de células T CD4+ y que el
depoésito de complejos inmunes en los vasos de la
dermis papilar puede ser el resultado del dario
vascular.!?

PRESENTACION CLINICA

La topografia més frecuente son las extremida-
des inferiores, usualmente en el 4rea perimaleolar
con posterior diseminacién al resto de las piernas y
muslos, respetando las extremidades superiores
y cara; excepcionalmente son afectados el tronco y
extremidades superiores. Esto tltimo valido para la
purpura telangiectdsica anular.

Las lesiones mas frecuentemente observadas
son petequias, equimosis y manchas hipercrémicas,
que en ocasiones se pueden confluir y generar
lesiones de aspecto papular o liquenoide, telan-
giectasias puntiformes, manchas eritematosas o
hiperpigmentadas.

Habitualmente el inicio es insidioso y la evolu-
cion es lenta. Durante semanas o meses puede ocu-
rrir diseminacién de las lesiones o resolucién
parcial de las iniciales con aparicién de nuevas. La
duracion puede variar desde tres meses hasta afos,
por lo general no hay sintomas, pero puede exis-
tir prurito ligero o moderado y ocasional y el rascado
puede provocar la aparicién de nuevas lesiones.?*

CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS
ESPECIFICAS Y DIAGNOSTICO DE LAS DPP

Enfermedad de Schamberg

Se describi6 por primera vez en 1901, ocurre cinco
veces mds en varones que en mujeres, el promedio
de edad de inicio es a los 48 afos, aunque también
existen casos publicados en nifios y ancianos. Se
considera que constituye la causa maés frecuente
de purpura en ninos. Las lesiones presentadas son
manchas puntiformes café-rojizas localizadas
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CUADRO |

Resumen de las dermatitis purpuricas pigmentadas (DPP)

Diagnéstico

Edad y sexo

Manifestaciones cutaneas

Localizacién

Dermatitis ocre

Capilaritis idiopatica

Mujeres y hombres adultos

Nifios y hombres jovenes

Hiperpigmentacion secundaria a
estasis venosa, con aumento de
presion endotelial y extravasacion
de eritrocitos y macréfagos

Méculas de tamafio milimétrico sobre

Perimaleolar

Miembros inferiores

(pUrpura pigmentaria) un fondo dorado/rajizo.
Lesiones antiguas oscuras
(asociadas a depdsitos de melanina)
Liquen aureus Nifios y hombres j6venes Lesion Unicade 3a5cmo Miembros inferiores

Parpura annularis

Adolescentes

grupo localizado de lesiones

Telangiectasias y parches atréficos

Gluteos y

telangiectoide; y mujeres jovenes (placas y parches de un didmetros de miembros inferiores

enfermedad de Majocchi 2a 20 mm que no blanquean con la presion)

Parpura pigmentaria Nifos, adolescentes Manchas o parches irregulares color Pretibial

progresiva o enfermedad y adultos, prevalece café oscuras con una purpura satélite

de Schamberg envarones (pimienta de cayena) simétricas

DPP de Gougeroty Blum  Hombres adultos Papulas y placas liquenoides pruriginosas Miembros inferiores y
anaranjadas, rojizas o purpuras, tronco
frecuentemente confluyen formando placas

Parpura eccematoide Hombres adultos Escamas dérmicas finas sobre manchas Piernas, muslos y

de Doucas-Kapetanakis

rojo-pardas de contornos irregulares,
asociadas a maculas puntiformes
eritematosas

abdomen. Simétrica y
bilateral

Figura 1. Enfermedad de Schamberg. Parches irregulares
1 café oscuro simétricos, principalmente en la region preti-
T bial.
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alrededor de una mancha hipercrémica. Principal-
mente afecta miembros inferiores, pero se puede
diseminar a tronco, extremidades superiores.
Generalmente es asintomatica, pero algunos pa-
cientes refieren prurito leve y el cuadro se presen-
ta con exacerbaciones y remisiones de las lesiones
y sintomas (Cuadro I y Figura 1).

Parpura anular
telangiectoide de Majocchi

Cuadro raro, descrito en 1896, predominante en
mujeres, que comprende lesiones bilaterales simé-
tricas del tipo telangiectasias puntiformes perifo-
liculares que confluyen formando placas de forma
anular y centro palido y a veces ligeramente atré-
fico.2* Usualmente son asintomaticas y se caracteriza
por exacerbaciones que pueden durar meses
(Cuadro Iy Figura 2).

Liquen aureus

Descrito por Martin y Haber en 1958 como li-
quen purpurico, y después por Calnan como liquen-
aureus en 1960. Esta entidad comparte caracteristi-
cas clinicas e histolégicas del liquen simple
(infiltrado inflamatorio dérmico en banda, més ca-
racteristicas histolégicas tipicas de DPP).1? Ocurre
con la misma frecuencia en ambos sexos. La mayo-
ria de los casos se ha descrito en adultos, pero hay
algunos reportes en nifios con una frecuencia esti-
mada de 0.05% en la consulta dermatolégica. Se ca-
racteriza inicialmente con lesiones inflamatorias de
aspecto purpurico liquenoide de color rojo a dorado.
Se presenta de forma unilateral en miembros infe-
riores, fundamentalmente en la pierna, algunas

ol

Figura 2. Enfermedad de Majocchi. Parches atrdéficos fre-
cuentemente en miembros inferiores con predominio en
el sexo femenino.

veces puede seguir el trayecto de la vena safena o
de la braquial, puede existir prurito leve. El inicio
es subito y de evolucién lenta. Usualmente no hay
antecedentes familiares o personales. Es considerada
la DPP maés resistente atratamiento (Cuadro I y
Figura 3).

Dermatosis
purpurica liquenoide y
pigmentada de Gougerot y Blum

Descrito en 1925, se caracteriza por la aparicién
de papulas y placas liquenoides pruriginosas de
color anaranjado, rojizo o purpura, frecuentemente
confluyen formando placas, tiende a aparecer en
piernas, muslos, parte inferior del tronco y a veces
en brazos, es mas frecuente en hombres adultos.
No se ha reportado en ninios? (Cuadro I).

Figura 3. Liquen aureus. Lesiones inflamatorias de as-
pecto purpurico y liquenoide de color rojo a dorado, unila-
teral en miembros inferiores, siendo la pierna la zona
comprometida con mas frecuencia.
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Capilaritis lineal unilateral

Descrita por Hersh y Schwayder en 1991. Clini-
camente, las lesiones son muy parecidas al liquen
aureus, pero histolégicamente sin infiltrado lique-
noide. Tiene una distribucién dérmica lineal habi-
tualmente descrita como pseudodermatémica; tien-
de a la resolucién espontédnea y es hasta cinco veces
maés frecuente en hombres.>5

Puarpura eccematoide de
Doucas-Kapetanakis

Reconocida en 1953, tiene la caracteristica distin-
tiva de presentarse como escamas dérmicas finas
sobre manchas rojo-pardas de contornos irregula-
res, asociadas a maculas puntiformes eritematosas.
Por lo general es asintomatica y puede acompanar-
se de prurito. Tiene una evolucién oscilante, con
exacerbaciones y remisiones; aunque habitualmen-
te se observa en la primavera-verano. Puede aso-
ciarse a hipersensibilidad desencadenada por cier-
tos tipos de textiles.?

Es importante mencionar que estas entidades
pueden diferenciarse por la morfologia tipica de las
lesiones, ausencia de sintomas (ocasionalmente
prurito), curso prolongado y benigno y la exclusion
de otros tipos de cusas al interrogatorio. Desde el
punto de vista histolégico, todas las variedades cli-
nicas comparten las caracteristicas histolégicas de
extravasacion de eritrocitos dentro de la dermis
papilar, depésito de hemosiderina e infiltrado linfo-
histiocitario. En lesiones tempranas se puede ob-
servar paraqueratosis en areas, espongiosis en el
estrato espinoso y exocitosis. En dermis los capila-
res superficiales tienen edema endotelial, acamulos
pericapilares de eritrocitos e infiltrado perivascular
de linfocitos e histiocitos. Las lesiones tardias pue-
den mostrar hiperplasia epidérmica moderada o
atrofia. En la dermis hay dilatacién de la luz, en-
grosamiento y proliferacion del endotelio capilar,
depobsito de hemosiderina en fagocitos infiltrado
inflamatorio menos pronunciado. Al microscopio
electroénico el dano capilar es moderado y predomi-
nan los linfocitos e histiocitos® (Cuadro D.

. Dermatitis purpdricas pigmentarias. Rev Mex Angiol 2016; 44(2): 72-76

CONCLUSION

La region afectada mas frecuentemente en las
DP son las extremidades inferiores, por lo que es
importante diferenciarlas con las alteraciones desa-
rrolladas en la progresion de la enfermedad venosa;
usualmente se presentan en la regién perimaleolar y
pueden diseminarse al resto de las extremidades
inferiores, tronco y extremidades superiores, y
tienden a afectar a diferentes grupos poblacionales.
A pesar de la similitudes en su presentacién clinica,
estos cuadros requieren de la adecuada diferencia-
cion con la dermatitis ocre para la determinacién
de conductas terapéuticas y descartar de forma ine-
quivoca la causa vascular del problema; con lo que
se beneficia de modo importante al paciente para
lograr un adecuada estrategia de referencia o trata-
miento de acuerdo con el trastorno que determina
su aparicion.
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RESUMEN

La causa més frecuente de pseudoaneurismas (PA) es la puncién para realizar procedimientos en-
dovasculares; la incidencia en trauma vascular cerrado es relativamente baja, 0.6-1.14%, predomi-
nando en el sexo masculino. Clinicamente se presentan con signos y sintomas diversos, y se debe
establecer el diagnéstico diferencial con tumores de tejidos blandos. Los sarcomas de partes blan-
das son un grupo heterogéneo de neoplasias mesenquimatosas; dentro de éstas, el sarcoma sinovial
es poco frecuente y afecta predominantemente las extremidades inferiores. La principal manifesta-
cion clinica es un tumor que aumenta progresivamente de tamaro, cuyo diagnéstico se realiza por
histologia e inmunohistoquimica. En este articulo se presenta un caso de sarcoma sinovial en ex-
tremidad tordcica que se manifesté clinicamente como un pseudoaneurisma postraumético, esta-
bleciéndose el diagnéstico mediante estudio histopatolégico y pruebas de inmunohistoquimica.
Aunque los sarcomas sinoviales son raros en las extremidades toracicas, al manifestarse como un
tumor pulsatil, debe establecerse como diagnéstico diferencial de pseudoaneurismas.

Palabras clave. Sarcoma sinovial, pseudoaneurisma, miembros toracicos.

ABSTRACT

The most common cause of pseudoaneurysm (PA) is post-punction due to endovascular procedures,
blunt vascular trauma has a low incidence, 0.6-1.14%, being more frequent in men. Clinically is embo-
died with several signs and symptoms. There by it has to set differential diagnostic with soft tissue tu-
mors. Soft tissue sarcoma are a group of heterogeneous neoplasm, synovial sarcoma is rare, affect the
inferior extremities more frequently than superior. Main clinical manifestation is a mass that increase
pretty fast of size. We report a case of SS in thoracic extremity with clinical manifestation like a post-
traumatic pseudoaneurysm. A monophasic epiteloid tumor was diagnosed with histology and immuno-
histochemistry. Although extremely rare, SS should be considered in the differential diagnosis of post-
traumatic pseudoaneurysm.

Key words. Synovial sarcoma, pseudoaneurysm, thoracic extremity.
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INTRODUCCION

Los pseudoaneurismas representan una de las
complicaciones vasculares locales mas frecuentes
relacionadas con los procedimientos endovascula-
res. Es un hematoma encapsulado dependiente de
una arteria puncionada luego de un sellado incom-
pleto a nivel de la capa media de la arteria com-
prometida (disrupcion de la pared arterial). Dada
la inadecuada hemostasia y la continua extravasa-
cién sanguinea dentro del tejido subcutdneo a tra-
vés del cuello, el hematoma es contenido dentro
de una pseudocapsula de tejido fibroso en el tejido
subyacente a la puncién. Su incidencia varia entre
0.05 a 4%, pero en raras ocasiones puede llegar a
11-16%. Como diagnéstico diferencial deben esta-
blecerse fistula arteriovenosa, nédulos linfaticos,
hematomas, abscesos, trombosis venosa profunda
y tumores de partes blandas.! Los sarcomas de
partes blandas son un grupo heterogéneo de neo-
plasias mesenquimatosas, que se clasifican segun
el tejido adulto al que se parecen o del que deri-
van. Estos tumores son poco frecuentes, con una
incidencia de 1.8 a 5 por 100,000 por afio,? suponen
menos de 1% de todos los tumores malignos y de
2% de todas las muertes por cancer. En los nifios,
representan 8% de todas las neoplasias malignas.
El pico de incidencia esta en la tercera década
(aproximadamente 30% de los casos ocurre en pa-
cientes de menos de veinte afios), aunque también
puede presentarse en adultos mayores de 60
anos.>* Es mas frecuente en varones que en muje-
res, con una relaciéon media de 1,2:1 y no parece
tener predileccién por una raza concreta. En la
mayoria de los casos, la etiologia se desconoce,
aunque se han senalado multiples factores: sindro-
mes hereditarios, mutacion genética, radioterapia,
quimioterapia, carcinégenos quimicos, irritaciéon y
linfedema crénico.’

CASO CLINICO

Paciente masculino de 22 afios, sin antecedentes
patolégicos personales ni familiares, un afo previo
a su ingreso sufrié trauma en cara anteromedial de
muifieca izquierda, posterior a caida de su propia
altura, con aparicién posterior de un tumor en el
tercio distal del antebrazo, cara anterior, que fue
aumentando de volumen, asociado a dolor y limita-
ciéon para la extensién de dedos y muiieca. Fue
puncionado en varias ocasiones para drenaje de
hematoma, presentando disminucién de tamaio
del mismo; sin embargo, posteriormente aumenta de
tamario y se asocia a mayor dolor. Al examen fisi-
co se encuentra tumor a nivel de cara anteromedial

de antebrazo izquierdo, tercio distal, doloroso,
sin thrill ni soplo, no pulsatil, con pulsos braquial,
radial y cubital grado 2, con limitacién para la
extensién de mutieca y dedos, fuerza y sensibilidad
conservada. Se realizé ultrasonido Doppler encon-
trando pseudoaneurisma trombosado de la arteria
cubital, se realizé angiotomografia de troncos su-
praaérticos y miembros tordcicos encontrando
imagen ovoidea de aspecto quistico de bordes regu-
lares bien definidos de contenido heterogéneo de
predominio hipodenso, asociado a la presencia un
septo en su interior, adherido a arteria cubital
(Figura 1). Se realiz6 una exploracion vascular, en-
contrando un tumor intramuscular en tercio distal
de antebrazo izquierdo, desplazando la arteria cubi-
tal, integridad arterial (Figuras 2, 3 y 4). Se envi6
la pieza a Patologia, que reporté sarcoma sinovial
(SS) monofésico epiteloide, con estudio de inmuno-
histoquimica con técnica de inmunoperoxidasa,
positivo a CD 99, CD 56 y BCL-2.

DISCUSION

La causa mas frecuente de pseudoaneurismas
son punciones por procedimientos endovasculares,
su incidencia en trauma vascular cerrado es relati-
vamente baja, de 0.6-1.14%,' predominando en el
sexo masculino. Clinicamente se presentan con sig-
nos y sintomas diversos; algunos PA son subclinicos
y se resuelven espontdneamente, pero siempre
existe el riesgo de crecimiento y ruptura, embolia
distal y sintomas neurolégicos secundarios a com-
presion local. El diagnéstico de PA se presume ante
la presencia de una masa pulsétil, por lo general
dolorosa, con la auscultacién de un soplo, y se con-

Figura 1. Angiotomografia donde se observa desplaza-
miento medial de la arteria cubital.
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Figura 2. Tumor en cara anteromedial tercio inferior del
brazo.

Figura 3. Exposicion del tumor. No se observa arteria cu-
bital.

firma mediante el uso de ultrasonografia, con una
sensibilidad de 94 a 97%.2 Debe realizarse diagnésti-
co diferencial con los tumores de tejidos blandos, y
entre éstos, el sarcoma sinovial es un tumor raro
que afecta los tejidos blandos de las extremidades,
cerca de las articulaciones, predominantemente en
extremidades (50%), en regiones paraarticulares,
fundamentalmente alrededor de la rodilla y el tobi-
llo; otras veces aparece cerca a la cadera, hombros
y codo. Las localizaciones mas raras son intravascu-
lares, intraarticular, pleuropulmonares, y pueden
aparecer en rifién, prostata, tiroides o pericardio.?8
En miembros toracicos, el tipo histolégico més fre-
cuente es el histiocitoma fibroso maligno (HFM)
(82%), seguido de liposarcoma (14%), SS (12%), fi-
brosarcoma (12%). En las localizaciones inusuales
suele ser necesario confirmar el diagnéstico con
técnicas de biologia molecular. Debido a la hetero-
genicidad en los sitios de origen, es dificil definir
las caracteristicas clinicas de la enfermedad. Sin
embargo, todo tumor con aumento de tamario, ta-
mano mayor de 5 ¢cm, invasién de la fascia, dolor
asociado, debe considerarse maligno. La manifesta-
cién mas comun es la presencia de un tumor indo-
loro con crecimiento progresivo, la aparicién tem-
prana de las manifestaciones depende de la

Figura 4. Arteria cubital, posterior a la reseccién del tu-
mor.

localizacion. En la mano y brazo se hacen evidentes
tumores desde que alcanzan los 2 ¢cm; en general,
los hallazgos y sintomas se atribuyen a trauma,
siendo més frecuente su asociacién con tumores
desmoides, desgarros musculares, hematomas o
abscesos.”®

Cuando la presentacién clinico-patolégica es poco
comun y el diagnéstico patolégico es dudoso, debe
complementarse con estudios citogenéticos e inmu-
nohistoquimica. La inmunohistoquimica tiene utili-
dad diagnéstica en identificacién de diferenciacion y
de marcadores pronésticos de neoplasias.®°

La cirugia es la piedra angular del tratamiento y
la Unica que ofrece curacién locorregional en STS
(soft tissue sarcoma) localizados y resecables; la pri-
mera linea de tratamiento consiste resecciéon de
amplios margenes, libres de tumor y radioterapia.
Una reseccién 6ptima inicial es uno de los factores
pronésticos mas importantes en la resecabilidad el
STS. Sin embargo, a pesar de la mejoria en el con-
trol local, mas de la mitad de los pacientes moriran
de enfermedad irresecable y/o metastasis.!! La tera-
pia multimodal puede resultar en beneficios clini-
cos y mejoraria en la sobrevida en algunos pacien-
tes. El desarrollo reciente de la inmunoterapia ha
mejorado la sobrevida en diversos tipos de cancer.
Es posible que el nuevo tratamiento con terapia
blanco, vacunas, y bloqueo inmunolégico en los
puntos de restriccién del ciclo celular.!?

CONCLUSION

El sarcoma sinovial es un tumor raro que afecta
principalmente a los tejidos blandos de la extremi-
dad inferior, cerca de las articulaciones. En el caso
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expuesto el tumor se present6 a nivel del miembro
superior, posterior a trauma cerrado, manifestan-
dose clinicamente como un pseudoaneurisma, por
lo que debe considerarse como diagndstico diferencial.
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RESUMEN

Antecedentes. El quiste de adventicia es una enfermedad arterial periférica no aterosclerética,
caracterizada por la acumulacién de sustancia mucinosa en la adventicia del vaso. Corresponde a
0.1% de las enfermedades vasculares, y 85% de éstas ocurre en la arteria poplitea. La patogenia no
es clara, y existen multiples teorias: traumaética, sistémica, ganglionar y del desarrollo. El trata-
miento de eleccién es la descompresion del quiste preservando el vaso afectado, resecdndolo tinica-
mente cuando existe oclusién arterial o venosa.

Objetivo. Presentar el caso clinico de un quiste de adventicia localizado en una fistula arteriovenosa.
Caso clinico. Masculino, 50 afios de edad, con enfermedad renal crénica en terapia de sustitucién
con hemodidlisis, con fistula arteriovenosa autéloga humeromediana, que se presenta con tumora-
ci6n sin pulso, sin thrill, sin soplo, indolora en regién antecubital derecha.

Palabras clave. Quiste adventicia, fistula arteriovenosa.

ABSTRACT

Background. The adventitital cyst is a non-atherosclerotic peripheral arterial disease, characterized
by the accumulation of mucinous substance in the adventitia of the vessel. It corresponds to 0.1% of the
total of vascular diseases, and of these 85% occurs in the popliteal artery. The pathogeny is unclear, and
there are multiple theories: traumatic, systemic, ganglionar and development. The treatment of choice
is the decompression of the cyst while preserving the affected vessel, excising only when an occlusion of
the vessel exists.

Objective. To present a case of adventitial cyst located in an arteriovenous fistula.

Case report. Male, 50 years of age, with chronic kidney disease in hemodyalisis, with autologous hu-
meromedian arteriovenous fistula, presents with a pulseless, painless tumor in right antecubital region.

Key words. Adventitial cyst, arteriovenous fistula.

INTRODUCCION noso dentro de la adventicia.! Corresponde a 0.1%

de los casos de enfermedad vascular,’?y de éstos,

El quiste de adventicia es un tipo infrecuente de 85% ocurre en arteria poplitea, seguido por escasos
enfermedad arterial periférica no ateroesclerdtica, casos en arterias braquial, radial, cubital, axilar y
caracterizado por la acumulacién de material muci- vena safena a nivel del tobillo.2 Al dia de hoy no se
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han reportado en la literatura casos de quistes loca-
lizados en sitio de anastomosis de fistula arteriove-
nosa y dependientes de la vena. La patogenia no
esta bien establecida, por lo que existen varias
teorias sobre la etiogenia: traumatica, donde el
traumatismo repetitivo resulta en el alongamiento
y distorsion de la pared del vaso, que conlleva a la
degeneracion quistica de la adventicia; la teoria sis-
témica sugiere que existe una condicién degenerati-
va mucinosa o mixomatosa; la teoria ganglionar
sugiere que se desarrollan a partir de estructuras
de capsula sinovial que se encuentran a lo largo del
vaso y que involucran la adventicia; la teoria
del desarrollo sugiere que células secretoras de mu-
cina derivadas de elementos mesenquimales de
articulaciones adyacentes se incluyen en la
adventicia durante el desarrollo.!3

El tratamiento de eleccion es la descompresién
del quiste con la preservaciéon del vaso afectado,
siendo necesaria la reseccién con colocacién de in-
jerto tinicamente cuando hay oclusién de éste. La

Figura 2. Quiste de adventicia en relacién con el segmen-
to venoso de fistula arteriovenosa.

aspiracién percutanea no suele ser exitosa, ya que
el quiste suele recidivar con el tiempo.2

CASO CLINICO

Masculino de 50 afios con antecedente de insufi-
ciencia renal crénica en terapia de sustitucién con
hemodialisis. Se le realiz6 fistula arteriovenosa au-
t6loga humeromediana. Se presenta con tumora-
cién no pulsatil, indolora, en regién antecubital de
miembro torédcico derecho, un ano posterior a la
confeccién de la fistula. Se realizé ultrasonido
Doppler donde se observé un tumor de contenido
anecoico, sin flujos en su interior, dependiente del

Figura 4. Fistula arteriovenosa funcional posterior a resec-

cién completa del quiste de adventicia.
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segmento venoso de la fistula, con fistula arteriove-
nosa permeable. Se llevé a quiréfano con plan de
realizar fistulografia y se encontré tumoracion inti-
mamente adherida a la piel y a aproximadamente
1 mm de la anastomosis de fistula, que se transilu-
miné (Figuras 1y 2). Se incidié6 el quiste, se dre-
né, obteniendo una sustancia gelatinosa, y se rese-
¢6 (Figuras 3 y 4). El paciente evolucioné de forma
satisfactoria, sin recurrencia y con acceso que per-
manece funcional posterior al procedimiento.

DISCUSION

El quiste de adventicia es una enfermedad extre-
madamente rara, descrita por primera vez en 1947
por Atkins y Key,® de prevalencia en arterias de
miembros inferiores. De una revisién de 323 casos
de quistes de adventicia, realizada en 1998 por Le-
vien y Benn, se identificaron tinicamente 17 casos
(5.3%) que involucraron el sistema venoso, las venas
ma4s afectadas fueron la vena femoral (nueve casos),
poplitea (tres casos), vena safena menor (dos ca-
sos), iliaca (dos casos), vena safena mayor (un
caso), y en la arteria radial (un caso).*

Se desconoce la etiologia de estos quistes,
existiendo multiples teorias para explicar su ori-
gen. La teoria traumatica postula que el traumatismo
repetitivo resulta en alongamiento y distorsion de
la pared vascular, que lleva a la destruccién y la de-
generacién quistica de la adventicia; sin embargo,
esta teoria no explica la presencia de quistes en au-
sencia de traumatismo. La teoria sistémica sugiere
que existe una condicién sistémica preexistente en
el paciente que condiciona a la degeneracién muci-
nosa o mixomatosa; pero en seguimientos a largo
plazo no se han podido demostrar manifestaciones
sistémicas de la enfermedad. La teoria ganglionar
sugiere que los quistes de adventicia resultan de la
incorporacion de estructuras de la capsula sinovial
que se encuentran junto a los vasos, ya sea durante
el desarrollo o0 més tarde en la vida; esta teoria se
apoya en la relaciéon y la comunicacién demostrada
en muchos casos de quistes sinoviales en la litera-
tura. Existe ademds una dltima teoria que sugiere
que una estructura mesenquimatosa relacionada
con los ganglios se incorpora en el vaso durante el
desarrollo embrionario, que luego crece con el-
transcurso de los anos debido a la secrecién de res-
tos sinoviales en el quiste. Sin embargo, los quistes
de adventicia contienen una concentracién mayor de
acido hialurénico que el liquido sinovial, por lo
que se cree que células mesenquimales secretoras

de mucina se incluyen en el desarrollo embriolégico de
la pared del vaso.?

Histolégicamente se encuentra que el quiste tie-
ne una capa de tejido conectivo con una sustancia
gelatinosa mucoide eosinofilica, que contiene muco-
proteinas y mucopolisacaridos. No se encuentra in-
flamacién aguda o crénica en la pared del vaso.b

En cuanto a tratamiento se ha publicado desde
aspiraciéon simple y drenaje percutdneo con alto
porcentaje de recidiva, reseccién del segmento afec-
tado con colocacién de injerto, reseccién del quiste
unicamente y la colocacién de bypass con o sin re-
seccién del quiste.®

CONCLUSION

El quiste de adventicia es una patologia rara que
afecta arterias y venas, con mayor frecuencia en
miembros pélvicos, de etiologia desconocida, con
variadas manifestaciones clinicas. En el caso pre-
sentado el drenaje y la reseccién del quiste fueron
necesarios para conservar la integridad arterial y
venosa, asi como la funcionalidad del acceso vascu-
lar. Esta patologia ain no tiene un manejo estanda-
rizado, por lo que se debe individualizar cada caso y
tomar en cuenta el tamarfo, localizaciéon y compro-
miso arterial o venoso para evitar la recidiva. Se
requiere de més investigacién para determinar su
causa y protocolizar el manejo de forma adecuada.
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