Editorial

Mensaje del Presidente

Estimados amigos, estamos préximos a iniciar el
2017 y un nuevo ciclo dentro de la Sociedad Mexica-
na de Angiologia, Cirugia Vascular, y ahora Endo-
vascular.

Es para mi un placer desear a todos nuestros
companeros angidlogos un 2017 lleno de parabie-
nes, éxitos y que todos sus proyectos se realicen.

Después de unos afos de turbulencia, problemas
que generaron incertidumbre y desconfianza, he-
mos visto como se han resuelto paulatinamente con
la férmula de cordura, sensatez y unién, sin causar
mayor dafno a nuestra organizacion.

La nueva gestién de la cual me siento orgulloso
de presidir esta abierta al cambio, es necesario su-
mar esfuerzos con el fin de consolidar las modifica-
ciones estatutarias que se votaron en la reunién
pasada, cambios necesarios para la modernizacién
de nuestra instituciéon y que son indispensables
para su crecimiento, siendo el tnico fin el beneficio
de todos nosotros.

Es por eso que esta nueva mesa directiva es to-
talmente plural; estan involucrados comparieros an-
gi6logos que pertenecen a las diferentes institucio-
nes de salud del sector publico y privado, sin
colores ni grupos, con el tnico objetivo de ganar en
todos los aspectos.

No es momento de protagonismos ni de lideraz-
gos mesianicos, es momento de la conciliacién, es-
tamos conscientes de que existen diferencias perso-
nales entre algunos de nosotros que no demuestran
sino el afdn de querer y demostrar que somos mejo-
res, pero no enemigos y que nuestras diferencias
no son insalvables. Hemos visto que los tiempos
han cambiado y nuestra especialidad también, la
normatividad, la tecnologia y el avance en general
de la Medicina en todas sus dreas no puede ser aje-
na a nuestra organizacién, no podemos apartarnos
de ellos sin el riesgo de estancarnos y quedarnos
atras. En la actual mesa directiva no queremos ser-
virnos de la sociedad y sus socios, es nuestro deseo
servirles, por lo que haremos nuestro mejor
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esfuerzo como grupo, consideramos necesario que
todos nuestros socios se sientan incluidos y se acer-
quen, pues la Sociedad es de todos sin distincién.

Ya estamos trabajando en la entrega-recepcion,
con la mesa directiva del bienio 2015-2016, se ha
hecho con transparencia y apego a la legalidad con
el fin de comenzar un bienio en tiempo y forma, sin
conflictos ajenos al plan de trabajo. Debemos agra-
decer a la directiva anterior, encabezada por el Dr.
Guillermo Aguilar Peralta, las facilidades otorga-
das, asi como una gran herencia, los convenios con
la Society for Vascular Surgery (SVS) y el St Luke’s
Episcopal Hospital en Houston, Texas, que nos
traerdan grandes beneficios que debemos aprove-
char. También trabajamos ya en la logistica y estra-
tegias para la organizacién del préximo congreso
nacional 2017, que se llevara a cabo en la ciudad de
San Luis Potosi, San Luis Potosi. Es el evento
anual mas relevante y al que asiste el mayor name-
ro de especialistas.

Hay mucho que hacer y mucho que corregir, lo
sabemos de sobra. Tenemos que demostrar de qué
estamos hechos los angiélogos y cirujanos vascula-
res que nos honramos de pertenecer a esta organi-
zacion.

Cada uno de los comités involucrados tiene un
compromiso que cumplir dentro del plan de trabajo
establecido, con el unico objetivo de entregar, al fi-
nal del bienio 2017-2018, una Sociedad Mexicana
de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular con
50 anos de madurez, grandeza y, sobre todo, con un
futuro promisorio.

Nuevamente reiteramos nuestra disposicién
para el didlogo, la apertura y los cambios que nos
lleven a una administraciéon moderna, eficaz y sa-
tisfactoria para todos los socios.

Dr. Benjamin Sanchez-Martinez

Presidente de la Sociedad Mexicana de

Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular , A.C.
Bienio 2017-2018
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Introduccién del RAFTe (termoesclerosis por

radiofrecuencia mas escleroterapia) como alternativa al
tratamiento de telangiectasias asociadas a venas reticulares

Dra. Nora Elena Sanchez-Nicolat,* Dr. Rodrigo Lozano-Corona,**
Dr. Julio Abel Serrano-Lozano,* Dr. Alejandro Loera-Barragan,**
Dr. Larry Romero-Espinosa,** Dr. Martin Hilarino Flores-Escartin™

RESUMEN

Antecedentes. Las telangiectasias y venas reticulares son entidades con implicacién estética im-
portante, donde el cirujano vascular requiere de herramientas para su tratamiento.

Objetivo. Presentar una técnica que fusiona el uso de termoesclerosis por radiofrecuencia y esclero-
terapia (RAFTe) para el tratamiento de venas reticulares y telangiectasias en la enfermedad veno-
sa crénica, asi como analizar sus complicaciones y resultados.

Material y métodos. Se realizé un estudio prospectivo, observacional y no aleatorio en pacientes
sometidas a RAFTe entre enero de 2013 y enero de 2016. Previo USG Doppler, se descarto6 reflujo
en sistema venoso superficial; en caso de ser positivo, primero se ofrecié tratamiento a dicha pato-
logia. El esclerosante elegido fue el Aethoxylerol®, més el uso de termoesclerosis en telangiecta-
sias. Se registraron todas las complicaciones y se valoro el resultado final mediante una escala vi-
sual subjetiva aplicada por el facultativo, y el paciente evalué el dolor periprocedimiento mediante
escala de EVA.

Resultados. Fueron tratadas 314 mujeres, con una edad media de 51.2 afios. El area topografica
con mas telangiectasias fue la cara medial de la pierna en 46%. Los resultados inmediatos del
RAFTe fueron reportados como muy buenos en 84%, buenos en 12%, regulares en 4% y malos en 0%.
Complicaciones a un mes de 4% y recidivas de 5%.

Conclusién. El RAFTe es una alternativa de tratamiento estético para las telangiectasias o venas
reticulares, con excelente tolerancia, menor nimero de sesiones y baja morbilidad.

Palabras clave. Telangiectasias, venas reticulares, termoesclerosis, radiofrecuencia, esclerotera-
pia, RAFTe.

ABSTRACT

Background. The telangiectasia and reticular veins are entities with important aesthetic implications
and the vascular surgeon needs a good arsenal for their treatment.

Objective. To present an alternative technique who combines the use of termoesclerosis by radio fre-
quency and sclerotherapy (RAFTe) for the treatment of reticular veins and telangiectasia in chronic ve-
nous disease and its complications and results.

Material and methods. A prospective, observational and not randomized study in patients undergo-
ing RAFTe between January 2013 and January 2016. Prior Doppler, reflux in the superficial venous

* Adscrito al Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”, ISSSTE. Ciudad de
México.
** Residente de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”, ISSSTE. Ciudad de México.
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system was discarded, the sclerosing chosen was the Aethoxylerol™E, plus the use of termoesclerosis in te-
langiectasia. All complications were recorded and the results of RAFTe was assessed by a subjective vi-
sual scale used applied by the physician, and the patient was who evaluated the peri-procedural pain
by EVA scale.

Results. 314 patients were treated, all female, with a mean age of 51.2 years. The topographical area
with more telangiectasia was the medial aspect of the leg 46%. The immediate results of RAFTe were re-
ported as very good in 84%, good in 12%, fair in 4% and bad in 0%. Complications at one month or re-
currences was 4% and 5% respectively.

Conclusion. RAFTe is an aesthetic alternative treatment for telangiectasia associated to reticular

veins, with excellent tolerance, fewer sessions and low morbidity.

Key words. Telangiectasia, reticular veins, termoesclerosis, radiofrequency, sclerotherapy, RAFTe.

INTRODUCCION

La enfermedad venosa crénica es una entidad pa-
tolégica que se distingue por presentar diferentes
facetas clinicas a lo largo de su evolucion. Los esta-
dios mas avanzados, sin duda, son los escenarios
mads preocupantes para el binomio médico-paciente
y gran parte del acervo cientifico se ha enfocado en
su tratamiento. Sin embargo, en la practica médica
real, al inicio de la enfermedad un porcentaje im-
portante de la poblacién se acerca a un cirujano
vascular, con gran expectativa; es decir, en la fase 1
de la clasificacion de CEAP (C: clinica, E: etiologia,
A: anatomia, P: fisiopatologia). Ademés de preten-
der aliviar los sintomas originados por la hiperten-
sion venosa, los pacientes hacen notar su interés
por desaparecer las venas reticulares y telangiecta-
sias caracteristicas de dicho estadio.

Otro escenario frecuente se presenta cuando una
vez ofrecido el tratamiento quirirgico del reflujo en
sistema venoso superficial (clasico o endovascular),
los pacientes ya sin sintomas o con disminucién
de los mismos, prestan mayor atencion a las venas de
pequeno calibre, considerando que se les habra
brindado un tratamiento completo hasta la desapa-
ricién de las microvarices.

Estas situaciones obligan a proporcionar una so-
lucidon a los pacientes con venas reticulares y telan-
giectasias, a veces con una indicacion predominan-
temente estética.

Ademas, la enfermedad venosa crénica se pre-
senta en la mayoria de los adultos, de acuerdo con
el Vein Consult hasta en 61.2% de la poblacion ge-
neral, a sabiendas de que la posibilidad de su apari-
cion se incrementa con la edad. Como ya se ha di-
cho, son lesiones asociadas en muchas ocasiones
con venas tronculares o tributarias insuficientes,
aunque pueden aparecer como entidades aisladas.
Generalmente cursan asintomaticas (en la mayoria
de los casos), aunque pueden causar dolor. Es sabi-

do que 67% de los pacientes son mujeres, represen-
tando en ellas un conflicto de tipo cosmético, por
cuestiones culturales, mas evidente que en los
hombres.!?

Las telangiectasias se definen como una con-
fluencia de vénulas intradérmicas de 0.1 mm hasta
1 mm de didmetro y tienen mayor significado clini-
co del que anteriormente se consideraba. Cuando
aparecen en la cara lateral del muslo o la pantorri-
lla estan relacionadas con el sistema venoso lateral
embriolégico, no estan relacionadas con el sistema
venoso superficial y pueden ser el resultado de hi-
pertension venosa profunda o de perforantes, o ser
una manifestacion de la constante presion hidrosta-
tica sobre dichos sistemas. Por lo regular cursan
asintomaticas, a diferencia de las telangiectasias
mediales, que pueden estar relacionadas con reflujo
de la vena safena mayor y por ende relacionarse a
sintomas m4as pronunciados.?

Las venas reticulares se definen como estructu-
ras vasculares dilatadas subdérmicas azuladas con
un diametro entre 1 y 3 mm, de igual manera su lo-
calizacién en la region lateral de muslo y pierna
esta relacionada con el sistema venoso subdérmico
lateral (remanente de la vena embriolégica margi-
nalis lateralis) principalmente ubicado alrededor de
la rodilla. Cuando se encuentran en la cara medial
se relacionan con el sistema venoso profundo y, a
su vez, pueden ser la fuente que alimenta a las te-
langiectasias.

El conocimiento del drenaje venoso de la piel
nos puede servir para detectar los puntos de fuga
relacionados con la presencia de telangiectasias
(Figura 1).

Por su parte, Duffy y Goldman propusieron una
clasificacién del sistema venoso en funcion del ta-
marno y su relaciéon con otras estructuras que pue-
den alimentar y/o dilatar a vasos de menor calibre.*

Clasificacion de telangiectasias de acuerdo con el
tamarno:
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. Vena safena mayor

Vena safena menor

Vena accesoria anterior de la
safena mayor a nivel del muslo

E Vena iliaca circunfleja superficial

Venas pudendas

Vena accesoria posterior de la
safena mayor a nivel de muslo

Figura 1. Drenaje venoso de la piel
en las extremidades inferiores.
Fuente: Ramelet A. Phebology.

Tipo I. Telangiectasias de 0.1-1 mm de didme-
tro; rojas o azuladas.

Tipo IA. Corona flebectédsica, diametro de 0.2
mm; roja.

Tipo IB. Del tipo I, pero comunicadas con ve-
nas reticulares que a su vez se relacionan con
varices tributarias de las safenas (Figura 2).
Tipo II. Mezcla de telangiectasias con varices
sin conexién directa al sistema safena, de 1-6
mm de didmetro; azul.

Tipo III Venas varicosas o reticulares sin rela-
cion con las safenas, de 2-8 mm de didmetro;
azul a verde.

Elsevier 2008, p. 105-12.

Figura 2. A. Telangiectasias re-
lacionadas con vena reticular,
tipo IB de la clasificacion de Duffy
y Goldman, las mas frecuentes y el
objetivo a tratar mediante el RAF-
Te. B. Esquema de dichas entida-
des vasculares.

Tipo IV. Viarices conectadas a safenas insufi-
cientes, didmetro de 8 mm o mas; azul a verde.

Ademas del tamaio, se han descrito algunas lo-

calizaciones tipicas de las microvarices.® Clasificacién
de las telangiectasias de acuerdo con su localizacion:

Red de finas venas reticulares en el hueco popli-
teo que alimentan a telangiectasias arborescen-
tes.

Recidiva varicosa con una corona flebectasica en
torno a las cicatrices de flebectomia, o una grue-
sa vena reticular en el muslo formada a partir
de una perforante.
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e Aranas vasculares asociados a posmenopausia
con distribucién variada.

e Complejo de venas reticulares que nutren un
sistema de telangiectasias lineal que va de mus-
lo a pierna.

Las guias de préctica clinica de la Sociedad de Ci-
rugia Vascular y el Foro Venoso Americano reco-
miendan la escleroterapia para el tratamiento de
las arafias vasculares, venas reticulares y varices
de adecuado calibre, ya que la cirugia convencional
o endoluminal no tiene cabida en estructuras tan
pequenias. La esclerosis cuenta con una vasta expe-
riencia clinica, difusién internacional y se sabe de
forma sélida que aporta ventajas incuestionables:
es barata, sencilla, segura, reproducible, tiene esca-
sa morbilidad y en manos expertas ofrece excelen-
tes resultados tanto clinicos como estéticos.

Los esclerosantes son sustancias que destruyen
las células del endotelio venoso al entrar en contac-
to con el mismo, ocasionando exposicién de las fi-
bras de coldgeno subendoteliales, lo que a su vez
desencadena un proceso fibrético que termina oclu-
yendo la luz del vaso tratado. Dicha reaccién
depende del didametro vascular y la concentracién del
medicamento. El esclerosante puede ser efectivo a
diferentes concentraciones (en varices < 8 mm
se utiliza a una concentracién de 1 a 3%, en venas
reticulares de 2 a 4 mm en concentraciones de 0.6 a
1.0% y en telangiectasias de 0.1 a 2 mm de didme-
tro, de 0.25 a 0.6%) con bajo riesgo de reacciones
alérgicas.®

Por su parte, la termoesclerosis utiliza el princi-
pio de generacién de calor mediante la transforma-
cion de ondas de alta frecuencia que al entrar en
contacto con la luz de la telangiectasia, denudan el
endotelio, desnaturalizan el coldgeno intraluminal,
las paredes vasculares se tornan fibréticas y por
ende la estructura vascular desaparece. Por lo tan-
to, es la impedancia de la pared venosa al paso de la
energia de la radiofrecuencia la que causa la des-
truccién por calor. A mayor hidratacién mejor con-
duccién de la corriente térmica.”

La interaccién de ambas técnicas, escleroterapia
maés termoesclerosis por radiofrecuencia, estd poco
descrita y resulta interesante su asociacién, ya que
al igual que dos farmacos se potencian al compartir
un fin comun, pero mecanismos de accién diferen-
tes, dichas técnicas pueden maximizar sus benefi-
cios estudiandose y aplicandose en conjunto. Por tal
motivo surge este protocolo, con el objetivo de
presentar la técnica que fusiona el uso de termoes-
clerosis por radiofrecuencia y escleroterapia, deno-
minada RAFTe, para el tratamiento de venas
reticulares y telangiectasias en la enfermedad

venosa croénica, asi como analizar sus complicacio-
nes y resultados.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, observacional y
no aleatorizado con el objetivo de evaluar la intro-
duccién del RAFTe entre las pacientes con enferme-
dad venosa tratados entre enero de 2013 a enero de
2016. Dicha evaluacion se realizé6 mediante la aplica-
cién de una escala de éxito visual subjetiva, topogra-
fia anatémica de la extremidad tratada dividida en
cuatro cuadrantes: muslo medial, muslo lateral,
pierna medial, pierna lateral; ademas de medir el
dolor periterapia con escala analégica de EVA y final-
mente buscar las complicaciones presentadas a corto
y mediano plazo (inmediatas y a un mes de aplica-
cién). Se dio un seguimiento a las cuatro semanas
para evaluar nuevamente los resultados obtenidos,
ademads de establecer la presencia o no de recidivas; y
en caso de existir, ofrecer nuevamente el tratamien-
to y documentar el nimero de sesiones necesarias
para completar la terapia. Para realzar el RAFTe se
seleccionaron casos de venas reticulares de hasta 3
mm de grosor y todo tipo de telangiectasias, tanto
solas como combinadas, primarias o recidivadas.
Se excluyeron los casos de venas reticulares mayo-
res a 3 mm de diametro, pacientes con antecedente
de alergia al Aethoxylerol™®, aquellas que por un
umbral bajo al dolor decidieron no concluir la tera-
pia, fobia a las agujas, antecedente de trombosis
venosa profunda, antecedentes de cicatrices queloi-
des, enfermedad venosa crénica en estadios CEAP 4
a 6, pacientes con reflujo del sistema venoso profun-
do diagnosticado por ultrasonido Doppler, reflujo
superficial no tratado o recidivante, pacientes medi-
cadas con anticoagulantes o antiagregantes plaque-
tarios y pacientes que abandonaron el protocolo por
razones no esclarecidas.

Todos los casos fueron sometidos al siguiente de-
sarrollo:

e Primera visita. Historia clinica (antecedentes
médico-quirurgicos, alergias y tratamientos ve-
nosos, previos o en curso), exploracion y realiza-
ci6n de ultrasonido Doppler venoso (EDGE Sono-
site, Inc. FujiFilm); en caso de presentar reflujo
del sistema venoso superficial o enfermedad re-
currente, se traté primero dicha entidad y una
vez resuelta, se regresé al protocolo de estudio.

¢ Segunda visita. Planificacién del RAFTe y ex-
pectativas estéticas. Firma del consentimiento
informado y realizacion de la terapia (descrita
més adelante). Una vez terminada la sesién, se
aplicaba la escala analégica del dolor EVA y el
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médico evaluaba la escala visual de mejoria sub-
jetiva, asi como el area tratada por zona topo-
grafica. En caso de requerir mas de una sesién
de tratamiento se realizaban en intervalos de
cuatro semanas, o alternando entre ambas pier-
nas en los tratamientos bilaterales. Durante su
transcurso se tomé nota de las complicaciones y
efectos indeseables, inmediatos como al mes de
seguimiento, asi como un archivo fotografico
de cada paciente, antes y después del RAFTe.
Para evaluar el dolor del procedimiento se utili-
z6 la escala analégica visual EVA, ya que permi-
te medir la intensidad del dolor con una maxima
reproductibilidad entre observadores. Consistio
en una linea horizontal de 10 cm, en cuyos ex-
tremos se encuentran las expresiones extremas
de un sintoma. En el izquierdo se ubica la au-
sencia o menor intensidad y en el derecho la
mayor intensidad. Se pidi6 al paciente que mar-
cara en la linea el punto que indicaba la intensi-
dad del dolor durante la terapia y se midié con
una regla milimetrada. La intensidad se expresé
en milimetros. El paciente indicé el maximo
punto de dolor durante y después del procedi-
miento, tomando como punto de corte hasta 20
min después de finalizar la terapia (ya que des-
pués de este tiempo ningun paciente refirié per-
sistir con dolor).

e Tercera visita. Un mes después de realizar la

dltima sesion de RAFTe, se aplicé nuevamente
la escala subjetiva de mejoria visual, recidiva y
complicaciones tardias.
La escala analégica visual subjetiva que se utili-
z6 para medir el resultado del tratamiento (in-
mediato y cuatro semanas después) consiste en
tres apartados, modificada a la descrita por San-
chez-Beorlegui:®

a) Resultado muy bueno. Eliminacion total o d e
las véarices sin secuelas estéticas ni recidiva.

b) Resultado bueno. Eliminacién casi total o de las
varices sin secuelas estéticas ni recidiva.

¢) Resultado regular. Algunas véarices residua-
les inmediatas o de nueva aparicién (a un
mes) o la presencia de complicaciones mini-
mas como pigmentaciones residuales, etc.

d) Resultado malo. Matting (enmaranamiento)
postesclerosis, hiperpigmentaciones muy
marcadas, recidiva varicosa temprana, cica-
trices visibles, etec.

Técnica de RAFTe

Previa evaluacién con USG Doppler venoso y fir-
ma de consentimiento informado, se coloca a la pa-

ciente en dectbito dorsal sobre la mesa de explora-
cion, en caso de pretender tratar la cara anterior de
los miembros inferiores. Si el objetivo es tratar la
regién posterior, la posicion sera en decubito pro-
no. Se sitda un objeto frio (cero grados) sobre la
piel a tratar y posterior a ello, con la intencién de
conseguir una analgesia fisica. En este caso se utili-
z6 una bolsa de solucién fisiolégica congelada para
lograr el efecto analgésico.

Técnica de escleroterapia
para venas reticulares nutricias

La canulacién se realiza con aguja de 22G. Se
utiliza la técnica del bloque de aire para asegurar
la puncién intraluminal, de tal manera que la pe-
quena burbuja de aire cargada en la punta de la je-
ringa producira un cambio de coloracién de la mi-
crovena al entrar en ella, siempre y cuando la
aguja esté colocada correctamente. En cada sitio se
inyectan 0.25 a 0.5 mL de Aethoxylerol™® (Lauro-
macrogol 400, Registro Sanitario No. 233M2013
SSA) al 0.5% en forma liquida. En algunas ocasio-
nes el esclerosante es visible al pasar través de la
vena tratada y borra una cantidad considerable de
telangiectasias, mismas que pueden reaparecer una
vez terminada la administracién del esclerosante.
Posteriormente se retira la aguja y se realiza pre-
sién local en el sitio de puncién. El volumen total
de esclerosante se limita a 2-4 mL/sesi6n. Para
aquellas telangiectasias que a simple vista carecen
de una vena reticular nutricia, se utiliza transilu-
minador de vena LED o luz de realidad aumentada
para su ubicacién y realizacion de la escleroterapia.

Técnica de termoesclerosis

La electrocoagulacién se lleva cabo a través de
un equipo de alta frecuencia capaz de convertir ra-
diaciones electromagnéticas en calor (27.2 MHz)
con la intencién de coagular con minima lesién co-
lateral y sin producir carbonizacién (PhysioSkinM®
Miami FI). La corriente se transmite al paciente
que cierra el circuito utilizando un electrodo bipo-
lar, el cual sostiene en su mano, o un parche adhe-
rible a la piel, dependiendo del modelo.

Para calibrar el equipo es necesario ajustar la
amplitud de la onda y la emisién de misma, la cual
puede ser manual (accionando un pedal) o automati-
ca. Por el nimero de sesiones se sugiere la modali-
dad automatica (Figura 3).

Una vez definidos los parametros de tratamiento
se procede a puncionar las telangiectasias. El calor se
aplica mediante un mango que lleva en la punta
una microaguja de 30 G que sirve como electrodo.
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Figura 3. A. Mddulo generador de radiofrecuencia PhysioSkin¥F. B. Momento de la termoesclerosis, donde se coloca
frio (solucion fisiolégica congelada) para procurar analgesia.
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Se pincha gentilmente la piel, tratando de colocar la
punta del electrodo a nivel intraluminal de la telan-
giectasia a 90°; de esta manera el dispositivo aplica-
ra automaticamente la onda de calor en el mismo,
después una corriente eléctrica con una intensidad
de 30W/seg es liberada sobre el lumen vascular. Al
entrar en contacto la pared vascular con la corriente
eléctrica se deshidrata la pared del mismo y desapa-
rece. Debido a que la resistencia eléctrica de la san-
gre es mucho menor que la de la epidermis o la der-
mis, la posibilidad de lesion a tejidos circundantes es
minimo, de tal manera que se puede lograr una elec-
trocoagulacién selectiva dada por las ventajas de la
frecuencia de 27.12 MHz, que le permite absorcién
de energia mas eficiente en las moléculas de agua, y
por ende necesita menos liberacion de energia para
lograr a una buena termoesclerosis.

%

Figura 4. A. Se observa una zona de
telangiectasias asociadas a una vena
reticular (flecha). B. Inmediatamente
después del RAFTe.

El signo positivo que orienta sobre la correcta
oclusién de la arana vascular consiste en que des-
aparece visualmente la coloracién rojiza o violacea
del vaso, quedando unicamente un micro orificio en
la epidermis, producto de la puncién y la adminis-
tracién de calor, y donde posteriormente puede for-
marse una costra de tamario similar al orificio. La
onda de calor se propaga en ocasiones 1 mm alrede-
dor del sitio de puncion, de tal manera que el trata-
miento se puede realizar similar a un puntilleo, so-
bre todo el trayecto de la arafia vascular con
separaciéon de 1 mm entre cada punto; sin embargo,
esto dependera del calibre del vaso y de la presion
del mismo. En caso de presentar zonas interrumpi-
das de color (porciones no tratadas) se recomienda
realizar la terapia con un puntilleo méas denso. Si al
pinchar la telangiectasia con el electrodo se obtiene
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sangrado, significa que la microvariz ain presenta
hipertensién venosa. La alternativa sera, entonces,
buscar de forma més meticulosa con el transilumi-
nador, o Vein-Viewer™®, alguna vena reticular nu-
tricia que se haya omitido esclerosar, y tratarle.

El procedimiento dura aproximadamente 15 min.
Puede sentirse un ligero escozor, el cual disminuye
al entrar en contacto la piel tratada con un objeto
frio. Al finalizar la terapia RAFTe se coloca nueva-
mente una superficie fria sobre la piel tratada, esto
con la intencién de disminuir el dolor. Se verifican
posibles areas de extravasacién del esclerosante o
zonas de sufrimiento cutdneo. Si no hay eventuali-
dades se coloca vendaje compresivo, sin restriccio-
nes para continuar su vida cotidiana (Figura 4).

En caso de requerir terapia contralateral el in-
tervalo de tratamiento es entre dos y cuatro sema-
nas, para decidir otro RAFTe es necesario esperar
cuatro semanas o verificar que no existan datos
aun de cicatrizacién en la vena tratada previamen-
te. Se explica que las microcostras caeran en un
lapso de 15 a 30 dias.

RESULTADOS

El estudio se realiz6 en 314 pacientes, tratando
un total de 392 extremidades inferiores segin los
criterios de seleccién descritos en los métodos, en
un periodo de tres afnos (2013-2016). Todas pertene-
cian al sexo femenino, con una edad media de 51.2
afios (maximo 70 y minimo 18).

E1 100% de las pacientes presentaba telangiecta-
sias asociadas a venas reticulares (identificadas a la
inspeccién, mediante transiluminador LED, y a par-
tir de 2015 mediante Vein-Viewer™®). E1 38% del
grupo estudiado se encasill6 en un estadio CEAP 1
(por Doppler: sin puntos de reflujo, o que ya habian
sido tratadas en otros centros antes de iniciarse el
protocolo), 42% en CEAP 2 (por Doppler: 80% con

reflujo en el sistema safeno mayor y 20% con reflu-
jo patolégico en el sistema safeno menor), y 20%
restante en estadio CEAP 3 (por Doppler: 82% con
reflujo en el sistema safeno mayor y 18% con reflu-
jo patoldgico en el sistema safeno menor).

Doscientas ochenta y dos extremidades (72%) se
habian sometido o se sometieron al RAFTe, a trata-
mientos por reflujo a nivel del sistema venoso su-
perficial: cirugia en 226 casos (25 por safenectomia
clasica que fueron operadas previamente en otros
centros, 68 por radiofrecuencia y 123 por laser). El
33% de las pacientes presentaba antecedente de es-
cleroterapia previa en 85 casos, y el resto con ante-
cedentes de otros tratamientos como laserterapia,
mesoterapia, dermoabrasiones, etc. (16 pacientes).

En 329 extremidades (84%) los resultados estéti-
cos obtenidos fueron satisfactorios inmediatos, re-
sultados buenos se obtuvieron en 47 pacientes
(12%), mientras que un resultado regular se obtuvo
sélo en 15 pacientes (4%), en ningtn paciente se re-
port6 un resultado malo. Al mes de evaluacién los
resultados muy buenos se mantenian en 82%, re-
sultados buenos en 15% y disminuyé el nimero de
resultados regulares a 3%, sin presentarse resulta-
dos malos (Figura 5).

El cuadrante mas tratado fue la pierna medial en
46%, la pierna lateral en 33%, a nivel de muslo cara
lateral 16% y en muslo cara medial 5%. Se obtuvie-
ron mejores resultados en RAFTe en la pierna
(efectos muy buenos de 86% por debajo de la rodilla
vs. 82% por arriba de la rodilla).

El promedio obtenido en la medicién del dolor se-
gun la escala EVA para el periodo trans y postera-
péutico fue de 20.1 mm.

Por otro lado, el nimero medio de sesiones de
RAFTe se estableci6 en 2.6 (méaximo 6), el tiempo
promedio de duracién de la sesién fue de 16.1 min.

Las complicaciones inmediatas presentadas fue-
ron una crisis de ansiedad que oblig6 a suspender
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Figura 5. Porcentaje de resultados obtenidos con el RAFTe valorados inmediatamente y cuatro semanas después.
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CUADRO |

Variables demograficas y porcentajes de variables obtenidos inmediatamente después del RAFTe y a cuatro semanas de seguimiento.

Variable Promedio

Medicion inmediata Medicién cuatro
(%) semanas después (%)

Porcentaje total

Edad 512
Sesiones de RAFTe (n) 22
Tiempo por terapia 16.2 min
Escala analégica de dolor EVA 20.1mm

Clasificacién CEAP:
CEAP 1
CEAP 2
CEAP 3

Cuadrantes tratados miembros inferiores:
Muslo medial
Muslo lateral
Pierna medial
Pierna lateral

Valoracion del resultado estético:
Muy bueno -
Bueno
Regular
Malo

Complicaciones:
Dolor/angustia -
Tromboflebitis
Hiperpigmentacion -

Recidivas

38%
42%
20%

5%
16%
46%
33%

B 84% 82%
- 12% 15%
4% 3%
0% 0%

B 19 B

- 39 -

B 4%
0% 5%

la sesion en curso y ocho trombosis superficiales de
una vena reticular. Las trombosis se trataron dife-
ridamente. Para la trombectomia se utilizaron
varias punciones para después extraer el coagulo
exprimiendo el vaso. No hubo accidentes como:
cuadros vaso-vagales, sincopes o reacciones genera-
les por sobredosificacion del farmaco o alergia al
mismo. No hubo hiperpigmentacién inmediata o
quemaduras.

La complicacién tardia mas frecuente fueron hi-
perpigmentaciones postesclerosis, que afectaron a
13 pacientes (4%) y recidivas en 17 pacientes (5%).
En 85% de los casos se formaron microcostras en
los trayectos tratados por termoesclerosis y al dia
22.1 en promedio las costras de la termoesclerosis
habian desaparecido sin dejar secuelas o cicatrices
(Cuadro D).

DISCUSION

Las terapias para el tratamiento de la enfer-
medad venosa crénica, ya sean clasicas o endo-

vasculares, van encaminadas a erradicar los sinto-
mas asociados al reflujo patolégico, disminuir la hi-
pertension venosa y en ocasiones excluir los seg-
mentos vasculares mas afectados. En el caso de las
venas de menor calibre no hay una forma descrita
para medicién de reflujo o hipertension y el conoci-
miento que se tiene sobre la fisiopatologia de dichas
entidades es en ocasiones muy tedrico, de tal mane-
ra que en el devenir de su entendimiento se plan-
tean maés teorias que hipétesis comprobadas. Sin
embargo, lo que es un hecho es que entre mas
pequeino sea el vaso menos detectable sera para el
ultrasonido y en ocasiones su localizacién profunda
les vuelve indetectables a simple vista; de tal mane-
ra, que el tratamiento de las telangiectasias, combi-
nadas o simples, es dificil. Es una realidad también
que nos enfrentamos ante un terreno que carece de
evidencia sélida en pacientes con altas expectativas
y en ocasiones la experiencia es la mejor herra-
mienta. Ante tales obstaculos en el conocimiento
surge la intencion de compartir el presente pro-
tocolo.



Sanchez-Nicolat NE y cols. RAFTe como tratamiento de venas reticulares y telangiectasias. Rev Mex Angiol 2017; 45(1): 5-14 13

Las venas de las piernas presentan mayor pre-
si6n por la fuerza de gravedad y la columna hidros-
tatica, que se mantiene en las posiciones prolonga-
das de bipedestacién o reposo; por lo tanto, el
tratamiento debe ir encaminado a eliminar la pre-
sién que generd a dichos vasos. Para lograr tal ob-
jetivo se propone el uso primario de escleroterapia
en las venas nutricias, una vez descartado o elimi-
nado el reflujo en otros sistemas vasculares de ma-
yor calibre. Las ventajas de usar esclerosante en
venas reticulares radica en que son técnicamente
mas sencillas las punciones respecto a las venas de
menor calibre y al ocluir la fuente de hipertension
el resultado de la termoesclerosis sera mejor.

Las ventajas de usar una técnica adyuvante a la
escleroterapia radica ademés en usar menos escle-
rosante, lo que se traduce en menos efectos adver-
sos como lesién dérmica o hiperpigmentacion.

En cuanto al uso de crioanalgesia fisica o por
contacto, sus bases fisioldgicas estan descritas desde
que la terapia térmica se empezé a utilizar en me-
dicina fisica y de rehabilitacion con la intencién de
disminuir el dolor, limitar y aminorar el edema,
ademas de relajar el tono muscular. En el caso del
RAFTe, la termoesclerosis, y otros tratamientos
dermatolégicos térmicos, ademds disminuye la
temperatura de la zona periférica, lo que limita las
lesiones por calor; recomendandose una temperatu-
ra entre 10° y 15°, aunque se ha descrito el uso de
temperaturas < 30°.82 Con esta medida, la terapia
RAFTe fue bien tolerada y la calificacién analégica
de dolor EVA fue realmente baja.

Por lo tanto, es la combinacién de todos los ele-
mentos: eliminacion de los puntos de reflujo, trans-
iluminador (VeinliteM®) o lampara de realidad au-
mentada (Vein-Viewer™®), terapia en frio,
escleroterapia, termo-esclerosis por radiofrecuencia
y compresion; los pilares del RAFTe. El uso conjun-
to de dichos elementos logré un resultado estético
muy bueno en 84% de las pacientes.

Es meritorio hacer mencién que existe un ante-
cedente muy importante que sirve de inspiracién y
base para el RAFTe: la técnica CLaCs (cryo-laser y
cryo-sclerotherapy) propuesta por el Dr. Kasuo Mi-
yake, que consta de cuatro principios: laser pulsado
para telangiectasias, busqueda de venas reticulares
con Vein-Viewer™® y crioanalgesia en toda la tera-
pia con el sistema Cryo5™. Con la intencién de
brindar una alternativa igualmente efectiva, pero
con la aplicacién de instrumentos maés accesibles
para los angiélogos mexicanos, y por ende mas re-
producible, es que se propone ahora el RAFTe.?

Aunque los principios son similares, en la técni-
ca RAFTe a diferencia del CLaCs, la escleroterapia
se realiza primero, esto con la intencién de excluir

el camino donde se genera la hipertensién hidrosta-
tica, lo que permitira mejores resultados al mo-
mento de la termoesclerosis.!?

Asi como existe una carrera compartida entre el
laser y la radiofrecuencia para el tratamiento endo-
luminal en la enfermedad venosa superficial, se
puede dar una equivalencia a nivel de las telangiec-
tasias. Por su parte, el laser transdérmico tiene
una ventaja importante: es no invasiva. En contra
se podria decir que el tratamiento con laser de las
venas de la pierna es dificil debido a una amplia
gama de tamano y profundidad de los vasos, una
gran diferencia en el flujo y variados tipos de ecta-
sias, propias de las extremidades inferiores; ademas
se ha descrito hiperpigmentacion, la cual podria au-
mentar de forma exponencial con el uso conjunto
de escleroterapia. Por ende, en algin tipo de piel
no se recomienda, principalmente en fototipos ba-
jos, segtn la clasificacion de Fitzpatrick.!! Ademaés
se debe cuidar la exposicién al sol posterior a la te-
rapia y el dolor por laser en ocasiones requiere de
anestesia intradérmica.'*!® A decir de la radiofre-
cuencia, se puede argumentar a favor su precio
mas accesible (principalmente de insumos), buena
efectividad y escasos efectos colaterales, que en el
presente reporte fueron menores a 5%. El equipo
utilizado para el RAFTe, y en general el costo total
de la terapia, es mas barato que la fotocoagulacion
por laser o que el CLaCs, y aunque puede causar
una microperforacion en la piel, es una terapia bien
tolerada y sin eventos adversos importantes. En la
escala EVA ahora aplicada se evidencié una acepta-
ble tolerancia trans y posprocedimiento, por lo que
se puede utilizar incluso en telangiectasias de la
cara, a diferencia de que la venas faciales tienen pa-
redes méas delgadas y menos presion hidrostatica,
por lo que se recomienda menor longitud de onda y
obviar el uso de la escleroterapia por los excelentes
resultados que se obtienen con la termoesclerosis
simple.'* Ademas, topograficamente los mejores re-
sultados se obtuvieron en la zona inferior a la rodi-
lla, de igual manera en la cara medial que la late-
ral, a resaltar también que en dicha zona no hubo
complicaciones. La hiperpigmentacion reportada se
presenté por arriba de la rodilla.

Indicado entonces para el tratamiento de las te-
langiectasias asociadas a venas reticulares, el RAF-
Te es una técnica que en el presente estudio obtu-
vo un porcentaje aceptable de resultados buenos y
muy buenos, siendo una técnica reproducible y ra-
pida, con reduccién en el nimero de sesiones (2.2
en promedio) y efectos adversos asociados a ella.

En caso de no existir una vena reticular nutricia
se puede intentar la técnica ahora descrita sin es-
cleroterapia, o en su defecto esclerosando con el
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agente quimico en forma liquida las telangiectasias
de mayor calibre, pero los resultados pueden ser
poco satisfactorios.

Finalmente, el presente estudio se suma al acer-
vo cientifico ya existente que se ha enfocado en
comparar la accion de diferentes técnicas y su aso-
ciaciéon simbiética. En este caso, fusionar la esclero-
terapia con la termoesclerosis por radiofrecuencia
ha permitido potencializar las ventajas y aminorar
los efectos adversos, en eso radica la trascendencia
del presente protocolo. Aunque con muchas limita-
ciones como no aleatorizar tratamientos o no ser
un estudio comparativo con grupos controles, etc.,
es ahora que se plantea por primera vez el RAFTe
como una terapia alternativa que complementa el
arsenal de recursos que en determinado momento
se pueden utilizar para cumplir con las expectativas
a las que nos enfrentamos como cirujanos vascula-
res, en el tratamiento completo de la enfermedad
venosa croénica.

CONCLUSION

La utilizacién en conjunto de la escleroterapia
mas la termoesclerosis por radiofrecuencia, RAF-
Te, es una alternativa eficaz y segura para el trata-
miento de las telangiectasias asociadas a venas
reticulares.
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RESUMEN

Antecedentes. Se ha valorado poco el tratamiento farmacolégico de la enfermedad venosa crénica

(EVc) en etapas clinicas CEAP C3 y C4.

Objetivo. Valorar si el tratamiento con sulodexida es eficaz en la EVc etapas clinicas CEAP C3 y

C4.

Material y métodos. Se invit6 a médicos angidélogos a llenar un formato de recolecciéon de datos cli-
nicos de los pacientes tratados con sulodexida con EVc etapas CEAP C3 y C4. El seguimiento fue a
los meses 1, 3 y 6. La intensidad de los sintomas se evalué en escala tipo Likert de 1 a 5, los signos

se calificaron como peor, igual o mejor.

Resultados. Se incluyeron 359 pacientes en etapa C3 (n = 119) y C4 (n = 240). Hubo datos clinicos
para su analisis de 297, 287 y 138 pacientes a los meses 1, 3 y 6, respectivamente. Hubo mejoria
gradual de la intensidad de los sintomas: pesantez, dolor/ardor, calambres, hinchazén, oscureci-
miento de la piel (cada uno p < 0.001). Se observé mejoria rapida del edema y de la inflamacién (p <
0.001), mejoria lenta y en menor grado de hiperpigmentacion, eczema y lipodermatoesclerosis (p <
0.01). En la dltima visita 99% de los pacientes se sentia mejor o mucho mejor y segtin los médicos

el resultado era bueno o muy bueno en 97% de los casos.

Angiéloga. Hospital General de Zona Num. 32, Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México.
Angiélogo, Centro Médico Obispado, Monterrey, Nuevo Le6n, México.
Angiélogo, San Luis Rio Colorado, Sonora, México.
Angiéloga, Hospital Cami, Ciudad de México.
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI,
Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México.
T Angiélogo, Morelia, Michoacan, México.
*#% CEDIME Instituto Vascular, Mérida, Yucatan, México.
T Medicina Interna, Hospital Médica Sur, Ciudad de México.

T oo o %
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Conclusioén. El tratamiento con sulodexida, aunado a las medidas de higiene venosa y medias
elasticas, es eficaz para mejorar los sintomas y signos de los pacientes con EVc en etapas C3 y C4.

Palabras clave. Sulodexida, lipodermatoesclerosis, enfermedad venosa crénica, CEAP C3 y C4,
glicosaminoglicanos.

ABSTRACT

Background. Pharmacologic treatment of chronic venous disease (CVD) in clinical CEAP stage C3
and C4 has not been properly evaluated.

Objective. To evaluate efficacy of sulodexide in CVD clinical stage C3 and C4 (CEAP).

Material and methods. Angiologists were asked to fill out a data collection form of C3-C4 CVD pa-
tients treated with sulodexide. Follow-up was at 1, 3 and 6 months. Severity of symptoms was graded
from 1 to 5 (Likert scale), objective data were rated as worse, same or better.

Results. 359 patients were included (119 C3; 240 C4). Useful clinical data were available in 297,287
and 138 patients at 1, 3 and 6 months respectively. Severity of symptoms gradually improved: heavi-
ness, pain/burning, cramps, swelling, skin darkening (each p < 0.001). Edema and inflammation
promptly improved (p < 0.001) while skin hyperpigmentation, eczema and lipodermatosclerosis impro-
ved slowly and in lesser degree (p < 0.01). In the last visit 99% of patients felt better or much better, phy-
sicians considered a good or very good result of treatment in 97% of cases.

Conclusion. Sulodexide, together with venous hygiene measures and elastic stockings, is effective to im-
prove subjective and objective clinical data in patients with CVD CEAP class C3 and C4.

Key words. Sulodexide, glycosaminoglycans, chronic venous disease, CEAP C3 C4, lipodermatosclerosis.

INTRODUCCION

En la enfermedad venosa crénica (EVe) las
alteraciones cutdaneas inician con la transmisién
de la alta presién venosa a la microcirculacién
que resulta en la estimulacién del proceso infla-
matorio con migracion de leucocitos al intersticio,
inflamacién y fibrosis en la piel. Por lo tanto, los
agentes farmacolégicos que puedan atenuar varios
elementos de la cascada inflamatoria e inhibir el
proceso inflamatorio deberian ser tutiles en la
resolucién y tal vez en la prevencion de los
trastornos de la piel que ocurren en la EVe.!

La sulodexida es un glicosaminoglicano alta-
mente purificado con propiedades terapéuticas
pleiotrépicas que se ha utilizado en efermedades
vasculares venosas, arteriales y microvasculares,
ademés en la prevenciéon de enfermedad trombo-
embdlica venosa y del sindrome postrombético.>?
En la EVc se ha demostrado la utilidad de sulodexi-
da en:

Mejoria de los sintomas de EVe.

Disminucién del edema asociado a EVe.
Curacion de las ulceras venosas.

Mejoria clinica global de la EVec, pero los cam-
bios cutaneos (clasificacién CEAP C3-C4) se han
valorado solamente en plazo breve y no se ha ob-
servado mejoria significativa.®®

El objetivo de este estudio es valorar si se obser-
va mejoria clinica subjetiva y objetiva de la EVc en
los pacientes con clases clinicas (CEAP) C3 y C4 que
reciban sulodexida oral durante seis meses como
parte de su tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Durante el 2015 se invitaron 200 angi6logos que
prescribian sulodexida, segun se identificé previamen-
te. En la invitacion se enfatiz6 la libertad de prescrip-
cion, pero en la encuesta se incluiria solamente a los
pacientes en los que el médico habia decidido prescri-
bir sulodexida como parte del tratamiento. El médico
debia compilar un formato ad hoc con los datos clini-
cos de los pacientes con clases clinicas C3 y C4 segin
la clasificaciéon CEAP, que ademas del tratamiento
habitual de medidas de compresién y medidas de hi-
giene venosa, recibieran sulodexida. Esta hoja de re-
coleccion de datos contenia los datos de edad, sexo,
peso y estatura; antecedentes familiares de EVe, ante-
cedentes personales de factores de riesgo de EVc y de
enfermedades concomitantes, los sintomas y signos.
Los sintomas (pesantez, ardor o dolor, calambres,
hinchazén, oscurecimiento de la piel) fueron gradua-
dos por el paciente en una escala tipo Likert (0 = no
hay, 5 = muy intenso), los signos [edema, inflama-
cién (eritema, aumento de temperatura local), hiper-
pigmentacion, eczema, lipodermatoesclerosis] fueron
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anotados por el médico y graduados en las visitas
subsecuentes como: peor, sin cambios 0 mejor, res-
pecto a la visita inicial. El formato debia ser llenado
al principio, aproximadamente al mes (+ 1 semana),
aproximadamente a los tres meses y aproximadamen-
te a los seis meses (+ 2 semanas).

La captura de los datos y su analisis descriptivo y
estadistico se realizé por una agencia externa (Cien-
cia, Innovacién y Mercadotecnia), la prueba de esta-
distica no paramétrica fue con y2 (M-L y Pearson), se
considero significativa p < 0.05 de dos colas.

Esta recoleccion sistematizada de datos clinicos,
tipo encuesta, se consideré sin conflictos éticos, ya
que no se modificé el tratamiento decidido por el
médico y no se incluyeron datos personales de iden-
tificacion de los pacientes. Se evalué previamente
por un comité de ética externo y se consideré6 de
bajo riesgo, por lo que no fue necesaria la aproba-
cion previa de la autoridad sanitaria. La encuesta
fue planeada, organizada y llevada a cabo por Alfa
Wassermann, S.A. de C.V.

RESULTADOS

Se recolectaron formatos de 359 pacientes con
EVec etapa clinica C3 y C4 (clasificacién CEAP), en-
viados por 33 especialistas en angiologia y cirugia
vascular. Se habian clasificado clinicamente con
edema (C3) a 119 pacientes (32.9%), con hiperpig-
mentacién, eczema o ambos (C4a) a 170 (47.1%) y
con lipodermatoesclerosis (C4b) a 72 (19.9%).

Datos demograficos y antecedentes

Los pacientes tenian 56 + 15.8 anos de edad (ran-
go 16-91), 268 (74.4%) eran del sexo femenino.
El factor predisponente de EVc maés frecuente fue el
antecedente familiar de véarices, pero en las muje-
res los embarazos multiples fueron comunes, ya
que 82% de ellas tenian méas de dos hijos (0-14,
mediana tres embarazos), permanecer de pie o sen-
tado por tiempo prolongado, o ambos, también fue
muy frecuente (Cuadro D).

Previamente los pacientes habian recibido trata-
miento antihipertensivo e hipoglucemiante segun
el caso, pocos habian recibido hipolipemiantes. Sélo
en dos casos habia antecedentes de tratamiento
hormonal.

Para la EVc no habian recibido tratamiento 88
pacientes (24.5%), los demas recibieron uno o mas
de los siguientes: tratamiento farmacolégico en 186
casos, escleroterapia 65, tratamiento quirurgico
44; anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios
19: rivaroxaban, enoxaparina, clopidogrel, acido
acetilsalicilico, en ese orden. El tratamiento farma-

CUADRO |

Factor de riesgo/enfermedad concomitante.

Vérices familiares 83%
Maternas 61%
Paternas 9%
Ambos padres 13%

Multiparidad (> 2 embarazos) 82%

Posicion prolongada de pie (> 2 h/dia) 69%

Sentado > 5 h/dia 54%

Trombosis venosa profunda previa 19%

Tromboflebitis previa 19%

Tromboflebitis actual/vérico-trombosis 5%

Hipertension arterial 36%

Hipercolesterolemia 24%

Diabetes mellitus 21%

Hipertrigliceridemia 21%

Tabaquismo 21%

Traumatismo en piernas 9%

Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos 1%

colégico con medicamentos venoactivos, de un mes
a 25 afios de duracion, fue con diosmina-hesperidina,
diosmina, pentoxifilina, troxerutina, hidrosmina,
hesperidina, dobesilato de calcio-diosmina-hesperidi-
na, castafia de Indias y cremas con venoténicos, en
ese orden.

Tratamiento indicado

En 99% de los casos se indicaron medidas de hi-
giene venosa, incluyendo el uso de medias elasticas,
pero sélo en 70% se confirm6 el uso de las medias
de compresion en las visitas subsecuentes. Todos
recibieron sulodexida. El tratamiento con sulodexi-
da fue exclusivamente por via oral en 92.5% de los
pacientes: 500 LRU/dia en 295 casos (82.5%), 1,000
LRU/dia en 30 casos y 750 LRU/dia en nueve casos.
Los demaés recibieron inicialmente sulodexida in-
tramuscular (600 LRU/dia) por un tiempo variable,
seguido por via oral. La mayoria de los pacientes
(79%) no recibieron en forma concomitante otros
tratamientos farmacolégicos. Una quinta parte
recibi6 venotoénicos (8.6%), antiinflamatorios no
esteroideos, anticoagulantes, antiagregantes
plaquetarios y antibiéticos, en ese orden.

Evolucién

Los datos clinicos subjetivos pudieron valorarse
en 331 casos al inicio, 297 al mes, 287 a los tres
meses y 138 a los seis meses de seguimiento. La
intensidad de los sintomas se clasificé de 0 a 5
(no hay a muy intenso). Hubo una disminucién
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Figura 1. Evolucion de los sintomas de enfermedad venosa crénica en pacientes con clasificacion CEAP C3y C4, a
partir de la visita inicial, en los meses 1, 3 y 6 de seguimiento. Las diferencia en los meses siguientes respecto a la
visita inicial fueron significativas (p < 0.001).
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Figura 2. Evolucion de los signos en los pacientes con CEAP-C3 y C4, valorados por el médico como mejor, igual o
peor. La proporcién de pacientes (%) con mejoria se incrementé conforme transcurria el tiempo de tratamiento, mien-
tras que el porcentaje de pacientes que permanecia igual disminuy6 progresivamente. La proporcion de pacientes con
mala evolucion de estos signos permanecio en forma similar durante el tiempo de observacion (p < 0.01 entre grupos).
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progresiva de la intensidad de todos los sintomas
explorados: pesantez de las piernas, hormigueos/
prurito, dolor/ardor, calambres, hinchazén y oscu-
recimiento de la piel; todos estadisticamente signi-
ficativos (p < 0.001) (Figura 1). La mediana de cada
uno de estos sintomas se redujo progresivamente.
La sumatoria de las medianas de los seis sintomas
fue 17 (cada uno 2 a 4) en la visita inicial, 11 al
primer mes, cuatro al tercer mes y uno al sexto
mes (p < 0.001).

En la evaluacién del médico se observé mejoria
de los signos en una proporcién de pacientes cre-
ciente conforme pasaba el tiempo de observacion.
Los signos que mejoraron rapidamente y en mayor
proporcién fueron el edema y los datos clinicos de

inflamacién (enrojecimiento, calor local), mientras
que las alteraciones cutdneas mas estructurales
como la hiperpigmentacién, el eczema y la lipoder-
matoesclerosis mejoraron lentamente y en menor
proporcién (Figura 2). También se anotaron casos
con signos catalogados como peor: en el primer mes
8.5-11.0%, en el tercer mes 6.8-8.1 % y en el sexto
mes 11.8-13.3% de los distintos signos. El resto de
los casos se informaron como sin cambios. La dife-
rencia entre aquellos con peor y con mejor favore-
ci6 a los ultimos: restando a los que empeoraron de
los que mejoraron se mantuvo la tendencia significa-
tiva a la mejoria (p < 0.01 en cada signo) (Cuadro I1).

En general, los pacientes se sentian mejor desde
el primer mes de tratamiento en mas de 80% de los

A B

52.0\

Mes 1 Mes 3

Cc

Mucho mejor
Mejor

Igual

Peor

Muy bueno
Bueno
Regular
Malo

Mes 6

Figura 3. Opinién del paciente de su estado clinico global (A-C) y opinidn del médico del resultado del tratamiento (D-F),

en las visitas de seguimiento. Los casos en los que el paciente se sentia mejor o mucho mejor se incrementaron de
82.6% al mes de tratamiento, a 98.6% a los tres meses y a 99.3% a los seis meses. La opinidon del médico fue que el
resultado era bueno o muy bueno en 87.8% en el primer mes, en 98.6% al tercer mes y en 96.8% al sexto mes.

CUADRO I

Mejoria de los signos.

Signo Mes 1 Mes 3 Mes 6

Edema 57.1 (45.2) 72 6 (65.6) 656 (53.8)
Hiperpigmentacion 193 (8.5) 5 (26.4) 456 (32.3)
Inflamacion 473 (38.8) 9 (47.8) 584 (46.6)
Eczema 30.1 (18.6) 40 3 (33.5) 440 (31.3)
Lipodermatoesclerosis 19.1 (8.4) 309 (23.6) 425 (30.0)

Proporcion en porcentaje de pacientes con mejoria de los signos segun la evaluacion del médico. Entre paréntesis la proporcion neta de mejoria
restando a los anotados como peor.
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casos, al tercer mes 98% y al sexto mes 99% de
los pacientes manifesté sentirse mejor o mucho
mejor. La opinién del médico fue que el efecto global
del tratamiento era bueno o muy bueno en 87% de
los casos al primer mes, y en 98% de los casos a los
meses siguientes (Figura 3).

Efectos adversos

Sélo se registraron dos casos de gastritis, uno al
tercer mes y otro al sexto. Respondieron al trata-
miento con antidcidos y no requirieron la suspen-
si6n del tratamiento.

DISCUSION

La EVec es secundaria a hipertensién venosa pro-
longada o repetida, por lo tanto, es mas frecuente
conforme avanza la edad, con la multiparidad, la
obesidad, la posicién prolongada de pie o sentado en
el curso de los afios, o por la obstruccién venosa
producida por una trombosis venosa profunda cau-
sante de un sindrome postrombético. La incompe-
tencia valvular en la unién safeno-femoral o safeno-
poplitea, la insuficiencia de las valvulas venosas o
el dano de las venas perforantes, condicionan reflu-
jo venoso y mayor hipertensiéon venosa. La hiper-
tension venosa altera las fuerzas de cizallamiento o
rozamiento del flujo sanguineo (shear stress)
daniando el glicocaliz endotelial, esto facilita la ad-
hesion de los leucocitos y la aparicién de cambios
estructurales y funcionales del endotelio venoso,
permite la diapédesis y el infiltrado leucocitario,
principalmente de macréfagos, en las paredes de las
venas y de sus valvulas. Los macro6fagos activados
liberan citosinas y quimiocinas que amplifican la
inflamacién y enzimas proteoliticas, entre ellas,
metaloproteinasas de la matriz extracelular (MMP).
Estas dafian el tejido venoso y facilitan la dilatacién
y distorsién de las venas y de las valvulas venosas.
Las consecuencias son las varices y la incompetencia
valvular.10-16

A nivel de la microcirculacién las consecuencias
de la hipertensién venosa incluyen dilatacién, elon-
gacién y tortuosidad de los capilares, incremento de
la permeabilidad que permite la filtracién de protei-
nas, incluyendo la fibrina que lleva a la formacién de
un manguito pericapilar y perivenular, asi como el
paso de eritrocitos y leucocitos (inflamacién) y depé-
sito de tejido fibroso. Como consecuencia el flujo
sanguineo capilar se altera y puede generarse hi-
poxia tisular. Las manifestaciones de estos cambios
incluyen edema que puede o no ser doloroso, hiper-
pigmentacién de la piel por depésito de hemosideri-
na, inflamacién de la piel con enrojecimiento, incre-

mento de la temperatura local y eczema, induracién
y fibrosis del tejido subcutaneo (lipodermatoesclero-
sis) y posteriormente ulceracién de la piel.11%17

La sulodexida es un glicosaminoglicano®® con
multiples acciones que interfieren en la patogéne-
sis y la fisiopatologia de la EVc, como sigue: restaura
el glicocaliz endotelial,'® disminuye el fenotipo in-
flamatorio de las células endoteliales inducido por
glucotoxicidad, envejecimiento y el suero de
pacientes con EVc avanzada (etapa C5)?°?% y las
protege de la apoptosis inducida por deprivacién de
oxigeno y glucosa,? disminuye diversos mediadores
de inflamacién (interleucinas, quimiocinas, depésito de
complemento), disminuye stress oxidativo, ya
que reduce la produccién de especies reactivas de
oxigeno (ROS) e incrementa la superéxido dismutasa
(SOD) y disminuye la liberacién leucocitaria de
metaloproteinasas.?>?” Tiene propiedades antitrom-
béticas y profibrinoliticas y también hemorreolégicas,
ya que disminuye las concentraciones circulantes de
fibrin6geno, la viscosidad sanguinea y los triglicéridos
séricos.?®3° Como resultado de estas acciones,
mejora las condiciones de las paredes venosas
disminuyendo su distensibilidad (sometidas a un
torniquete a 40 o0 60 mmHg), reduce la presién
venosa en posicién ortostatica y la filtracién capilar.?-3

En la practica clinica la sulodexida se ha utilizado
exitosamente en el tratamiento de la EVe, ya que
mejora los sintomas y acelera la curacién de las
ulceras.?%%43 Algunas observaciones clinicas
sugieren que el edema y las alteraciones cutaneas que
ocurren en la EVc también pueden mejorar con el
tratamiento que incluye sulodexida,® pero no se
habia valorado especificamente este aspecto
previamente. Las acciones farmacodindmicas de la
sulodexida, mencionadas arriba, sugirieron que
debia ser efectiva en pacientes con etapas clinicas
CEAP C3y CA4.

Los resultados de este estudio apoyan que el tra-
tamiento con sulodexida, aunado a medidas de com-
presién y de higiene venosa, es capaz producir una
mejoria sintomatica significativa que se acompana
objetivamente de mejoria rapida del edema y de los
signos de inflamacién (rubor, calor) y mas lenta-
mente de la hiperpigmentacién, del eczema y de la
lipodermatoesclerosis. El edema y la vasodilatacion,
que se manifiesta como inflamacién, responden a
cambios hemodindmicos, mientras que el depésito
de pigmento y las alteraciones estructurales de la
piel y tejido celular subcutaneo que incluyen extra-
vasacion de eritrocitos, infiltracién leucocitaria (in-
flamacién) tisular, depésito de fibrina pericapilar y
perivenular, incremento de proteinas y fibrosis en
el tejido subcutaneo, son alteraciones de desarrollo
y también de resolucién mucho mas lentas.!36-38
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Recientemente se documenté la reduccion de la
extension de la zona indurada de la lipodermatoes-
clerosis con la combinacién de sulodexida, venoténi-
cos y terapia compresiva.?® Es probable que con un
tratamiento mas prolongado se resuelva una mayor
proporcion de las alteraciones cutdneas de la EVe.

En una revisién con modelo de Cochrane se ob-
servo que los venoténicos mejoran el edema y hay
indicios que pueden mejorar algunos trastornos
troficos de la piel.#? También se ha informado mejo-
ria sintomatica con estos productos.*

La terapia compresiva es la base del tratamiento
de la EVc por sus efectos flebodindmicos favorables.
En la microcirculacion el efecto benéfico se observa
con presiones < 30 mmHg, mientras que con pre-
siones mayores no lo hay. A pesar de esto, se reco-
mienda por consenso el uso de medias elasticas con
presion de 22 a 29 mmHg en la etapa C3 y de 30-40
mmHg en las etapas C4 y mayores.*?

CONCLUSIONES

El tratamiento con sulodexida, aunado al uso de
medias eldsticas y medidas de higiene venosa, es
util para mejorar los sintomas y signos de los pa-
cientes con EVc en etapas clinicas CEAP C3 y C4.

Limitaciones del estudio

Al no ser un estudio controlado no se puede se-
parar el efecto de la sulodexida del de las medidas
de higiene venosa y, por lo tanto, no se puede cuan-
tificar la participacién de cada uno de éstos en el re-
sultado del tratamiento. Por otro lado, al menos
30% de los pacientes no sigui6 las medidas de higie-
ne venosa, incluyendo el uso de medias de compre-
sion; por lo que es posible que si un mayor nimero
las hubiera seguido, la mejoria seria ain mayor.
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RESUMEN

Objetivo. Identificar las diferencias entre la enoxaparina y la heparina no fraccionada, comparan-
do episodios de retrombosis y complicaciones en el postoperatorio inmediato.

Antecedentes. La insuficiencia arterial aguda es un reto para el angiélogo por estar asociada a co-
morbilidades y factores de riesgo cardiovascular. La trombosis y el embolismo son las causas més
comunes (90%). El sector femoropopliteo es el sitio mas comun. Ante la inminente pérdida de la ex-
tremidad, el diagnéstico y tratamiento oportuno son mandatorios; la trombectomia o embolectomia
quirtdrgica son el principal procedimiento. En la anticoagulacién posterior se recomienda la hepari-
na convencional, continuando con cumarinicos. Se puede emplear la heparina fraccionada; sin em-
bargo, no existen estudios que hayan comparado ambas heparinas.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio retrospectivo de casos y controles seleccionando los ex-
pedientes de pacientes postoperados de tromboembolectomia femoral, asignandolos en dos grupos:
los tratados con heparina convencional y enoxaparina, para identificar las diferencias entre ambos
medicamentos y los episodios de retrombosis y complicaciones en el postoperatorio inmediato. Ana-
lisis estadistico: estadistica descriptiva, 2, U Mann-Whitney.

Resultados. La asociacién entre el tipo de anticoagulacién y la reintervencién tuvo significancia es-
tadistica (P = 0.0468); las otras no fueron significativas.

Conclusiones. Estudio no concluyente por el nimero de casos y la diferencia entre las variables,
minima. No obstante, no implica que no sea 1util, por lo tanto, podemos utilizar una u otra.

Palabras clave. Insuficiencia arterial aguda, postoperatorio, enoxaparina, heparina no fracciona-
da, retrombosis.

ABSTRACT

Objective. To identify the differences between the enoxaparin and unfractionated heparin, comparing
episodes of rethrombosis and complications in the immediate postoperative period.

Background. The acute limb ischemia it’s a challenge for vascular surgeons, for the associated comor-
bidities and cardiovascular risk factors. Thrombosis and embolism are the most common causes (90%).
The femoropopliteal segment is the most common site. Due to imminent risk of limb loss, early diagnosis
and treatment is mandatory; thrombectomy or surgical embolectomy is the main procedure. For the post
procedure anticoagulation is recommended the conventional heparin, continuing with coumarin. Fractio-
nated heparin, can be used, however, there are no studies that have compared both heparins.

*
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Material and methods. We performed a retrospective study of cases and controls by selecting the re-
cords with patients postoperated of femoral thromboembolectomy, assigning them into two groups: tho-
se treated with conventional heparin and enoxaparin, to identify the differences between both drugs and
episodes of rethrombosis and complications in the immediate postoperative period. Statistical analy-
sis: descriptive statistics, y°, Mann-Whitney U.

Results. Only the association between the type of anticoagulation and reoperation had statistical sig-
nificance (P = 0.0468); the other variables, were not significant.

Conclusions. This study is not conclussive for the number of cases and the minimal difference between
the variables. However, does not imply that it is not useful, therefore we can use one or the other.

Key words. Acute limb ischemia, postoperative, enoxaparin, unfractionated heparin, rethrombosis.

ANTECEDENTES
Insuficiencia arterial aguda

Se define como la abrupta interrupcién de flujo
arterial a un érgano o extremidad, causando una
potencial amenaza para la viabilidad de la extremi-
dad.? Puede darse como resultado de maultiples
etiologias, pero excluyendo la iatrogénica y trauma-
tica, las dos principales causas son la trombosis ar-
terial in situ que es la més comun en aproximada-
mente 50% de los casos y el embolismo en 40%.3

De acuerdo con datos epidemiolégicos, en Esta-
dos Unidos de Norteamérica se estima que la enfer-
medad arterial periférica afecta a 10% de los pa-
cientes mayores de 70 afios, requiriendo una
amputacion de 1 a 7% a los 5-10 afos.*

La incidencia de la enfermedad aumenta con la
edad, como resultado de la prevalencia de los factores
de riesgo de ateroesclerosis. En México el estudio
multicéntrico INDAGA detect6 una elevada pre-
valencia de anormalidad en el indice tobillo-brazo
(23.8%) (indicador de enfermedad arterial peri-
férica).

La oclusién femoropoplitea es el sitio mas comun
de la insuficiencia arterial aguda,® siendo la cirugia
el principal tratamiento desde que Fogarty y cols.
introdujeron el catéter de embolectomia para re-
mocién de un codgulo via incisién inguinal en
1963.°

Los pacientes que tienen que ser intervenidos por
trombosis in situ, progresion de la enfermedad o por
un episodio emboligeno, deben ser anticoagulados en
el postoperatorio. El TASC II recomienda que todos
los pacientes deben ser tratados con heparina en el
postoperatorio inmediato, seguido por cumarinicos
por tres a seis meses o mas.? La 9a edicién de las
guias del American College of Chest Physicians
(ACCP) refiere que sin importar el nivel o la causa
de isquemia aguda de extremidades, los pacientes
deben recibir tratamiento anticoagulante a corto pla-
zo con dosis terapéuticas de heparina convencional.”

Desde los afios 70 se desarroll6 el fraccionamien-
to enzimadtico o quimico de la heparina, obteniendo
diversas formas de menor peso molecular, cuya ac-
tividad antitrombética resulté comparable con la
heparina no fraccionada al conservar la actividad
antifactor X activado, con menor efecto en el
TTPAS%°y con menor riesgo de complicaciones he-
morragicas durante su uso. Existen diversas prepa-
raciones de distinta eficacia. La tasa de complicacio-
nes por el uso prolongado como la osteoporosis, o la
trombosis trombocitopénica, son menos frecuentes
que con la heparina no fraccionada.'®

Las heparinas de bajo peso molecular o hepari-
nas fraccionadas (HBPM) tienen un PM que oscila
entre los 3,000 y los 8,000 Da; con algunas diferen-
cias entre ellas en su estructura, vida media y pro-
piedades farmacolégicas; tienen menos carga nega-
tiva que la heparina no fraccionada, lo que da lugar
a una menor unién inespecifica a las proteinas plas-
maticas y mayor biodisponibilidad.

La heparina convencional o célcica (HNF) tiene
una accién antitrombética por inhibicién del factor
Xa, y una accién anticoagulante por su efecto anti-
trombina. Una caracteristica que distingue las
HBPM de la HNF es la mayor accién anti-Xa
con un menor efecto antitrombina, lo que le confiere
una mayor eficacia anti-trombética con un menor
efecto anticoagulante.®

Las HBPM tienen una vida media maés larga, lo
cual, unido a su mayor disponibilidad, permite usar-
las en dosis tnicas.

La actividad de la HBPM se mide en unidades anti-
factor Xa, aunque habitualmente no es necesaria su
monitorizaciéon debido a su poca variabilidad interindi-
vidual; como inconveniente, para el ajuste ideal de la
dosis, se tendria que determinar el factor anti-Xa.

Aunque la vida media mas larga suponga una ventaja
en una intervencién y, por lo tanto, una menor manipu-
lacién, tendria el inconveniente de prolongar el efecto
anticoagulante tras finalizar la misma. Asi, se ha com-
probado que el efecto anticoagulante se puede alargar
hasta 10 h después de la administracion intravenosa
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tanto con enoxaparina 75 U/kg.!° como con tinzaparina
60 U/kg. A pesar de que la eliminacion fundamental-
mente renal de las HBPM supone un serio inconvenien-
te en la prevencion de la enfermedad tromboembdlica
en los pacientes con insuficiencia renal, con la adminis-
tracién intravenosa en HD no existe riesgo de acumula-
cion con la pauta de tres dias semanales, aunque este
riesgo es notorio en didlisis mas frecuentes.!’ La menor
capacidad de revertir su accion mediante protamina en
situaciones de sangrado es un inconveniente que hay
que considerar en algunas circunstancias.

Efectos secundarios de las heparinas

La trombocitopenia inducida por heparina (TIH)
es un efecto relativamente frecuente en la pobla-
cion general.!! Se pueden distinguir dos tipos. El
tipo I es un fenémeno farmacolégico inofensivo que
es observado en las primeras 24-48 h del inicio del
tratamiento; se manifiesta con un descenso mode-
rado y transitorio de la cifra de plaquetas periféri-
cas, que nunca da lugar a fenémenos trombéticos,
ni precisa suspender la heparina.!! El tipo II es una
forma m4s intensa (plaquetas < 100,000/uL o
descenso > 50% del basal), retardada (5-10 dias del
inicio de la heparinizacién) y progresiva, que puede
acompanarse de fenémenos trombéticos extensos,
tanto venosos como arteriales, con coagulacién
intravascular diseminada, y que esta mediado por
anticuerpos contra el complejo heparina-factor 4
plaquetario (FP4).'? Cuando aparece TIH tipo II
suele existir reaccion cruzada entre HNF vy
HBPM. 1316

Otro efecto adverso de la heparinizacién es la
dislipemia. Ha sido comprobado que la heparina
provoca una liberacién de la lipoproteinlipasa tisular
al seno del sistema circulatorio.!® En condiciones
normales la lipoproteinlipasa cataliza la hidrdélisis
de los triglicéridos plasmaticos a nivel del endotelio
capilar, de modo que los productos derivados de
esta lipélisis son captados directamente por los teji-
dos. Sin embargo, cuando la heparina ha desplazado
las lipasas de su ubicacién tisular normal, la hidré-
lisis lipidica se produce en el interior del torrente
circulatorio. Asi, la deplecion repetida de la lipopro-
teinlipasa capilar por la heparina puede contribuir a
la elevacién sostenida de los niveles plasmaéticos de
triglicéridos.’® Varios trabajos han demostrado que
la HBPM produce menor elevaciéon plasmatica
de triglicéridos que la HNF.**1 aunque esta supe-
rioridad no ha sido comprobada por otros trabajos
de investigacion.'”

La osteoporosis inducida por heparina constituye
un problema clinico que se asocia a la administra-
cién continuada de heparina durante periodos

prolongados, que se observé principalmente en
mujeres gestantes con episodios tromboembdlicos
tratados con heparina durante varios meses.

Ha sido referido también que el nuevo pentasa-
carido sintético, fondaparinux, tiene incluso meno-
res efectos osteocldsticos que las HBPM.18

La heparina produce interferencias con la sintesis
de aldosterona, lo que ocasiona un estado de hipoal-
dosteronismo que suele ser subclinico y de escasa re-
levancia. En los pacientes en HD la aldosterona pue-
de tener un papel protector frente a la
hiperpotasemia, al limitar la absorcién neta de pota-
sio de la dieta, facilitar su secrecién por las glandulas
sudoriparas y la captacién muscular. Se ha sugerido
que el efecto inhibidor de la aldosterona es menor con
HBPM que con HNF.*

Oficialmente no ha sido estudiado el uso de la he-
parina de bajo peso molecular en la insuficiencia arte-
rial aguda, aun cuando se le ha aplicado otros usos en
diferentes campos. En el estudio aleatorizado SY-
NERGY se concluy6 que la enoxaparina no fue supe-
rior a la heparina no fraccionada, pero no fue inferior
para el tratamiento de pacientes con infarto con ele-
vacion del segmento ST. Siendo la enoxaparina una
alternativa segura y efectiva.?’ Un metaanélisis reali-
zado por Mismetti y cols. encontré que el riesgo de
sangrado mayor en el contexto de dosis profilacticas
fue 52% menor en las HBPM comparado con la
HNF.2

En 2009 Galeote y cols. utilizaron un bolo intrave-
noso de enoxaparina comparandolo con heparina no
fraccionada en pacientes con angioplastia coronaria
percutanea en pacientes con infarto al miocardio con
elevacion del ST, sin encontrar diferencia significativa
en la mortalidad hospitalaria, complicaciones hemo-
rragicas o trombosis del Stent en ambos tipos de tra-
tamiento.? Por otra parte, es aceptada como parte del
tratamiento para insuficiencia arterial aguda en neo-
natos y nifios, anticoagulacion con HNF o HBPM.%:24

Con lo reportado anteriormente en la literatura, de
las supuestas ventajas de las heparinas de bajo peso,
nos planteamos la pregunta:

(El empleo de la enoxaparina en los pacientes
postoperados de exploracién femoral arterial en el
segmento femoropopliteo, que requieren estar antico-
agulados, es util?

De demostrar lo contrario, el riesgo de una re-
trombosis conlleva una amputacién con una mortali-
dad alta (la mortalidad de los pacientes con isquemia
critica es de 70%).2

OBJETIVO

Identificar las diferencias y complicaciones en-
tre la enoxaparina y la heparina no fraccionada
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CUADRO |

Distribucién de la edad de los pacientes.

Edad Promedio Var.

68.91 162.49 12.75

Desviacion estandar

Minimo Media Méaximo Moda

31 70 N &4

Fuente: Departamento de Angiologia y Cirugia Vascular del CMN La Raza, IMSS.

en el postoperatorio inmediato de exploracién
vascular.

MATERIAL Y METODOS
Diseno del estudio

Estudio retrospectivo de casos y controles que se lle-
v6 a cabo en el Hospital de Especialidades del Centro
Meédico Nacional La Raza. Se seleccionaron expedientes
de la base de datos electrénica del Servicio de Angiologia
y Cirugia Vascular con diagnéstico de insuficiencia arte-
rial aguda de miembro pélvico, sometidos a exploracién
femoral y tromboembolectomia durante el 1 de marzo
de 2011 al 31 de marzo de 2016. Se icluyeron
pacientes de 18 a 99 anos de edad de cualquier género,
con etiologia aterosclerosa y cardioembdlica, trata-
dos con anticoagulacién postoperatoria con heparina no
fraccionada o enoxaparina. Se excluyeron los pacientes
con revascularizacion fallida, exploracién vascular a otro
nivel, miembro toracico, mortalidad por comorbilidad
no asociada a anticoagulacién o con expediente in-
completo. Se seleccionaron 110 pacientes que cumplian
con los criterios, dividiendo la muestra en dos grupos
de casos y controles con una relacién 1.11:1.0 Se analiz6
el tipo de anticoagulacion administrada, la frecuencia de
retrombosis arterial, trombocitopenia inducida por he-
parina, hemorragia asociada a la anticoagulacion; si
ameritaron o no reexploracion vascular o si se requiri6
de amputacién durante el evento agudo o durante la
progresién a la anticoagulacién oral.

Toda la informacién se obtuvo de los registros elec-
tronicos del servicio y del expediente clinico impreso. Se
realizo el andlisis de la informacion recabada mediante
estadistica descriptiva e inferencial [buscar diferencias
significativas en el uso de tal medicamento ()?), determi-
nar independencia de las variables y prueba de Mann-
Whitney U). Planteamiento de la hipétesis. Para todo
valor de probabilidad < 0.05, se acepta la Ha y se recha-
za la Ho.

Para la comparacién de variables continuas se utiliz6
t de Student para variables con distribuciéon normal y la
prueba de la U de Mann-Whitney para variables de dis-
tribucion no paramétrica.

Se utilizé la prueba exacta de Fisher para la
comparacion de proporciones de las variables dis-
cretas. Se considero significacién estadistica un va-
lor de p < 0.05.

Posteriormente se procedié a realizar una tabla
de 2 x 2 para realizar el comparativo entre varia-
bles, se consider6 primordialmente valorar el tipo
de anticoagulante empleado, y las complicaciones
que presentaron los pacientes.

RESULTADOS

Se incluyeron 110 pacientes en el estudio, 58 per-
tenecian al grupo de casos: pacientes con insufi-
ciencia arterial aguda de miembro pélvico someti-
dos a exploracion femoral mas trombectomia o
embolectomia con revascularizacion exitosa y anti-
coagulacién postoperatoria con enoxaparina, y 52
pacientes del grupo control sometidos a exploracion
femoral més trombectomia o embolectomia con re-
vascularizacion exitosa y anticoagulacién postopera-
toria con heparina no fraccionada.

La edad promedio fue de 68.91 anos con una edad
minima de 31 y una maxima de 99 anos (Cuadro I).
El 43.63% hombres y 56.36% mujeres (Cuadro II).

La distribucion por edades se muestra en la figura 1.

En el anilisis de las comorbilidades de los pa-
cientes, 38.18% padecia diabetes mellitus, 67.27%
hipertension arterial sistémica y 44.54% tenia ante-
cedente de uso de tabaco.

En el analisis de la cirugia realizada se encontré
que 30% de los pacientes (33) se les realiz6 trom-

CUADRO I

Distribucion por sexo.

Sexo Frecuencia (%)
Femenino 62 (56.36%)
Masculino 48 (43.64%)
Total 110 (100%)

Fuente: Departamento de Angiologia y Cirugia Vascular del CMN La
Raza, IMSS.
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bectomia y a 70% (77) tromboembolectomia; un OR
de 0.47 a 2.42 con un intervalo de confianza del 95%
yuna P > 0.5 (Cuadro I1I).

27

De los 58 pacientes tratados con enoxaparina,
3.44% presento6 retrombosis arterial, mientras que
los tratados con heparina no fraccionada 5.7%. Se
obtuvo un OR con un intervalo de 0.27 a 10.68 y
una P = 0.44 para una cola y de P = 0.66 para dos

% — colas (Cuadro IV).
30 — En los tratados con enoxaparina 3.44% presenté
25 algtn tipo de complicacién hemorragica asociada a
la anticoagulacién, comparado con 5.7% de los
S 20 tratados con heparina no fraccionada. OR con un
g 15 intervalo de 0.27 a 10.68 y una P = 0.44 para una
colay P = 0.66 para dos colas (Cuadro V).
10 De los pacientes manejados con enoxaparina nin-
5 guno fue sometido a reexploracién vascular, compa-
§ rado con 7.69% de los manejados con heparina no
0 . . . . fraccionada; OR de 0.44 a 14.93 y una P = 0.04
30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99 (Cuadro VI).
Casos (n) La frecuencia de amputacién durante su posto-
Figura 1. Distribucién por edades. peratorio fue de 3.44% para los tratados con
CUADRO Il

Asociacion entre el tipo de anticoagulacion vs. tipo de resolucion.

Tipo de anticoagulante Tipo de resolucion
Trombectomia Tromboembolectomia Total

HNF 16 %6 5

ENX 17 41 58

Total 3 7 110
Medida de asociacion Valor estimado 95% intervalo de confianza

Minimo Maximo
OR 1.07 047 242
Diferencia de riesgo 1.45 -15.7 18.62
Fuente: Departamento de Angiologia y Cirugia Vascular del CMN La Raza, IMSS.
CUADRO IV
Asociacion entre el tipo de anticoagulacion vs. retrombosis.
Tipo de anticoagulante Retrombosis Total
Si No
HNF 3 52
ENX 2 56 58
Total 5 105 110
Medida de asociacion Valor estimado 95% intervalo de confianza
Minimo Maximo

OR 1.71 027 10.68
Diferencia de riesgo 2.32 -5.56 10.2

Fuente: Departamento de Angiologia y Cirugia Vascular del CMN La Raza, IMSS.
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CUADRO V

Asociacion entre el tipo de anticoagulacion vs. hemorragia.

Tipo de anticoagulante Hemorragia

Total
Si No
HNF 3 52
ENX 2 56 58
Total 5 105 110
Medida de asociacion Valor estimado 95% intervalo de confianza
Minimo Méximo
OR 1.7 0.27 10.68
Diferencia de riesgo 232 -5.56 102
Fuente: Departamento de Angiologia y Cirugia Vascular del CMN La Raza, IMSS.
CUADRO VI
Asociacion entre el tipo de anticoagulacion vs. reintervencion.
Tipo de anticoagulante Reintervencion Total
Si No
HNF 4 52
ENX 0 58 8
Total 4 106 110
Medida de asociacion Valor estimado 95% intervalo de confianza
Minimo Méximo
OR Indefinido 0 0
Diferencia de riesgo 769 044 14.93
Fuente: Departamento de Angiologia y Cirugia Vascular del CMN La Raza, IMSS.
CUADRO VI
Asociacion entre el tipo de anticoagulacion vs. amputacion.
Tipo de anticoagulante Amputacion Total
Si No
HNF 2 2
ENX 2 56
Total 4 106 110
Medida de asociacion Valor estimado 95% intervalo de confianza
Minimo Méaximo
OR 1.12 0.15 8.24
Diferencia de riesgo 0.39 -6.62 742

Fuente: Departamento de Angiologia y Cirugia Vascular del CMN La Raza, IMSS.



Bizueto-Rosas H y cols. Enoxaparina vs. heparina no fraccionada en retrombosis. Rev Mex Angiol 2017; 45(1): 23-32 29

enoxaparina y de 3.84% con heparina no fracciona-
da, con una P = 0.64 (Cuadro VII).

No se documenté durante la hospitalizaciéon
algun caso de trombocitopenia asociada a heparina
en el grupo de enoxaparina ni heparina no fraccionada.

De los pacientes que se encontraban con trata-
miento previo con anticoagulacién o antiagregante,
nueve (8.18%) utilizaban antagonistas de la vitamina
K, 11 (10%) acido acetilsalicilico y uno (0.9%) otros
anticoagulantes orales. De estos pacientes que
tenian tratamiento previo ninguno presenté com-
plicacién trombética o hemorragica.

DISCUSION

Se examinaron retrospectivamente 110 expe-
dientes clinicos de pacientes postoperados para
identificar si existen diferencias entre la enoxapari-
na y la heparina no fraccionada, comparando episo-
dios de retrombosis y complicaciones en el postope-
ratorio inmediato, para determinar si la heparina
de bajo peso molecular, especificamente la enoxa-
parina, se puede emplear en dicho procedimiento
en lugar de la heparina calcica.

En los pacientes postoperados de exploracién ar-
terial se ha reportado en diversos estudios, que con
el empleo de heparina fraccionada:

e El tiempo de hospitalizacién es menor (reduc-
cion de dos dias en el promedio de estadia posto-
peratoria para el procedimiento femoral distal
grupo (n = 18, P < 0.004).

¢ Una incidencia menor de trombosis venosa de
2.8 vs. 4.5% de heparina calcica.®

e No hubo diferencia en la frecuencia de complica-
ciones y s6lo un paciente manejado con heparina
convencional, se tuvo que reintervenir por trom-
bosis del injerto.

¢ Que hubo una reduccién significativa en el na-
mero total de TVP en los segmentos proximales
y cabe resaltar que 70% de las trombosis se pro-
dujeron entre el postoperatorio inmediato y el
tercer dia del postoperatorio.

¢ En el grupo de heparinas fraccionadas hubo una
menor incidencia de embolias pulmonares y no
hubo ninguna mortal. Esta descrito que una sola
inyeccion al dia de HBPM puede prevenir la em-
bolia pulmonar.

¢ Por el contrario, en tres estudios se observé una
mayor tendencia a hemorragia en los pacientes
tratados con HBPM; sin embargo, habria que
mencionar que estos estudios incluyen la nadro-
parina, que tiene mayor riesgo de hemorragia.?>?"
Ademas, esto pudo deberse a la administracion

de dosis més altas, lo que parece probable te-
niendo en cuenta los mayores niveles de anti-Xa
en los grupos de HBPM.?®

¢ En contra, también se ha reportado un aumento
de las concentraciones de aminotransferasa y
gammaglutamiltranspeptidasa en suero con la
heparina a dosis bajas.?® Sin embargo, no estan
claras aun cuales son las causas y si tienen o no
importancia las variaciones observadas en las
concentraciones de transaminasa durante el tra-
tamiento con la heparina.

e Por dltimo, a favor Salzman, Hirsh y cols. de-
mostraron (por lo menos en cirugia general),
que algunas heparinas de bajo peso, parecen
ser tan eficaces o mas que la heparina conven-
cional en la prevencién de la trombosis posto-
peratoria.®

Los factores principales que contribuyen a la se-
guridad y la eficacia de la anticoagulacion postope-
ratoria con el uso de HBPM enoxaparina, especifi-
camente, son la experiencia en su uso y la
dosificacién correcta.?

Las diferencias en la seleccién de los pacientes o
en las medidas profilacticas postoperatorias pueden
ser las responsables de algunas de las variaciones
observadas.

En la mayoria de los estudios recientes las com-
plicaciones hemorragicas han sido bajas tanto en el
grupo de HNF como en el de HBPM. Sin embargo,
esta por establecerse aun si las concentraciones
plasmaticas elevadas de anti-Xa en un paciente
dado se correlacionan con una mayor tendencia a la
hemorragia o si otros efectos de la heparina inten-
sifican el sangrado.3°

De la misma forma, aun cuando la mayoria de
los estudios fue para investigar la utilidad en la
prevencion de la trombosis venosa profunda, esta
situacion influye directamente en la evolucion y
prondstico de la cirugia arterial, pues la misma au-
menta las resistencias periféricas y, por ende, el
run-off y la estasis sanguinea, que de aumentar,
predisponen a la trombosis del sitio de la plastia.

Los dos grupos fueron comparables con respecto
a los datos demograficos de los pacientes, las in-
dicaciones de cirugia y los procedimientos reali-
zados.

De los resultados obtenidos, sélo tuvo significan-
cia estadistica la asociacién entre el tipo de anticoa-
gulacion y la reintervencion, con una P = 0.0468;
las demas variables no fueron significativas.

Se valoré el tipo de anticoagulante en relacién
con la necesidad de practicar amputacion y se obtu-
vo un OR de 1.12 (IC 95% de 0.15 a 8.24), en donde
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el valor de referencia no sobrepasa de la unidad, por
lo tanto, se considera como un factor indeterminado,
es decir, el tipo de anticoagulante empleado no in-
terfiere en la necesidad de realizar o no realizar
amputaciones.

En relacién con la valoracion entre el tipo de an-
ticoagulante y la presencia de hemorragias, se ob-
tuvo un OR de 1.71 (IC 95% de 0.27 a 10.68), en
donde el valor de referencia no sobrepasa de la uni-
dad, por lo tanto, se considera como un factor inde-
terminado, es decir, el tipo de anticoagulante no
tiene relacion con la presencia o ausencia de hemo-
rragias en los pacientes.

La asociacion entre el tipo de anticoagulante en
relacién con la practica de reintervencion obtuvo
un OR indefinido, ya que no fue posible realizar el
célculo correspondiente. En el caso de retrombosis,
se obtuvo un OR de 1.71 (IC al 95% 0.27 a 10.68),
en donde el valor de referencia no sobrepasa de la
unidad, por lo tanto, se considera como indetermi-
nado, es decir, en nuestro estudio el tipo de anti-
coagulante no influy6.

Por lo anterior, podemos deducir que la hipétesis
de estudio no se cumpli6, es decir, la hipétesis sobre
que la heparina fraccionada se puede utilizar en lu-
gar de la heparina convencional en las plastias arte-
riales para prevenir la retrombosis, no se compro-
bé; sin embargo, tampoco se comprobé la hipétesis
nula, que proponia que no era util; al contrario,
sale a relucir en los resultados, que si bien no es
superior, tampoco es inferior y, por lo tanto, al no
haber diferencias estadisticamente significativas se
puede utilizar una u otra.

Ya que se pueden utilizar indistintamente con
resultados similares, podriamos sustituir a la hepa-
rina célcica, pues otros inconvenientes en el uso
de la heparina convencional (HNF) son: necesidad de
realizar controles de coagulacién para disminuir el
riesgo hemorragico, consumo de tiempo, pues se
pierden varias horas de trabajo; requiere de bom-
bas de infusién, por lo cual se podria modificar al
utilizar la enoxaparina, pues otros estudios demos-
traron que es util y segura.

Ademais de las cuestiones técnicas, la debilidad
de nuestro trabajo es el nimero de casos, pues al
obtener una P grande en la mayoria de nuestras
variables, lo mas seguro es que si existe diferencia
entre la enoxaparina y la heparina convencional, se
deba al azar; sin embargo, solo estariamos hablan-
do de significancia estadistica, lo cual en verdad no
nos dice nada. El valor de P significa tnicamente
que es probable que lo que estamos viendo se deba
al azar o no. No tiene que ver con que un medica-
mento funcione o no, tiene relacién, pero eso no es
lo que significa.

Debemos tener en cuenta que el concepto de sig-
nificacién estadistica depende de dos elementos
esenciales: la magnitud de la diferencia que se bus-
ca probar y el tamario de la muestra.

e Magnitud de la diferencia. A mayor diferen-
cia entre las variables en estudio mas fAcil sera
demostrar que la diferencia es significativa; si la
diferencia es pequena las posibilidades de detec-
tar diferencias se minimizan.

e Tamano de la muestra. Mientras mayor sea,
mas facil sera detectar diferencias entre las va-
riables en estudio; cuando las diferencias son pe-
quefias se requiere de muestras de gran tamano
y cuando las diferencias son grandes se necesita
de muestras pequenas para conducir el estudio.

El tamano de la muestra afecta la significacién
estadistica a través del error estdndar que se hace
mas pequeno cuantos mas pacientes tenga el estu-
dio; luego entonces, cualquier diferencia entre las
variables en estudio puede ser estadisticamente
significativa si se dispone del ntimero suficiente de
pacientes.

Por lo anterior, méas relevante que significacién
estadistica es utilizar el concepto de relevancia cli-
nica; pues la relevancia clinica de un fen6meno va
mas alla de calculos matematicos y depende de la
gravedad del problema, la morbilidad y mortalidad
generada por el mismo.3!

Lo que realmente debe de ser considerado es el
hecho de que los estudios retrospectivos y retrolec-
tivos tienen una gran area de vulnerabilidad, ya
que al no contar con el control de la variable se
pueden producir sesgos de informacién. Lo més co-
rrecto seria disefar un nuevo proyecto de investi-
gacién de tipo ensayo clinico, en donde se tenga
control de la variable, con la finalidad de evitar ses-
gos de informacién, y aumentado la validez interna
del estudio.

Finalmente citaremos uno de los criterios de
causalidad de Bradford Hill (Criterios de Causalidad,
Bradford Hill-1965), los cuales establecen:

La fuerza de asociacién se mide por la magnitud
de la razon entre las tasas, medias y/o incidencias.
Si la tasa, media y/o incidencia de un evento entre
los expuestos a una causa es muy superior a la
tasa, media y/o incidencia entre los no expuestos, se
establece que existe una mayor fuerza de asociacion.
Dicho de otra forma, la relacién causa-efecto no pue-
de ser sustentada unicamente en el criterio estadis-
tico sino que deben cumplirse algunos requisitos: los
estudios de causa-efecto se encuentran en el nivel
investigativo explicativo, y sus conclusiones deben
sustentarse ademas de la estadistica en otros crite-
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rios de causalidad, puesto que no sé6lo es necesario
realizar una investigacién para buscar evidencia de
tal asociacién incluso en estudios observacionales en
los cuales podemos conocer, ademaés, la magnitud
del riesgo significativo entre una caracteristica y
otra.

En cuanto a la especificidad, sabemos que todos
los efectos, los problemas o las enfermedades son
multifactoriales, las asociaciones especificas no
existen, se plantean y es que la bisqueda de la evi-
dencia causal es més practica cuando se propone
una sola causa; en la légica proposicional es més fa-
cil aceptar una relacién causa-efecto cuando para
un efecto se plantea solamente una sola etiologia.*?

La asociacién entre el uso de un tipo de anticoa-
gulante y otro no ha presentado tener una mayor
distribucién, o una ventaja considerable, por lo tan-
to, se establece igualdad entre grupos.

CONCLUSIONES

¢ No existe diferencia estadisticamente significati-
va entre el empleo de enoxaparina contra hepa-
rina convencional en la exploraciéon femoral para
prevenir la retrombosis.
No obstante, no implica que no sea ttil.
Por lo tanto, podemos utilizar una u otra.

e Estudio no concluyente por el nimero de casos y
la diferencia entre las variables, minima.
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RESUMEN

Antecedentes. En México han aumentado los pacientes expuestos al trauma por proyectil de arma
de fuego. La cifra de casos con embolia de proyectil es muy reducida.

Objetivo. Evaluar el nimero de pacientes con embolia por proyectil de arma de fuego.

Material y métodos. Examinar el nimero de defunciones por proyectil de arma de fuego cada cinco
afios desde 1990 a 2015 en el pais, evaluar el nimero de pacientes publicados o comunicados ver-
balmente por los médicos responsables atendidos por heridas de proyectil de arma de fuego.
Resultados. En el 2008 el nimero de muertes por proyectil de arma de fuego inici6 un aumento
que alcanzé6 hasta 18,197 casos en 2010; para 2015 se registraron 12,659 defunciones. El nimero
de pacientes con embolia por proyectil es limitado.

Conclusién. Aunque ha aumentado la violencia social y el uso de armas de fuego en el pais, el ni-
mero de pacientes con embolismo por proyectil es limitado.

Palabras clave. Muertes por proyectil, arma de fuego, embolia por proyectil, México.

ABSTRACT

Background. In Mexico the number of death patients from bullet injuries has increased, but the num-
ber of bullet embolism is minimal.

Objective. To know about the number of bullet embolism cases.

Material and methods. Examination of the number of death persons from 1990 through 2015 by
fire arms and the number of patients with bullet emboli published or at least informed by their sur-
geons.

Results. In 2008 the number of deaths from fire arms began to increase to reach 1,8197 cases in 2010;
in 2015 there were 12,659 deaths. In contrast the number or cases with bullet embolism is limited.
Conclusion. Despite the increase in the country of social violence and the use of fire arms, the number
of patients with bullet embolism is limited.

Key words. Fire arms deaths, bullet embolism in Mexico.

INTRODUCCION alcohol y disponibilidad de armas de fuego. En con-
secuencia el numero de lesiones por heridas pene-

En México, como en otros paises, en los tltimos trantes de proyectil también ha aumentado, pero

anos los actos de violencia urbana han aumentado, afortunadamente el ntiimero de embolias de proyectil
relacionados con el consumo de drogas ilicitas, es muy reducido.
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OBJETIVO Y ANTECEDENTES

Evaluar el ntmero de fallecimientos por heridas
de arma de fuego en el pais, de acuerdo con infor-
macién obtenida en el Instituto Nacional de Esta-
distica y Geografia (INEGI) y conocer el comporta-
miento del nimero de pacientes con embolismo por
proyectil, teniendo como antecedente la publicacion
realizada en el libro Trauma Vascular en 2006y se-
nialar los eventos que nos han comunicado varios
colegas, ya sea verbalmente o por su publicacién.

MATERIAL Y METODOS

Revisién de los datos proporcionados por el INE-
GI para conocer el nimero de defunciones por
arma de fuego. Se realiz6 una evaluacién de los da-
tos correspondientes a cada cinco anos, para tener
una muestra significativa. Se revisaron los trabajos
publicados en el pais y en varias revistas interna-
cionales. Se mantuvo comunicacién con multiples
cirujanos de trauma, vasculares y generales, para
obtener la informacion adecuada.

En el 2008, con 8,786 defunciones, inici6é un as-
censo que en 2010 alcanz6 18,197 y coincide con el
ambiente de inseguridad y violencia que prevalece
en parte del pais. Inicié un descenso en el 2014
para llegar a 12,650 en 2015 para una poblacién na-
cional de 119,530,753, de los cuales 51.4% son mu-
jeres y 48.6% son hombres.

Las cinco entidades federativas con el mayor nu-
mero de defunciones por esta causa son: Ciudad de
México, Guerrero, Estado de México, Michoacan y
Oaxaca.

El nimero de pacientes con una embolia por pro-
yectil de arma de fuego es muy reducido y se limita
a uno o dos casos atendidos por algin compaiiero o
cuando menos comunicados a los que estudiamos el
tema (Cuadro II).

En el cuadro II se senala el apellido del cirujano,
el ano en que atendié un caso, el sitio de ingreso

CUADRO |

Defunciones por agresion con arma de fuego

RESULTADOS Afo Defunciones por proyectil (n)
En informacién otorgada por el INEGI, respecto 1990 7,554
al nimero de defunciones por afio consecutivas a % gggg
agresion con disparo de arma de fuego cortas o lar- 2005 5’202
gas, de pistola, rifle o escopeta, se observa la cifra 2010 1é‘1g7
de mortalidad cada cinco aiios (Cuadro I), que co- 2015 12,659
rresponde a muertos con acta de defuncién oficial.
CUADRO I
Embolismo vascular.
Cirujano Afo Ingreso vascular Sitio final Referencia
Tinajero y Villavicencio 1970 Cuello Arteria renal
Gutiérrez Carrefio 1975 Corazon Arteria femoral izquierda
Gutiérrez Carrefio 1978 Corazon Arteria tibial post.
Castafieda PF 1977 Corazon Arteria renal 20
Cervantes Castro 1979 Cuello Abdomen -
Ramirez Espinosa 1988 Corazon Arteria renal izquierda 21
Vasquez Valdés 1989 Torax Arteria pulmonar 2
Sigler Morales L 1997 Aorta abdominal Arteria poplitea izquierda 23
Castafieda GR 1998 Vena cava inferior Vena hipogastrica 24
Perea Merino R 1998 Torax Arteria femoral -
Fink Josephi 2008 Torax Arteria lliaca comun izquierda 5
Fink Josephi 2008 Torax Arteria iliaca comun izquierda 5
Vera Diaz 2012 Torax Arteria iliaca comUn derecha 26
Camargo Gémez 2012 Ingle izquierda Arteria femoral distal -
Escajadillo JR 2013 Torax izquierdo Arteria iliaca derecha Autopsia
Escajadillo JR 2014 Torax derecho Arteria femoral derecha Autopsia
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del proyectil y el destino final. Sélo hubo una defun-
cion relacionada en 2012. Hubo un paciente con
una fistula aortocava y embolismo a la poplitea en
1997, un paciente con embolismo veno-venoso re-
trégrado en 1998 y dos casos en Tijuana descubier-
tos durante la autopsia.

DISCUSION

Cuando un proyectil llega al cuerpo sus efectos
dependen de si es de alta velocidad (mas frecuente
en uso militar) o de baja velocidad (en civiles). Los
primeros viajan en linea recta y salen del cuerpo, el
dafo interno es secundario a fragmentos 6seos o
curvas de choque que traumatizan otras estructuras.
Un proyectil de baja velocidad no viaja en linea rec-
ta y puede no salir del cuerpo, son desviados por
planos tisulares, huesos y otras estructuras?® (Fi-
gura 1).

Por definicién un embolismo es la migracién de
sustancia sélida, liquida o gaseosa, desde un punto
de origen a otro distante. Las particulas sélidas
pueden ser una bala o la fraccién de un proyectil,
un trombo o inclusive un articulo médico. Los liqui-
dos pueden ser como el liquido amniético y la sus-
tancia gaseosa pueden ser burbujas de nitrégeno o
de aire atmosférico.®

El embolismo de un proyectil después de un trauma
penetrante es un fenémeno raro, pero bien descrito.
De manera habitual si una bala entra en un vaso,
pasa por las dos paredes, la de ingreso y la de egre-
so, pero si pierde energia cinética puede quedarse
dentro del vaso y después migrar en direccién del
flujo sanguineo. En el territorio venoso también se
ha reconocido, ademas, que puede tener un flujo
retrégrado (Figura 2).

Se han sefnialado como factores predisponentes:
la fuerza del proyectil, su calibre y forma, el sitio

de penetracion en el lecho vascular, el efecto de la
gravedad (especialmente en venas), la actividad res-
piratoria, la fuerza del flujo sanguineo, la posicién
de la victima al momento de entrada del embolismo
a la circulacién, asi como el tamaifio y angulo de las
ramas arteriales. Se ha concluido que los proyecti-
les estan contaminados y que los que se alojan en
el tracto digestivo pueden elevar la concentracién
de plomo®¢ (Figura 3).

El médico que atiende a un paciente lesionado
por un proyectil de arma de fuego, después de
una revision inicial, procede a la exploracién se-

Figura 1. Hombre de 30 afios. Después de atenderle un
balazo en el precordio, arteriografia por dolor severo en
miembro inferior derecho, que estaba sin pulso y frio. Se
aprecio un proyectil en el tronco tibioperoneo que fue reti-
rado. Paciente recuperado.

Figura 2. Fistula aortocava (A) y em-
bolia (B) a la arteria poplitea izquier-
da (flecha). Un mes después de ser
atendido en otro hospital presentaba
dolor en el miembro inferior izquier-
do, sin pulso distal. Recuperado con
cirugia. Tomado de Castafeda, et al.
Trauma vascular. Editorial Alfil; 2007.
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Figura 3. Trayectoria de un diabolo. Ingresoé por el higado,
penetrd en la vena cava inferior y llego a la vena iliaca co-
mun derecha. Fue desplazado y dejado en la vena iliaca
interna derecha. Recuperado. Tomado de Castafeda, et
al. Trauma vascular. Editorial Alfil; 2007.

cundaria en la que examina la totalidad del cuerpo e
identifica las heridas motivadas por uno o varios
proyectiles en su entrada y posible salida; estos
sitios deben ser marcados para facil identificacion.
La exploracion cuidadosa de los pulsos periféricos
permite informacion valiosa en relacién con dano
vascular. Radiografias simples en la revisién se-
cundaria pueden permitir informacién respecto a la
presencia de hemotérax o hemoperitoneo; la locali-
zacion y el nimero de los proyectiles o sus frag-
mentos pueden indicar si un cuerpo extrafio esta
dentro del corazoén u otra viscera. La trayectoria de
un proyectil puede permitir identificar una migra-
cion intravascular, incluso la ausencia del proyectil
hace sospechar una migracion distal.”

Thomas Davis fue el primero en informar en
1834 sobre un caso de embolismo de bala. Rich y
col., en 1978, publicaron que de 7,500 heridos por
bala en la guerra de Vietnam sélo tuvieron 22 casos
complicados de cuerpo extrafio embolizado (0.3%) y
de éstos soélo tres pacientes tuvieron una embolia
por bala y el resto presenté embolia de fragmentos
por objetos explosivos.?

Mattox y cols., en 1979, informaron la serie civil
mas grande compuesta por 28 casos atendidos en 12

anos.® Abdo y col., de Beirut, Libano, comentaron
que de 1980 a 1986 trataton cinco casos; tres entra-
ron en el corazon o aorta tordcica con embolismo
periférico y fueron extraidos con éxito; los otros
dos entraron en la carétida interna y en la vena
cava inferior, y por ser asintomaéticos fueron deja-
dos en esos sitios.®

Otra comunicacion militar en 2010 sefnal6 que en
casi siete anos (diciembre 2001 a marzo 2008) in-
gresaron al Hospital Walter Reed 346 soldados con
lesiones arteriales o venosas y de ellos s6lo cuatro
(1.1%) sufrieron embolismo de proyectiles.®

Miller y col., de Kentuky, USA, informaron en
2011 de cuatro pacientes con embolia venosa de
proyectil, lo cual prueba que este tipo de lesiones es
raro, pero posible de atenderse por via endovascular.!

El embolismo en el sistema arterial es mas fre-
cuente que en el venoso. Generalmente es sintomé-
tico en 80% de los pacientes, a menudo ocasiona is-
quemia del sitio distal y son diagnosticados mas
temprano. Pueden ocasionar un accidente cerebro-
vascular o ser responsables de la amputacién de una
extremidad. La mayoria de los autores estd de
acuerdo con que una embolia por bala en una arteria
debe ser atendida tan pronto como sea reconocida.

Nguyen y col. comunicaron dos pacientes con he-
ridas por rifle.??2 Uno de ellos embolizé a la carétida
externa derecha y el otro al térax; ambos pacientes
se recuperaron.!! Por el contrario, Jaha y col. comen-
taron de un paciente con embolia arterial de la aorta
abdominal a la arteria iliaca externa que fallecié.!?

En el lado venoso, el embolismo se origina en ve-
nas periféricas, en las del cuello, en la vena cava y
en el ventriculo derecho. Algunos émbolos pueden
emigrar de un modo retrégrado por efecto de la gra-
vedad. Dos tercios de estos émbolos son asintomati-
cos y algunos pacientes se pueden presentar con sin-
tomas meses o afios después de la lesién inicial. Sin
embargo, aunque pueden ser asintomaticos por cier-
to tiempo, pueden generar complicaciones severas
como destruccion de valvulas cardiacas, endocarditis,
sepsis, trombosis venosa, tromboflebitis, embolia
pulmonar arterial, disfuncién de valvula cardiaca,
endocarditis, formacién de absceso, sepsis, disritmia,
hipoxia severa e inclusive ansiedad, neurosis u otros
efectos psiquidtricos. Por ello, si son sintoméaticos
deben ser extraidos.

En afios recientes un mayor nimero de casos de
embolia venosa por proyectil se han atendido con
técnica endovascular o inclusive hibrida, lo que
permite un abordaje menos invasivo con una mor-
bilidad reducida. Sin embargo, cada paciente debe
ser individualizado y se debe considerar la presen-
cia de sintomas, la localizacién de la bala, la conta-
minacién y el riesgo de infeccion, el momento del
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diagnéstico, la posibilidad de usar una técnica en-
dovascular, la mortalidad del abordaje quirtrgico y
las comorbilidades presentes.!*” Un ejemplo de
este proceder lo presentaron McDowel y col. en
2016 al informar de un nifio de nueve anos que su-
fri6 un balazo en térax y abdomen; una municién
viajo del ventriculo izquierdo o de la subclavia iz-
quierda al sistema vértebro-basilar y se alojé6 en la
arteria cerebral posterior, ocasionando un peque-
fio infarto occipital. Lo trataron con heparina y as-
pirina, y aunque persiste con la municién en ese
sitio, el nifo se encuentra bien a dos afios de evo-
luci6n.t®

EVALUACION DIAGNOSTICA

Una embolia por proyectil intravascular inicia
con la historia actual del trauma, el examen fisico
completo y la evidencia que proporcionan las imé-
genes. Otros factores que ayudan son identificar el
numero de heridas de entrada y de salida, un tra-
yecto no esperado y ausencia de lesién directa al te-
jido vecino a la localizacién del misil. Sin embargo,
puede suceder que se encuentren hallazgos de un
modo tardio de varios dias o meses.

Para senalar estrategias los primeros datos son
determinar el tamario y localizacién del émbolo.

Para lesiones intracardiacas es recomendable ob-
tener radiografia y tomografia computarizada del
térax. La tomografia abdominal y de pelvis también
ayudan a determinar la trayectoria y dafio a otras
estructuras, pero a veces un proyectil metalico se
fracciona y dificulta la identificacion.

Si un émbolo intracardiaco se mueve libremente
en una cavidad, si est4 en el miocardio, en el peri-
cardio o cercano a las estructuras cardiacas, requie-
re de cuidados especiales. Si el paciente es llevado
a cirugia, es recomendable obtener un ecocardio-
grama transesofagico para confirmar la localizacion
del émbolo de un modo mas preciso.

Los émbolos del lado derecho del corazén pueden
embolizar a las arterias pulmonares y los del lado
izquierdo pueden ocluir arterias distales. Se debe
tener presente que los intracavitarios méviles son
de alto riesgo.

En relaciéon con los émbolos periféricos se ha encon-
trado que los arteriales son sintomaticos en 80% de los
casos y que los venosos tienen sintomas en sélo una ter-
cera parte.!! El 15% de los venosos causan embolismo re-
trégrado.

Los pacientes con un proyectil alojado en la pel-
vis tienen el riesgo de tener una lesion en el tracto
urinario, ya sea en el uréter, la vejiga o la uretra.
Es muy raro que sea expulsado espontdneamente
durante la miccién.?

En la remocién de un émbolo, después de considerar
su localizacién precisa, puede ser preferible emplear un
procedimiento endovascular periférico o inclusive una ve-
notomia a un procedimiento en territorio cardiaco o
pulmonar.
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RESUMEN

Antecedentes. Siendo el salvataje de extremidades uno de los objetivos principales de la cirugia
vascular, existen casos donde la amputacién de estos miembros brinda al paciente una oportunidad
de reintegrarse a la sociedad y de mejorar su calidad de vida.

Objetivo. Presentar el caso de un paciente con linfedema grado 4 en miembro pélvico derecho some-
tido a amputacién supracondilea.

Caso clinico. Paciente masculino con diagnéstico de linfedema grado 4 de 34 afios de evolucién,
presentando arcos de movilidad limitados e imposibilidad para la marcha por volumen y peso de la
extremidad afectada.

Conclusioén. Este paciente con rehabilitacién fisica y mental puede reincorporarse a la sociedad, y
por ello es paradéjicamente beneficiado por una amputacién electiva.

Palabras clave. Linfedema, amputacion electiva, rehabilitacién, calidad de vida.

ABSTRACT

Background. Saving extremities is the first objective of the vascular surgery, but there are cases where
the amputation of the limbs gives the patient an opportunity to be reintegrated into society and enhance
his quality life.

Objective. To present the case of a patient diagnosed with grade 4 lymphedema in right leg subjected
to an above-knee amputation.

Case report. Male patient with a 34-year history of grade 4 lymphedema, presenting limited mobility
arcs and difficulty to walk by volume and weight of extremity.

Conclusion. This patient with physical and mental rehabilitation can be reinstated into society, this
is why he can be paradoxically benefited by the amputation.

Key words. Lymphedema, elective amputation, rehabilitation, life quality.

INTRODUCCION fibrosis de tejidos blandos. La piel se engrosa y pre-
senta cambios troficos, ulceras, acantosis y depdsi-

La evolucién natural del linfedema de miembros tos subcutdneos de grasa. La hiperqueratosis
pélvicos se presenta con un deterioro progresivo ca- superficial se extiende sobre el miembro edemato-
racterizado por aumento de volumen, induracién y so, con papilomatosis severa sobre los bordes de las
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Figura 1. Vista posterior y anterior de extremidades inferiores con marcaje preoperatorio.

regiones plantares. Los dedos de los pies aumentan
gradualmente de volumen con una reduccién
progresiva del espacio interdigital.l?

El tratamiento de esta enfermedad es casi por
completo paliativo, acompariado de una morbilidad fi-
sica y mental importante. Es por esto que el paciente
debe aceptar su condicién y aprender a vivir con ella.
Sin embargo, las multiples y repetidas complicaciones
asociadas hacen que la tarea de convivir con el linfe-
dema sea muy dificil de cumplir con éxito.>*

CASO CLINICO

Masculino de 53 afios de edad, con diagnéstico de
linfedema grado 4 de 34 afios de evolucién con falta
de apego al tratamiento, el cual se caracteriza por
edema de consistencia dura, sin févea, de forma
irregular a nivel infragenicular, regiones de piel
con aspecto fibroso y presencia de lesiones hiper-
queratoésicas sin cambio de temperatura, dlcera de
1 cm x 1 cm en regién maleolar externa con escaso
tejido de granulacién, arcos de movilidad limitados
por volumen y peso de la extremidad (Figura 1). El
paciente refiri6 encontrarse desempleado desde dos
aflos previos.

Durante su estancia hospitalaria se ofrecié
procedimiento reconstructivo con el objetivo de
preservar la extremidad; sin embargo, el paciente

Figura 2. Postoperatorio inmediato de amputacién supra-
condilea de miembro pélvico derecho.

lo rechazé y solicit6 tratamiento radical. Se realizé
amputacién supracondilea de miembro pélvico dere-
cho, sin complicaciones en la técnica, obteniendo
pieza quirdrgica de 27 kg de peso (Figura 2). Se
decidi6 alta hospitalaria por buena evolucién posto-
peratoria, y se refirié paciente a rehabilitacién fisica
y mental.>®

DISCUSION

La prevalencia del linfedema es desconocida
en nuestro pais, ya que es una enfermedad que en
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etapas iniciales no es diagnosticada de manera
oportuna; sin embargo, en Espana se ha publicado
que s6lo 54% de los pacientes recibe algun tipo de
tratamiento, de los cuales 88% sé6lo recibe reco-
mendaciones para cuidado de los pies y 4% drenaje
linfatico manual. A pesar de que 82% de los pacien-
tes con tratamiento utiliza compresion eldstica,
60% lo hace de forma inadecuada. Es importante in-
dicar que 12% de estos pacientes ve afectado su tra-
bajo y 10% lo abandona, con detrimento importante
en las esferas fisica, social y emocional.”

Es importante destacar que pese al tratamiento ade-
cuado, estos pacientes estan predispuestos a episodios
recurrentes de celulitis y linfangitis por la aumentada
proliferacion microbiana, con la consiguiente destruc-
cion de los vasos linfaticos y agravamiento del edema.
Es por esto que la calidad de vida no mejora con el
tiempo y mas de 75% de los pacientes presentan reper-
cusiones psicosociales. Se han identificado una serie de
factores predisponentes para padecer sintomatologia
psicolégica: dolor, afectacién de la extremidad domi-
nante, falta de apoyo social, percepcién negativa de la
imagen corporal y negacion de su enfermedad.?

CONCLUSION

El paciente al presentar una calidad de vida mer-
mada y al encontrarse con una patologia que no se
solucionaria con tratamiento conservador, se vio
paraddjicamente beneficiado por un tratamiento ra-
dical electivo al eliminar el foco propenso a originar
multiples complicaciones. Con la ayuda de rehabili-
tacion fisica y tratamiento psicolégico puede rein-
corporarse a la sociedad, y es de esta manera que
se ve justificada la decisién terapéutica escogida,
la misma que conlleva en este caso una solucién a
los problemas fisicos y psicosociales que no se

hubiese podido lograr con un tratamiento conser-
vador.
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