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1.-RESUMEN

INTRODUCCION: La ateroesclerosis y sus complicaciones son consideradas, desde el punto de vista
epidemioldgico, la primera causa de morbilidad y mortalidad en paises occidentales a través de las enfermedades
coronaria, cerebrovascular y arterial periférica. ©) La enfermedad arterial de miembros inferiores se vincula, en gran
medida, con las amputaciones mayores. Su prevalencia aumenta en hombres y en edades superiores a 70 afios y
resulta 2-3 veces mas frecuente en pacientes diabéticos que en la poblacién general. & Dentro de los factores de
riesgo predisponentes a la enfermedad vascular, y que pueden llevar a una amputacién mayor, se plantean el habito
de fumar, la diabetes mellitus, la hipertension arterial, la cardiopatia isquémica, la hiperlipidemia y los factores
genéticos. ©® Las causas vasculares que conllevan a una amputacion incluyen la ateroesclerosis obliterante, el pie
diabético, la microangiopatia diabética, la isquemia arterial aguda, las arteriopatias inflamatorias, el trauma vascular
y otras. 48

Las arterias sufren un proceso natural a lo largo de la vida que se caracteriza por incremento en el espesor del area
de la intima, pérdida de la elasticidad, aumento del contenido en calcio y modificaciones en su diametro; estos
cambios ocurren en el sistema arterial principal y se conocen con el nombre genérico de arteriosclerosis. En
contraste con este proceso natural, la ateroesclerosis es un fenémeno patoldgico focal que afecta a las grandes
arterias, principalmente la aorta y las coronarias, carétidas, iliacas y femorales. ©

El término aterosclerosis proviene del griego atheros (masa blanda, semiliquida) y escleros (endurecmiento). Estas
raices sefialan dos de las propiedades caracteristicas en las lesiones de la ateroesclerosis: lesiones con material
blando y semiliquido (nucleo de conglomerados de lipidos libres), y otros con material fibroso, endurecido. En la
aterosclerosis hay acumulacién de material anormal en la intima de grandes arterias, y en las arterias de mediano
calibre.

Debido a la falta de precision de términos como arteroesclerosis, ateroma y ateroesclerosis, los autores describen la
gama de placas macroscopicas que se pueden reconocer en la superficie intima de las principales arterias y definen
las caracteristicas histolégicas de estas placas. 1%

Las placas ateroescleréticas contienen un infiltrado de células inflamatorias, siendo el resto células musculares lisas
y endoteliales. El centro del ateroma contiene células espumosas (macréfagos con contenido lipidico) y gotas de
lipidos extracelulares y esta rodeado por una capsula o cubierta fibrosa que se genera como consecuencia del
depésito de tejido conectivo (coladgena) por parte de las células musculares lisas. Estos tres componentes se
encuentran en proporcion variable en las distintas placas y dan lugar a todo tipo de lesiones. De esta manera, existen
placas estables, es decir, con poca probabilidad de producir complicaciones, y otras inestables, con alto riesgo para
que se desarrolle trombosis, con o sin oclusion y/o embolizaciones sintomaticas, con las consiguientes lesiones
isquémicas o necréticas de paréngquimas nobles.

A nivel histoldgico, la placa inestable o vulnerable, muestra una alta concentracién de lipidos, una cubierta fibrosa
delgada con poca proliferacién de células musculares lisas y escasa presencia de colagena, asi como un importante
infiltrado inflamatorio. También es importante la posicidn del nicleo necrético mas proxima a la cubierta fibrosa y
el adelgazamiento de la capsula.

La placa complicada es la de mayor importancia clinica. Se caracteriza por diferentes cambios en la placa de
ateroma (calcificacion en focos dispersos 0 masiva, aumento de la rigidez del vaso, rotura o fisura, erosién o
ulceracién) que actlan de manera sinérgica cuando aparecen en la superficie luminal, dejando al descubierto
sustancias de gran poder trombdgeno, favoreciendo la formacién de trombos o la liberacion de productos que,
arrastrados por la corriente sanguinea, llegaran a producir microémbolos (émbolos de colesterol o ateroémbolos).
Puede haber hemorragia dentro de la placa, causada por rotura de la cubierta fibrosa o de los capilares de
neoformacién de las placas. La sangre retenida en el hematoma aumenta el volumen, pudiendo provocar la ruptura
de la placa o la disminucién de la luz arterial. (6



OBJETIVO: Determinar los tipos de placa ateroesclerética encontrados en arterias de mediano calibre en
productos de amputacion supracondilea por enfermedad arterial periférica.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo y
retrolectivo, en donde se revisé el archivo de bloques y laminillas de la division de anatomia patoldgica con respecto
a los pacientes que asistieron al Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, desde el 01 de enero del 2015 al 30
de abril del 2022, en los cuales se realiz6 amputacion supracondilea por enfermedad arterial periférica.

RESULTADOS:

Se incluyeron 30 registros de la base de datos en Excel, obtenidos mediante la revision de laminillas extraidas del
archivo de la division de anatomia patoldgica contemplando pacientes en los que se llevo a cabo amputacion
supracondilea por enfermedad arterial periférica en el periodo de enero del 2015 a abril del 2022. En los resultados
obtenidos 73.3% (22) son hombres y 26.7% (8) son mujeres, con un rango de 20 — 80 afios, media de 54.30 afios,
moda de 55 afios y mediana de 55 afios. EI rango més afectado se encontré de los 51 a los 60 afios, con 14 personas.
El 70% de los casos son amputaciones supracondileas de lateralidad izquierda y 30% de lateralidad derecha.
Asimismo, 56.7% (17) de los casos evaluados para la arteria tibial anterior correspondieron a placas complicadas,
16.7% (5) a placas vulnerables y en 26.7% (8) de los casos no se identificaron cambios vasculares; por otro lado,
en la arteria tibial posterior el 60% (18) de las placas encontradas fueron complicadas, 16.7% (5) vulnerables y en
23.3% (7) de los casos no se identificaron cambios.

CONCLUSION:

En este estudio de lesiones histomorfoldgicas en productos de amputacion supracondilea, se encontré que la placa
ateroesclerdtica mas frecuentemente encontrada en las arterias tibial anterior y posterior es la placa complicada y el
grupo de edad més frecuentemente afectado fue el de entre 51 a 60 afios. Ademas, se encontré que la amputacion
se realiza més frecuentemente en hombres y que el miembro pélvico izquierdo es el mas frecuentemente afectado.

La comprension de las caracteristicas de los tipos de placa ateroesclerética encontrados es de importancia para
sentar las bases para continuar caracterizando los hallazgos histopatoldgicos observados en los diferentes vasos
sanguineos de los miembros pélvicos.

Palabras clave: enfermedad arterial periférica, ateroesclerosis, amputacion, placa complicada.



2.- INTRODUCCION

La importancia del estudio de las enfermedades cronicas radica en que se han convertido en un importante problema
de salud publica. A partir del afio 2000, la diabetes mellitus es la primera causa de muerte en mujeres y la segunda
en hombres. ®

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (Ensanut) 2021, sefiala que 12 millones 400 mil personas
padecen diabetes; en los Gltimos 10 afios, la incidencia incrementd un punto porcentual, pasando de 9.2% a 10.2%,
con una mayor proporcién en mujeres. La tasa anual de muerte por diabetes mellitus tipo 2 es de 361 por cien mil
habitantes y la de tipo 1 es de 30 decesos por mil. Las consecuencias de la atencion tardia o de la falta de control
de esta enfermedad se observan en la pérdida de funcidn renal, problemas de agudeza visual, amputaciones, infarto
del miocardio, eventos cardiovasculares mayores, neuropatia y dolor crénico en extremidades. Estas complicaciones
afectan la calidad de vida de las y los pacientes y pueden llevar a muerte prematura @

La diabetes mellitus en la principal causa de amputaciones no traumaticas en el mundo; los pacientes con diabetes
tienen 15 veces mas riesgo de amputacion que los pacientes que no la padecen. ©

La enfermedad isquémica en el pie diabético puede estar explicada por una enfermedad llamada ateroesclerosis,
que involucra dos condiciones: la enfermedad microvascular (arterias de baja resistencia, arteriolas y capilares) y
la enfermedad macrovascular (vasos de gran conductancia).

Se ha sugerido que la hiperglucemia es el factor mas importante en la patogenia de la enfermedad microvascular.
Esto se explica porque la hiperglucemia aumenta la concentracion intracelular de glucosa, asi como otros
intermediarios, provocando una regulacién inadecuada de transportadores dependientes de insulina, lo que expone
a la célula a altas concentraciones de glucosa desde el espacio extracelular al citosol, lo que Ileva como consecuencia
un exceso de reactantes de oxigeno intracelulares; estos tltimos son los responsables del dafio celular. )

Las arterias sufren un proceso natural a lo largo de la vida que se caracteriza por incremento en el espesor del area
de la intima, pérdida de elasticidad, aumento del contenido en calcio y modificaciones en su diametro; estos cambios
ocurren en el sistema arterial principal y se conocen con el nombre genérico de arteriosclerosis. En contraste con
este proceso natural, la aterosclerosis es un fenémeno patolégico focal que afecta a las grandes arterias,
principalmente la aorta y las coronarias, cardtidas, iliacas y femorales. ©

La ateroesclerosis y sus complicaciones son consideradas, desde el punto de vista epidemioldgico, la primera causa
de morbilidad y mortalidad en paises occidentales a través de las enfermedades coronaria, cerebrovascular y arterial
periférica. ®

El término ateroesclerosis proviene del griego, atheros (masa blanda, semiliquida) y escleros (endurecimiento).
Estas raices sefialan dos de las propiedades caracteristicas en las lesiones de la ateroesclerosis: lesiones con material
blando y semiliquido (nucleo de conglomerados de lipidos libres), y otros con material fibroso, endurecido. En la
ateroesclerosis hay acumulacién de material anormal en la intima de grandes arterias (aorta, carotidas, iliacas y
femorales), y en las arterias de mediano calibre.

En 1856 Rudolf Virchow definio que las lesiones de las paredes de las arterias se producian por la interaccion de
tres factores basicos: lesién endotelial, estasis o turbulencias del flujo e hipercoagulabilidad. A principios de siglo,
fueron identificados dos tipos de lesion que se asociaron con la aterosclerosis: la denominada por Rockitansky estria
grasa y la placa fibrosa descrita por Virchow. Sin embargo, estos dos tipos de lesiones no fueron universalmente
aceptados como expresion temprana y avanzada de una misma enfermedad. Ludwig Aschoff reconoci6 en 1924 dos
componentes en la enfermedad, uno lipidico en jovenes (aterosis o ateromatosis) y otro escleroso, fibrolipidico en
la edad adulta, llamado aterosclerosis. ()
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Debido a la falta de precisidon de términos como arterioesclerosis, ateromay aterosclerosis, 1os autores describen la
gama de placas macroscopicas que se pueden reconocer en la superficie intima de las principales arterias (aorta,
carétida, iliaca) en 1000 necropsias y definen las caracteristicas histoldgicas de estas placas. Con base en las
observaciones histoldgicas, determinaron dos tipos de placas: las planas, que se definen por una lesion grasa de la
intima, y las elevadas, por la participacion de las tres capas arteriales, cuyas facetas histoldgicas surgen por la
organizacién y endotelizacion de trombos murales.

Los autores consideran que los términos: ateroma, arteriosclerosis y ateroesclerosis, no tienen un significado
patoldgico conciso y proponen que las placas arteriales deben clasificarse segin la morfologia macroscopica y
microscopica y debe clasificarse como placas planas o placas sobreelevadas. %

La arteriosclerosis se divide en 3 variedades de la misma enfermedad:

A) LA ATEROESCLEROSIS, que es la més frecuente de las tres; se caracteriza por la formacion de placas
fibrosas en la intima, que puede estar acompafiada por un nucleo central rico en lipidos.

B) LA ESCLEROSIS CALCIFICADA DE LA MEDIA DE MONCKEBERG, se ha descrito en arterias
musculares de mediano tamafio en personas mayores de 50 afios y tiene una importancia clinica mucho menor.

C) LA ARTERIOLOESCLEROSIS, que afecta a arterias pequefias y arteriolas. Desde un punto de vista
anatémico, se presenta en dos formas: hialina e hiperplésica, pero ambas se comportan aumentando las paredes
vasculares y estrechando la luz, pudiendo provocar lesiones isquémicas. Es la variedad que méas a menudo se asocia
a la hipertension arterial y a la diabetes mellitus.

Histoldgicamente, las lesiones aterosclerdticas de las extremidades inferiores parecen tener la misma morfologia y
distribucién en pacientes diabéticos y no diabéticos, mismas que se relacionan con la calcificacion en la capa media
0 esclerosis calcificada de la media tipo Monckeberg.

Las placas ateroescler6ticas contienen un infiltrado de células inflamatorias, siendo el resto células musculares lisas
y endoteliales. El centro del ateroma o contiene células espumosas (macrdfagos con contenido lipidico), gotas de
lipidos extracelulares y esta rodeado por una capsula o cubierta fibrosa que se genera como consecuencia del
depésito de tejido conectivo (coladgena) por parte de las células musculares lisas. Estos tres componentes se
encuentran en proporcion variable en las distintas placas y dan lugar a todo tipo de lesiones.

De esta manera, existen placas estables, es decir, con poca probabilidad de producir complicaciones, y otras
inestables, con alto riesgo para desarrollar trombosis con o sin oclusién y/o embolizaciones sintomaéticas, con las
consiguientes lesiones isquémicas o necréticas de parénquimas nobles.

A nivel histoldgico, la placa inestable o vulnerable muestra una alta concentracion de lipidos, una cubierta fibrosa
delgada con poca proliferacion de células musculares lisas y escasa presencia de colagena, asi como un importante
infiltrado inflamatorio. También es relevante la posicion del nicleo necrético, mas proxima a la cubierta fibrosa y
el adelgazamiento de la capsula.

La placa complicada es la de mayor importancia clinica. Se caracteriza por diferentes cambios en la placa de
ateroma (calcificacion en focos dispersos o masiva, aumento de la rigidez vascular, ruptura o fisura, erosion o
ulceracién), actuando de manera sinérgica cuando aparece en la superficie luminal, dejando al descubierto
sustancias de gran poder trombdgeno, favoreciendo la formacion de trombos o la liberacion de productos que,
arrastrados por la corriente sanguinea, llegaran a producir microembolias (émbolos de colesterol o ateroémbolos).
Puede haber hemorragia dentro de la placa, causada por ruptura de la cubierta fibrosa o de los capilares de
neoformacion de las placas. La sangre retenida en el hematoma aumenta el volumen pudiendo provocar la rotura
de la placa o la disminucién de la luz arterial.

La enfermedad arterial periférica (EAP) comprende un rango de sindromes arteriales no coronarios que son
causados por la alteracion en la estructura y funcion de las arterias a nivel de la circulacion no coronaria. Muchos
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son los procesos fisiopatoldgicos que pueden contribuir a la oclusién de la circulacion arterial no coronaria, sin
embargo, la ateroesclerosis continta siendo la principal causa que afecta a la aorta y sus diferentes ramas. Los
pacientes con enfermedad arterial periférica generalmente se encuentran asintomaticos; las manifestaciones clinicas
aparecen cuando el flujo sanguineo disminuye en un grupo muscular, debido a la progresion del estrechamiento en
el lumen arterial. En los PACIENTES ASINTOMATICOS la enfermedad ateroesclerotica de las arterias iliaca y
femoral es la méas prevalente. Detectar la presencia de enfermedad arterial periférica asintomatica es de gran valor
por el riesgo de presentar ateroesclerosis en otros sitios, ademas de que el paciente se vera beneficiado de terapia
médica que reduzca el riesgo de infarto de miocardio, enfermedad cerebrovascular y muerte. Los PACIENTES
CON CLAUDICACION INTERMITENTE tienen malestar reproducible en un grupo muscular especifico,
inducido por el ejercicio y que alivia con el reposo. Los sintomas tipicamente se localizan en el grupo muscular
distal al sitio de la oclusion arterial. Los PACIENTES CON ISQUEMIA CRITICA DE MIEMBROS
INFERIORES tienen dolor en la extremidad que ocurre en reposo. Este término implica cronicidad y debe ser
utilizado para todos los pacientes con dolor isquémico en reposo, diversos grados de pérdida tisular, Glceras y
gangrena atribuibles a enfermedad oclusiva arterial, demostrado de forma objetiva. 1)

Dentro de los factores de riesgo predisponentes a la enfermedad vascular, y que pueden llevar a una amputacion
mayor, se plantean el tabaquismo, la diabetes mellitus (DM), la hipertension arterial (HTA), la cardiopatia
isquémica (CI), la hiperlipidemia y los factores genéticos. ® Las causas vasculares que conllevan a una amputacion
incluyen la aterosclerosis obliterante, el pie diabético, la macroangiopatia diabética, la isquemia arterial aguda, las
arteriopatias inflamatorias, el trauma vascular u otras. &® Un control inadecuado de la enfermedad arterial o de los
factores de riesgo puede condicionar reamputaciones de la misma extremidad o del miembro contralateral en un
periodo, por lo general, menor a cinco afios. © El tabaquismo ejerce efectos deletéreos en los vasos sanguineos,
pues se plantea que produce edema de la célula endotelial y engrosamiento de la membrana basal, asi como la
elevacion de lipoproteinas que, en conjunto, generan lesion celular e incapacidad del endotelio para repararse. Este
habito nocivo constituye un importante factor para el desarrollo de la enfermedad arterial y en el caso de los
pacientes con diabetes, aumenta el riesgo de perder la extremidad. 9

La enfermedad arterial de miembros inferiores (EAP) se vincula, en gran medida, con las amputaciones mayores.
Mas de 200 millones de individuos son afectados por esta. Su prevalencia aumenta en hombres y en edades
superiores a 70 afios, siendo 2-3 veces mas frecuente en los pacientes diabéticos que en la poblacién general. -6
El pie diabético es una complicacion de la diabetes asociada con una gran morbilidad, una elevada mortalidad,
grandes costos y una calidad de vida reducida. Generalmente se presenta como Ulceras de pie diabético con o sin
un proceso infeccioso subyacente y pie de Charcot en presencia de neuropatia periférica o enfermedad arterial
periférica en personas con diabetes y es el precursor mas importante para las amputaciones de las extremidades
inferiores. La prevalencia global de la enfermedad del pie diabético se estima alrededor del 6%. Un estudio de
cohorte basado en la poblacién en el Reino Unido demostr6 que el desarrollo de una Ulcera de pie diabético se
asocia con una mortalidad del 5% en los primeros 12 meses y del 42% en 5 afios; ademas, estos pacientes tienen un
riesgo de muerte 2.5 veces mayor que los pacientes diabéticos sin heridas en los pies. Como factores de riesgo se
han descrito la edad avanzada, ser hombre y el tabaquismo. Un paciente diabético tiene un riesgo de amputacion de
15 a 40 veces mayor que una persona sin diabetes.

Las tasas de amputaciones de la extremidad inferior secundarias a pie diabético fueron de 8.3, 9.5y 9.2 por 100,000
en la poblacion general en México en los afios 2009, 2010 y 2011, respectivamente. La mortalidad a 30 dias después
de la amputacion en los pacientes con pie diabético y diabetes mellitus tipo 2 es del 8.6%, entre el 13% y el 40%
en 1 afo, del 35% al 65% en 3 afios y del 39% al 80% en 5 afios, siendo mayor que para la mayoria de los tumores
malignos. Estos porcentajes pueden aumentar en los paises en desarrollo, ya que los pacientes tienden a buscar

atencion médica en estadios mas avanzados de la enfermedad, lo que incrementa el riesgo de amputacion y muerte.
(12)

Las amputaciones representan un impacto emocional para los pacientes y sus familiares por los cuidados que estos
requieren al enfrentar la pérdida de una extremidad. Ademas, estas afectan su vida laboral y social, ya que
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constituyen una discapacidad fisica permanente. La incidencia anual de amputaciones mayores oscila entre 120-
500 por cada millén en la poblacion general. Para la etiologia isquémica representa entre 17 y 43 amputaciones por
cada 100 000 habitantes por afio. () Después de dos afios de una amputacion infracondilea, un 30% de los pacientes
fallece, un 15% tiene que someterse a una amputacion supracondilea, un 15% sufre una amputacion contralateral y
solo un 40% obtiene una movilidad completa. ©

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
¢Cuales son los tipos de placa ateroesclerética encontradas en arterias de mediano calibre en productos de
amputacion supracondilea por enfermedad arterial periférica?

OBJETIVO:
Determinar los tipos de placa ateroesclerética encontradas en arterias de mediano calibre en productos de
amputacion supracondilea por enfermedad arterial periférica.

3.- MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo y retrolectivo, en donde se revisé el
archivo de bloques y laminillas de la division de anatomia patoldgica con respecto a los productos de amputacion
de los pacientes que asistieron al Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, desde el 01 de enero del 2015 al
30 de abril del 2022, en los cuales se realizé6 amputacion supracondilea por enfermedad arterial periférica; asimismo,
se revisaron la solicitudes para estudio de patologia enviadas en dicho periodo, permitiendo obtener la relacion de
cortes.

Se elaborara una hoja de datos (Anexo 1) donde se colocard el numero de registro del paciente (expediente) y
variables como edad, sexo, lateralidad del espécimen, vasos sanguineos evaluados (arteria tibial anterior y arteria
tibial posterior) y tipo de placa ateroesclerotica encontrada en cada uno (placa complicada o placa vulnerable).

Se excluyeron pacientes cuyo producto de amputacidn supracondilea contara con el diagnéstico de traumatismo,
vasculitis, enfermedad autoinmune, cancer y/o quemaduras.

Posteriormente, se seleccionaran laminillas en el archivo de Anatomia Patoldgica que cumplan con los criterios de
inclusion, se evaluaran mediante microscopia Gptica por parte del investigador principal y el asociado.
Posteriormente se registrara el tipo de placa ateroesclerdtica encontrado en las arterias tibial anterior y tibial
posterior en la hoja de recoleccién de datos, asi como las demas variables clinicas.

En una hoja de calculo del programa Microsoft Excel ® (Anexo 2) se asentara la informacion recabada en las hojas
de recoleccion de datos y por ultimo se realizara el analisis estadistico con el programa IBM SPSS Statistics ®.

4.- RESULTADOS:

Se incluyeron 30 registros de la base de datos en Excel, obtenida mediante la revision de laminillas extraidas del
archivo de la division de anatomia patoldgica, contemplando pacientes en los que se realizd amputacion
supracondilea por enfermedad arterial periférica en el periodo de enero del 2015 a abril del 2022.

De acuerdo con los resultados obtenidos, 73.3% (22 pacientes) son hombres y 26.7% (8 pacientes) son mujeres
(Tabla 1), con un rango de 20 — 80 afios, media de 54.30 afios, moda de 55 afios y mediana de 55 afios (tabla 2). El
rango mas afectado se encontré entre los 51 — 60 afios (14 pacientes) (fig. 2). EI 70 % (21 amputaciones) de los
casos fueron amputaciones supracondileas de lateralidad izquierda y 30% (9 amputaciones) de lateralidad derecha
(tabla 3).

En la arteria tibial anterior, el 56.7% (17 pacientes) de los casos correspondio a placas complicadas, el 16.7% (5

pacientes) a placas vulnerables y en el 26.7% de los casos (8 pacientes) no se identificaron cambios (tabla 4). En lo
que respecta a la arteria tibial posterior, el 60% (18 pacientes) de los casos correspondi6 a placas complicadas,
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16.7% (5 pacientes) a placas vulnerables y el 23.3% (7 pacientes) de los casos no se identificaron cambios (tabla
5).

Para la arteria tibial anterior, el 62.5% (5 pacientes) de las mujeres presentaron placas complicadas, seguido de las
placas vulnerables, encontradas en el 25% (2 pacientes); hasta en el 12.5% (1 caso) de las pacientes no se
identificaron cambios. En el caso de los hombres, 54.6% (12 pacientes) de los casos presentaron placas complicadas
y 13.6% (3 pacientes) placas vulnerables; sin embargo, en el 31.8% (7 pacientes) de los casos no se identificaron
cambios (tabla 7).

En el caso de la arteria tibial posterior, el 37.5% (3 pacientes) de las mujeres presentaron placas complicadas,
seguido de las placas vulnerables, encontradas en 37.5% de los casos (3 pacientes); hasta en 25% (2 pacientes) de
los casos no se identificaron cambios. En los hombres, 68.2% (15 pacientes) correspondieron a placas complicadas
y 9.1% (2 pacientes) placas vulnerables; sin embargo, en 23.3% (7 pacientes) de los casos no se identificaron
cambios (tabla 8).

En la arteria tibial anterior, para el grupo de edad entre los 20 — 30 afios, el 100% (1 paciente) de las placas evaluadas
fueron complicadas; en el grupo de 31 — 40 afios el 33.3% (1 paciente) de las placas fueron vulnerables, el 33.3%
(1 paciente) fueron complicadas y en el 33.3% (1 paciente) de los casos no se identificaron cambios. Para el grupo
entre los 41 — 50 afios, el 25% (1 paciente) de las placas fueron complicadas, 25% (1 paciente) fueron vulnerables
y en 50% (2 pacientes) de los casos no se identificaron cambios. En el grupo de 51 — 60 afios el 33.3% (2 pacientes)
de los casos corresponde a placas complicadas y en el 16.7% (1 paciente) de los casos no se identificaron cambios.
Para los grupos entre los 71 — 80 afios y 81 — 90 afios, el 100% (1 paciente) de los casos correspondieron a placas
complicadas para ambos grupos. Asimismo, el grupo de edad mas afectado por placas vulnerables en la arteria tibial
anterior fue el comprendido por aquellos pacientes entre los 61 — 70 afios, mientras que para las placas complicadas
el grupo de edad mas afectado fue el de los 51 — 60 afios (tabla 9).

En la arteria tibial posterior, para el grupo entre los 20 — 30 afios no se identificaron cambios en el 100% (1 paciente)
de los casos; en el grupo correspondiente a los 31 — 40 afios el 33.3% (1 paciente) de los casos correspondieron a
placas complicadas y el 66.7% (2 pacientes) a placas vulnerables; en el grupo de los 41 — 50 afios, 50% (2 pacientes)
correspondieron a placas complicadas y en el otro 50% (2 pacientes) no se identificaron cambios; para el grupo
entre los 51 — 60 afios, 71.4% (10 pacientes) de los casos correspondieron a placas complicadas, 7.1% (1 paciente)
a placas vulnerables y en 21.4% (3 pacientes) de los casos no se identificaron cambios; en el grupo entre los 71 —
80 afios el 100% (1 paciente) de las placas fueron complicadas, mientras que para el grupo entre los 81 — 90 afios
el 100% (1 paciente) de las placas fue vulnerable. Asimismo, el grupo de edad més frecuentemente afectado por
placas complicadas fue el que se encuentra entre los 51 — 60 afios y el méas frecuentemente afectado por placas
vulnerables fue el grupo entre los 31 — 40 afios (tabla 10).

5.- DISCUSION

Este trabajo presenta los tipos de placa ateroesclerética méas frecuentemente observados en las arterias tibial anterior
y posterior de 30 pacientes sometidos a amputacion supracondilea por enfermedad arterial periférica en el periodo
de enero de 2015 a abril de 2022.

La enfermedad arterial periférica es una de las principales causas de morbilidad en nuestra poblacion, ya que
produce discapacidad grave en los pacientes afectados. La amputacion, si bien es un procedimiento mutilante, es el
método aceptado actualmente para mejorar la calidad de vida de aquellos individuos con extremidades no
funcionales o infecciones persistentes.

Gursharan y cols. realizaron un estudio en el que se examinaron un total de 1305 segmentos arteriales de 58
pacientes gque se sometieron a amputacion de una extremidad inferior y ellos sugieren que existe una asociacion del
tamafio de los vasos con el grado de enfermedad ateroesclerdtica; es decir, los vasos mas grandes (femoral, popliteo,
tibial anterior, tibial posterior y peroneo) mostraron grados mayores de estenosis ateroesclerética circunferencial y
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localizada que los vasos dorsales y pedios. Ademas, en dicho analisis se encontrd que las arterias tibiales anterior y
posterior mostraron el mayor grado de estenosis, por lo que son los vasos recomendados como ideales para la
evaluacion histopatolégica de los productos de amputacion, especialmente cuando los recursos son limitados. 7
Por otro lado, Khattab y cols. realizaron un estudio en 146 pacientes con diabetes en el que se menciona que la
arteria dorsal del pie es una de las mas gravemente afectadas en el area del tobillo, superada s6lo por la arteria
peronea. Sin embargo, éste estudid se centré Unicamente en la evaluacién de los vasos del tobillo.

En el analisis final, nuestro estudio encontr6 que las arterias tibiales anterior y posterior frecuentemente muestran
cambios asociados a ateroesclerosis, y que, de éstos, las placas complicadas son las mas frecuentemente observadas.

La calcificacién de la media fue descrita por primera vez por Monckeberg como parte del espectro de lesiones
arteriales periféricas asociadas con la edad. Sin embargo, mas tarde Labba y L’enfantin notaron que, en pacientes
con diabetes mellitus e insuficiencia renal, existia una mayor prevalencia de este fendémeno. Aunque la calcificacion
de la media y la ateroesclerosis son procesos que pueden ocurrir de manera simultanea, sus manifestaciones clinicas
pueden ser independientes. La calcificacion de la media reduce la elasticidad y distensibilidad vascular, alterando
la presion arterial y la hemodindmica normal en el vaso afectado favoreciendo el desarrollo de ateroesclerosis. 7

Vos y cols. estudiaron doscientas setenta muestras post mortem de las arterias poplitea y tibial posterior de 14
cadaveres de edad avanzada, encontrando que las lesiones ateroescleréticas se observan con mayor frecuencia en la
arteria poplitea y que éstas son, con mayor frecuencia, no ateromatosas; por otro lado, la calcificacién de la placa
ateroesclerdtica se observd con mayor frecuencia en las muestras popliteas que en las tibiales posteriores,
concluyendo que la presencia de placa ateroesclerética y calcificacion de la intima disminuye desde la arteria
poplitea proximal hasta la arteria tibial posterior mas distal y la mayoria de las lesiones ateroesclerdticas son de tipo
fibroso no ateromatoso.

De acuerdo con los hallazgos encontrados en nuestro estudio, consideramos que la calcificacion de la media es un
factor importante en la progresion y desenlace de la enfermedad arterial periférica, ya que la mayoria de las placas
observadas en los productos de amputacidn evaluados son complicadas, y dentro del espectro de cambios asociados
a dicho tipo de placa se encuentran los depositos calcicos en la capa media.

En nuestro estudio también se identificé una correlacién entre el tipo de placa méas frecuentemente observado y la
edad. Los pacientes que se encuentran en el grupo de edad entre los 51 — 60 afios tuvieron una mayor frecuencia de
placas complicadas.

Con los datos obtenidos en nuestro trabajo consideramos que el tipo de placa méas frecuentemente observada en los
productos de amputacion supracondilea por enfermedad arterial periférica en el periodo de enero de 2015 a abril de
2022 es la placa complicada; el grupo de edad mas frecuentemente afectado es el que comprende entre los 51 a 60
afios de edad; ademas, podemos decir que la amputacion se realiza mas frecuentemente en hombres que en mujeres
y que el miembro pélvico izquierdo es el méas frecuentemente afectado. Sin embargo, consideramos pertinente
complementar este trabajo en un futuro con el anlisis de vasos més grandes (femoral, popliteo y peroneo), asi como
su correlacién con otros pardmetros tanto histoldégicos como clinicos, que permitan ampliar la perspectiva de
nuestros resultados.

6.- CONCLUSION

En este estudio de lesiones histomorfoldgicas en productos de amputacién supracondilea, se encontré que la placa
ateroesclerdtica mas frecuentemente encontrada en las arterias tibial anterior y posterior es la placa complicada y el
grupo de edad més frecuentemente afectado fue el de entre 51 a 60 afios. Ademas, se encontrd que la amputacion
se realiza més frecuentemente en hombres y que el miembro pélvico izquierdo es el mas frecuentemente afectado.
La comprension de las caracteristicas de los tipos de placa ateroesclerética encontrados es de importancia para
sentar las bases para continuar caracterizando los hallazgos histopatolégicos observados en los diferentes vasos
sanguineos de los miembros pélvicos.
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8.- ANEXOS
ANEXO 1: HOJA DE CAPTURA DE DATOS

TIPOS DE PLACA ATEROESQLEROTICA ENCONTRADAS EN ARTERIAS DE MEDIANO CALIBRE EN PRODUCTOS DE
AMPUTACION SUPRACONDILEA POR ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA.

FECHA DE CAPTURA DE DATOS
NUMERO DE BIOPSIA
NUMERO DE REGISTRO
SEXO
EDAD
LATERALIDAD
ARTERIA TIBIAL ANTERIOR
ARTERIA TIBIAL POSTERIOR
NOMBRE DE QUIEN RECABO LA INFORMACION

ANEXO 2: VARIABLES HISTOLOGICAS Y CLINICAS EN LOS PRODUCTOS DE AMPUTACION SUPRACONDILEA POR
ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

N° de caso Sexo | Edad Lateralidad ATA (PV) ATA (PC) ATP (PV) ATP (PC)
1 H 43 2 0 0 0 0
2 H 60 2 0 1 0 1
3 H 62 1 0 1 0 1
4 H 40 2 1 0 0 1
5 M 84 2 0 1 1 0
6 M 47 2 0 0 0 0
7 M 64 1 1 0 1 0
8 H 56 2 0 1 0 1
9 M 40 2 0 1 1 0

10 H 55 2 0 0 0 1
11 H 46 2 1 0 0 1
12 H 59 2 0 0 0 1
13 H 59 2 0 1 1 0
14 M 55 1 0 1 0 0
15 H 53 2 0 1 0 1
16 H 44 2 0 1 0 1
17 H 61 1 1 0 0 1
18 H 51 1 0 1 0 0
19 M 76 1 0 1 0 1
20 M 55 2 0 1 0 1
21 H 62 1 0 0 0 1
22 H 53 2 0 0 0 0
23 H 27 2 0 1 0 0
24 M 64 1 1 0 0 1
25 H 63 2 0 1 0 0
26 H 59 2 0 1 0 1
27 H 33 2 0 0 1 0
28 H 52 1 0 1 0 1
29 H 52 2 0 1 0 1
30 H 54 2 0 0 0 1

Nomenclatura utilizada para las variables histologicas: ATA: Arteria Tibial Anterior, ATP: Arteria Tibial Posterior.
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TABLA 1: FRECUENCIA'Y PORCENTAJE POR SEXO.

Frecuencia ~ Porcentaje  Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Vaélido Mujer 8 26.7 26.7 26.7
Hombre 22 73.3 73.3 100.0
Total 30 100.0 100.0

FIGURA 1: GRAFICO DE FRECUENCIA Y PORCENTAJE POR SEXO.

Sexo (M1, H2)

B mujer
W Hombre

TABLA 2. FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE AFECCION POR GRUPO DE EDAD

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido 20-30 1 3.3 3.3 3.3
31-40 3 10.0 10.0 iS5k
41 -50 4 13.3 13.3 26.7
51 -60 14 46.7 46.7 73.3
61-70 6 20.0 20.0 93.3
71-80 1 3.3 3.3 96.7
81-90 1 3.3 3.3 100.0
Total 30 100.0 100.0
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FIGURA 2. GRAFICO DE PORCENTAJE DE AFECCION POR GRUPO DE EDAD

H20-30
W31-40
Oa41-50
M= -60
M1 -70
M7i-80
et -390

TABLA 3.- FRECUENCIA'Y PORCENTAJE DE LA LATERALIDAD

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido Derecha 9 30.0 30.0 30.0
Izquierda 21 70.0 70.0 100.0
Total 30 100.0 100.0
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FIGURA 3. GRAFICO DE FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LA LATERALIDAD

EDerecha
W izquierda

TABLA 4.- FRECUENCIA Y PORCENTAJE DEL TIPO DE PLACA ATEROESCLEROTICA
ENCONTRADA EN LA ARTERIA TIBIAL ANTERIOR

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido Ausente 8 26.7 26.7 26.7
Complicada 17 56.7 56.7 83.3
Vulnerable 5 16.7 16.7 100.0

Total 30 100.0 100.0
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FIGURA 4.- GRAFICO DE FRECUENCIA Y PORCENTAJE DEL TIPO DE PLACA ATEROESCLEROTICA
ENCONTRADA EN LA ARTERIA TIBIAL ANTERIOR

H ausente
B Complicada
Evulnerable

TABLA 5.- FRECUENCIA Y PORCENTAUJE DEL TIPO DE PLACA ATEROESCLEROTICA
ENCONTRADA EN LA ARTERIA TIBIAL POSTERIOR

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido Ausente 7 23.3 23.3 23.3
Complicada 18 60.0 60.0 83.3
Vulnerable 5 16.7 16.7 100.0

Total 30 100.0 100.0
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FIGURA 5.- GRAFICO DE FRECUENCIA Y PORCENTAJE DEL TIPO DE PLACA ATEROESCLEROTICA
ENCONTRADA EN LA ARTERIA TIBIAL POSTERIOR

TP (C1,V2)

O susente
B Complicada
Evulnerable

TABLA 7.- FRECUENCIA Y PORCENTAJE GENERAL DE TIPO DE PLACA ATEROESCLEROTICA
ENCONTRADA EN LA ARTERIA TIBIAL ANTERIOR EN RELACION CON EL SEXO

TA(CL, V2) Total
Ausente  Complicada Vulnerable
Sexo Mujer 1(12.5%) 5 (62.5%) 2 (25%)  8(26.7%)
Hombre 7 (31.8%) 12 (54.6%) 3(13.6%) 22 (73.3%)
Total 8 (26.7%) 17 (56.7%) 5 (16.7%) 30 (100%)

TABLA 8.- FRECUENCIA'Y PORCENTAJE GENERAL DE TIPO DE PLACA ATEROESCLEROTICA
ENCONTRADA EN LA ARTERIA TIBIAL POSTERIOR EN RELACION CON EL SEXO

TP (C1,V2) Total
Ausente  Complicada Vulnerable
Sexo Mujer 2(25%) 3(37.5%) 3(37.5%) 8(26.7%)
Hombre 5(22.7%) 15(68.2%) 2(9.1%) 22 (73.3%)
Total 7(23.3%) 18 (60%)  5(16.7%) 30 (100%)
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TABLA 9.- FRECUENCIA'Y PORCENTAJE GENERAL DE TIPO DE PLACA ATEROESCLEROTICA
ENCONTRADA EN LA ARTERIA TIBIAL ANTERIOR EN RELACION CON LA EDAD

TA (C1,V2) Total
Ausente  Complicada Vulnerable
Edad 20-30 0 1 (100%) 0 1 (3.3%)

31-40 1(33.3%) 1(33.3%) 1(33.3%) 3 (10%)
41-50 2(50%)  1(25%) = 1(25%) 4 (13.3%)

51-60 4(28.6%) 10 (71.4%) 0 14 (46.7%)
61-70 1(16.7%) 2(33.3%) 3 (50%) 6 (20%)
71-80 0 1 (100%) 0 1 (3.3%)
81-90 0 1 (100%) 0 1 (3.3%)

Total 8(26.7%) 17 (56.7%) 5 (16.7%) 30 (100%)

TABLA 10.- FRECUENCIA Y PORCENTAJE GENERAL DE TIPO DE PLACA ATEROESCLEROTICA
ENCONTRADA EN LA ARTERIA TIBIAL POSTERIOR EN RELACION CON LA EDAD

TP (C1, V2) Total
Ausente Complicada Vulnerable

Edad  20- 30 1 (100%) 0 0 1 (3.3%)
31-40 0 1(33.3%) 2(66.7%) 3 (10%)
41 - 50 2 (50%) 2 (50%) 0 4 (13.3%)

51-60  3(21.4%) 10 (71.4%) 1(7.1%) 14 (46.7%)

61-70 1(16.7%) 4 (66.7%) 1(16.7%) 6 (20%)

71-80 0 1 (100%) 0 1 (3.3%)

81-90 0 0 1(100%) 1 (3.3%)
Total 7(23.3%)  18(60%) 5 (16.7%) 30 (100%)
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