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RESUMEN

Objetivos: describir la frecuencia de estenosis arterial (cubital y radial) en pa-
cientes con esclerosis sistémica (ES); analizar la relacidon entre estenosis macro-
vascular y Ulceras digitales. Método: se incluyeron 57 pacientes con ES, segun la
clasificacion del Colegio Americano de Reumatologia de 1980 y 21 pacientes sin
ES. Se realizé ecografia doppler arterial de miembros superiores. Resultados: la
estenosis en al menos una arteria cubital se objetivd en 31% de pacientes con ES
(18/57) (p=0.003). Se objetivd estenosis radial en 9 de 57 pacientes con ES (15%)
y en uno de los 21 controles (p=0.19). En el modelo multivariado, los predicto-
res de Ulceras digitales fueron inicio de Raynaud antes de los 40 afios (OR 5.3
IC95% 1.54-18.22, p=0.008) y patron tardio en la capilaroscopia (OR 4.4 1C95%
1.29-15.63, p=0.018). Conclusiones: un tercio de los pacientes ES presento este-
nosis cubital. El compromiso de los grandes vasos no se asocié a Ulceras digitales.

Ulnar and Radial Stenosis in Systemic Sclerosis

SUMMARY

Objectives: to describe the frequency of ulnar and radial stenosis in SSc patients.
Analyze the correlation between arterial stenosis and digital ulcers. Methods: we
included 57 SSc consecutive patients who fulfilled ACR 1980 classification criteria,
and 21 healthy controls. An arterial ecodoppler was performed to all participants.
Results: the presence of stenosis in at least one ulnar artery was observed in 18
of 57 patients with SSc (31%) and in none of the 21 controls (p=0.003). Stenosis
was present in at least one radial artery in 9 of 57 SSc patients (15%) (p=0.19). In
multivariate model, the best predictors of digital ulcers were age at onset of Ray-
naud phenomenon before 40 years (OR 5.3 95%Cl 1.54-18.22, p=0.008) and late
SD pattern (OR 4.4 95%Cl 1.29-15.63, p=0.018). Conclusion: in the present series,
ulnar stenosis was observed frequently in SSc patients. Stenosis of large vessels
was not associated with digital ulcers.
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Introduccion

La ES es una enfermedad de etiologia autoinmune,
cronica, con fibrosis progresiva de la piel y otros érga-
nos, y anomalias micro y macrovasculares™. Predomina
en el sexo femenino con una relacién 5-9:1. Su prevalen-
cia varia segun el area geografica, en Argentina se esti-
man 240 casos por millén de habitantes, mientras que
en Australia es de 610 casos por millon*34. Las anor-
malidades vasculares han sido reconocidas como el pilar
central de la patogénesis de la enfermedad sugiriéndose
que seria uno de los eventos iniciales®®. La afeccion de
la microcirculaciéon, cuya principal manifestacién clinica
es el fendmeno de Raynaud estd presente en mas del
90% en pacientes con ES. Dicha afeccidn se correlaciona
con cambios funcionales y estructurales, caracterizando-
se estos Ultimos por lesiones histopatoldgicas de hiper-
plasia y fibrosis intimal de las arterias digitales"”. Si bien
se ha creido inusual la afeccidon de grandes vasos, se ha
observado una mayor prevalencia de compromiso ma-
crovascular®,

Estudios angiograficos han demostrado estrecha-
miento y oclusién de las arterias de miembros superio-
res e inferiores con isquemia digital critica, observando
una combinacién de enfermedad arterial distal y proxi-
mal. Hasegawa y colaboradores demostraron afeccidon
macrovascular en pacientes con isquemia digital critica,
principalmente de la arteria cubital®® 1),

El grupo de Lescoat observd que la oclusion de la arte-
ria radial fue un predictor independiente para el desarro-
llo de ulceras digitales™?. Coincidiendo con los hallazgos
previamente publicados por Frerix y colaboradores!*3,

Los objetivos de este estudio fueron describir la
frecuencia de estenosis arterial (cubital y/o radial) de
MMSS en pacientes con ES; evaluar si los pacientes con
ES tienen mayor compromiso arterial al compararlos con
un grupo control y analizar si existe relacion entre es-
tenosis macrovascular y desarrollo de Ulceras digitales.

Material y Métodos se incluyeron 57 pacientes con-
secutivos con diagndstico de ES, segln la clasificacion del
Colegio Americano de Reumatologia (ACR)de 1980 en se-
guimiento por servicios de reumatologia, y 21 pacientes
sin ES (grupo control). Los pacientes con ES, se clasifica-
ron en dos grupos: con y sin Ulceras digitales. Se conside-
ré con Ulceras digitales cuando constaba el antecedente
en la historia clinica y/o se objetivaba la presencia de
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Ulceras en el examen fisico al momento de ingresar al
estudio. Se analizaron tres muestras, grupo 1: pacientes
con diagndstico de ES con ulcera digital previa y/o acti-
va; grupo 2: pacientes con diagndstico de ES sin ulceras
digitales en seguimiento por servicios de reumatologia;
grupo 3 (control): pacientes que concurren al servicio
de diagnéstico por imagenes del Hospital Britanico para
realizarse una ecografia transvaginal, vesicoprostatica o
abdominal. En los tres grupos se aplicaron los mismos
criterios de exclusidn. Los criterios de exclusién fueron:
edad mayor de 70 afios, enfermedad vascular periféri-
ca aterosclerdtica sintomatica (por interrogatorio de
claudicacién intermitente de miembros inferiores, clasi-
ficacion de Fontaine, antecedente conocido de trombo-
filia o evento trombdtico, sindrome de superposicién:
pacientes que presentan algunas caracteristicas de
esclerodermia en combinacidn con manifestaciones
de otras enfermedades autoinmunes, infarto agudo de
miocardio, accidente cerebrovascular, insuficiencia renal
créonica en hemodidlisis, diabetes mellitus y pacientes
gue no dan consentimiento informado™*!>%®_E| proyecto
fue aprobado por el Comité de Revision Institucional del
Hospital Britanico y todos los participantes firmaron con-
sentimiento informado. A todos los participantes se les
completd una ficha médica con datos clinicos y demogra-
ficos. A los que tenian ES se registraron ademas datos de
la enfermedad, laboratorio, estudios complementarios,
Scleroderma Health Assessment Questionnaire (SHAQ).
A todos los participantes se les realizd una ecografia
doppler de las arterias cubital y radial de ambos miem-
bros superiores.

Descripcion de la técnica ecografia arterial doppler de
MMSS: Se valoraron las arterias cubital y radial en plano
longitudinal, con respecto a la luz vascular con doppler
color; el andlisis espectral se obtuvo con angulos meno-
res de 60°, se tomaron registros en los tercios superior,
medio e inferior de los vasos mencionados. Se evalua-
ron las siguientes variables: indice de pulsatilidad (IP),
indice de resistencia (IR), velocidad pico sistdlica (VPS)
y velocidad de fin de didstole (VFD). Para efectuar el
diagndstico de estenosis se calculd el radio (PSV radio)
entre la velocidad sistélica maxima (VSest), en los sitios
de estrechamiento de la luz arterial y/o donde se visua-
lizé “aliasing” sobre la velocidad a 1-1.5 cm previos (VS-
pre). Se utilizaron los criterios descriptos para la cuan-
tificacidon de estenosis en miembros inferiores: 0-19%
45-150 cm/s, 20-49% PSV radio > 1.5 < 2.5, 50-75% PSV
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radio > 2.5 velocidad de fin de didstole < 60 cm/s, 75-
95% PSV radio > 2.5 velocidad de fin de diastole >60
cm/s, oclusidn: ausencia de onda espectral y de color.
Caracteristicas del equipo: se utilizé un equipo Phillips
HD 11 Ultrasound System Italy, con transductor lineal
de 12-3 MHz junto al programa para estudios vascula-
res prefijado por el constructor: color 3.8 MHz, power
3.8 MHz, GAN 86, 0.5 cm, filtro 2. El estudio se realizd
por un Unico operador y se calculd la variabilidad intra-
observador mediante la repeticién del estudio en los 10
primeros pacientes con ES con un intervalo de 10 dias.
La concordancia absoluta para estenosis fue del 92,5%.

Definiciones: criterios de clasificaciéon de Esclerosis
Sistéemica. Se dice que una persona tiene Esclerosis Sis-
témica si reune el criterio mayor o dos o mas criterios
menores. Criterio mayor: - Esclerodermia proximal; -
Engrosamiento, retraccion e induracidn simétrica de la
piel de los dedos y de la piel proximal a las articulaciones
metacarpofalangicas. Los cambios pueden afectar a
toda la extremidad, la cara, el cuello y el tronco (térax y
abdomen). Criterios menores: - Esclerodactilia, los cam-
bios arriba indicados pero limitados a los dedos de las
manos; - Cicatrices digitales o pérdida de sustancia de los
pulpejos de los dedos: areas deprimidas en las puntas de
los dedos o pérdida de tejido en los pulpejos, como re-
sultado de isquemia; - Fibrosis pulmonar basal bilateral.
Patrén reticular de densidades lineales o lineonodulares
bilaterales, mas pronunciado en las porciones basales de
ambos pulmones en un estudio radioldgico derutina, pue-
de tener la apariencia de moteado difuso o pulmén “en
panal de abeja”. Estos cambios no deben ser atribuibles a
enfermedad pulmonar primaria. Subsets clinicos de ES®*):
- Limitada: esclerosis cutanea que afecta areas por
debajo de codos y/o rodillas, sin comprometer tdrax
ni abdomen en ningin momento de la enfermedad.
- Difusa: esclerosis cutdanea extensa, con afeccién por
arriba de codos y/o rodillas o afeccién de térax anterior
y/o abdomen en cualquier momento de la enfermedad.
Fendmeno de Raynaud: vasoespasmo digital episddico
desencadenado por el frio o estrés emocional, presenta
tres fases: una fase palida, luego cianética y posterior-
mente una fase hiperémica™”. Ulceras digitales: incluyen
Ulceras activas o cicatrizadas distales a la articulacion
interfaldngica proximal, Ulceras activas: definidas por
areas denudadas con bordes definidos y pérdida de la
epitelizacion, pérdida de la epidermis y dermis en for-
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ma distal a la articulacion interfalangica proximal, en el
lado palmar del dedo. Esta definicidn excluye fisuras, pa-
roniquia y calcinosis®®. Ulceras cicatrizadas: se definen
por la completa epitelizaciéon de una ulcera isquémica,
independientemente del dolor residual. Cicatrices pun-
tiformes en los pulpejos: se definen por depresiones
puntiformes con hiperqueratosis. Variables de ecografia
arterial doppler: - indice de resistencia (IR) = (VPS — VFD
/ VPS; - indice de pulsatilidad (IP) = (VPS - VFD)/velocidad
media; - Velocidad pico sistdlica (VPS); - Velocidad de fin
de diastole (VFD). Hipertension arterial: promedio de dos
0 mas registros de presion arterial en cada visita de dos
visitas: estadio 1: sistélica 140-159 mmHg o diastdlica
90-99 mm Hg, estadio 2: sistélica 2160 o diastdlica 2100
mm Hg." Dislipidemia: Colesterol total > 200 mg/dI, Co-
lesterol LDL > 100 mg/dl, Colesterol HDL < 40 mg/dl, Tri-
glicéridos> 150 mg/dl.?% Crisis renal esclerodérmica: de-
sarrollo de hipertensién arterial maligna o insuficiencia
renal oliglrica rapidamente progresiva, durante el curso
de la esclerodermia. Anatomia patoldgica: engrosamien-
to de la intima en las arterias interlobulares con oblite-
racion parcial o total de la luz del vaso.?¥ Hipertension
arterial pulmonar: definida por ecocardiograma transto-
racico doppler: presion sistélica de la arteria pulmonar
>40 mmHg o por Cateterismo cardiaco derecho: Presién
Arterial Pulmonar Media =25 mmHg en reposo.?? En-
fermedad intersticial pulmonar: se considera presente
si tiene estertores velcro bibasales o fibrosis pulmonar,
vidrio esmerilado o panalizacidon en tomografia de térax
de alta resolucién. Tabaquista: definido segun la Natio-
nal Survey on Drug Use and Health (NSDUH) como aque-
lla persona que ha consumido > 1 cigarrillo en su vida®),

Andlisis Estadistico: los resultados se informan como
media + desvio estdndar para variables numéricas y
como porcentajes para las categoéricas. Los intervalos
de confianza se calcularon para el 95%. Para compa-
rar diferencias entre dos grupos se utilizd prueba de
Mann-Whitney para variables numéricas y Chi cuadrado
o prueba exacta de Fisher para las categéricas. Para iden-
tificar predictores de ulceras digitales se calculd la razén
de probabilidades (OR) por regresion logistica. Mediante
el uso del selector automatico (FORWARD STEPWISE) y
manteniendo variables con p <0.05, se ajusté un modelo
multivariable por regresion logistica multiple. Se evalud
poder de discriminacién del modelo con el drea bajo la
curva ROC y el ajuste con la prueba de Hosmer y Lemes-
how (se consideré adecuado cuando el valor de p no
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resultaba significativo y cuanto mdas cercano a 1 era el
valor, mayor adecuacion). Se calcularon probabilidades
de Ulcera segun el modelo.

Resultados: se incluyeron 57 pacientes consecutivos
con diagnéstico de ES, segun la clasificacion del ACR 1980
y 21 pacientes sin ES que conformaron el grupo control.
En la Tabla 1 se presenta la descripcidon y comparacion
de las caracteristicas generales de los pacientes con ES y
grupo control. La presencia de estenosis en al menos una
arteria cubital se objetivé en 18 de 57 pacientes con ES
(31%) y en ninguno de los 21 controles (p=0.003). La pre-
sencia de estenosis en al menos una arteria radial se ob-
jetivo en 9 de 57 pacientes con ES (15%) y en uno de los
21 controles (p=0.19). Se observo estenosis cubital dere-
cha en el 28% (n=16) del grupo con ES vs 0% en el grupo
control (p=0.02), estenosis cubital izquierda 26% (n=15)
vs 0% (p=0.03). La diferencia en estenosis radial no alcan-
z6 significacidon estadistica, estenosis radial derecha en
10% (n=6) del grupo ES vs 0% en el grupo control (p=0.4),
estenosis radial izquierda 8.7% (n=5) en grupo ES vs 4.7%
(n=1) en grupo control (p=0.09). En la Tabla 2 se descri-
ben las caracteristicas clinicas de los pacientes con ES. Se

hallo estenosis cubital unilateral en 8.7% (n=5), bilateral
22% (n=13); radial unilateral en 12% (n=7), bilateral en
3.5% (n=2). Ningun paciente presentd estenosis de am-
bas arterias en forma bilateral.

En el andlisis univariado, Tabla 3, la presencia de
patron tardio en la capilaroscopia se asocidé con cuatro
veces mas riesgo de Ulceras digitales OR 4.54 (IC95%
1.43-14.37) p=0.013. Asi también, los pacientes que de-
sarrollaron la enfermedad antes de los 40 afios presen-
taron tres veces mas riesgo de desarrollar ulceras, (OR
3.41C95% 1.03-11) p=0.043. Los pacientes que comenza-
ron con fendmeno de Raynaud a edades mas tempranas
(antes de los 40 afios) tuvieron cinco veces mas riesgo
de presentar Ulceras digitales, OR 5.3 (IC 95% 1.68-17)
p=0.005. La edad mayor a 45 afios, al momento del estu-
dio, se asocio a la presencia de ulceras digitales p=0.02
OR 4.2 (IC 95% 1.22-14.64). La presencia de estenosis
radial no fue estadisticamente significativa p=0.48, OR
0.59 (IC95% 0.13-2.64). Como tampoco lo fue la este-
nosis cubital p=0.95 OR 1 (IC95% 0.33-3.18). Al tener en
cuenta el puntaje de Rodnan mayor a 14, se observé una
tendencia en el grupo con ulceras p=0.079, OR 2.8 (IC
95% 0.88-8.87).

Tabla 1.
Caracteristicas generales de pacientes con ES y del grupo control
Grupo ES (n=57) Grupo control (n=21) valor de p

Edad media, afios * DS 51+12 45+11 0.04
Sexo masculino 14% (8) 38% (8) 0.02
Comorbilidades
HTA 12% (7) 42% (9) 0.003
Obesidad 12% (7) 19% (4) 0.4
Tabaquismo 22% (13) 14% (3) 0.4
Dislipidemia 8% (5) 19% (4) 0.2
Medicacién
Anticonceptivos 5% (3) 19% (4) 0.059
Antiagregantes 14% (8) 4% (1) 0.2
Bloqueantes calcicos 66% (38) 0 <0.0001
Corticoides 29% (17) 0 0.005
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Tabla 2.
Caracteristicas generales de los pacientes con esclerosis sistémica

Variables ES =57
Subtipo difusa 38% (21)
Hipertension A. Pulmonar 1.75% (1)
Enfermedad Intersticial Pulmonar 31% (18)

Neumonia intersticial no especifica 83% (15)
Neumonia intersticial usual 16% (3)
Compromiso esofagico 51% (29)
Hipomotilidad esofagica 88% (16)
Hipotonia esfinter esofégico inferior 38% (7)
Reflujo gastroesofagico 61% (11)
Disfagia 38% (7)
Puntaje de Rodnan (+ desvio estandar) 10.5+8.9
Ulceras activas 14% (8)
Cicatrices puntiformes en los pulpejos 31% (18)
Calcinosis 10% (6)
Ulceras complicadas (infeccién) 5% (3)
Telangiectasias 75% (43)
Anticuerpos antinucleares positivos (Inmunofluorescencia) 82% (47)
Anticuerpos anticentrémero (Inmunofluorescencia) 40% (19)
Scl70 positivo (ELISA) 23% (11)
C3 mg/dI (+DS) 100 +31
C4 mg/dl (+DS) 28 +25
Capilaroscopia, patrén esclerodermiforme presente 75% (43)
Temprano 21% (9)
Activo 30% (13)
Tardio 48% (21)
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Tabla 3.

Comparacion de las caracteristicas clinicas de los pacientes con ES con ulceras y sin tlceras.

Analisis univariado

Grupo con Grupo sin Valor de p OR (1C95%)
ulceras ulceras
% (n=25) % (n=32)
Edad > 45 afios 20 (5) 34 (11) 0.02 4.2 (1.22-14.64)
Sexo masculino 16 (4) 12 (4) 0.4
Hipertension arterial 8(2) 15 (5) 0.3
Obesidad 12 (3) 12 (4) 0.9
Tabaco 32 (8) 15 (5) 0.1
Dislipidemia 12 (3) 6(2) 0.4
Antiagregantes 12 (3) 15 (5) 0.6
Antagonistas calcicos 72 (18) 62 (20) 0.4
Sildenafil 16 (4) 6(2) 0.2
Corticoides sistémicos 32 (8) 28 (9) 0.7
Estenosis radial 12 (3) 18 (6) 0.4 0.59 (0.13-2.64)
Estenosis cubital 32 (8) 31 (10) 0.9 1(0.33-3.18)
Inicio de ES <40 afios 34 (11) 24 (6) 0.043 3.4 (1.03-11)
Raynaud a edad <40 afos 46 (15) 28 (7) 0.005 5.3(1.68-17)
Edad al inicio de primer sintoma 37+14 50+9 0.0018
no Raynaud
Hipertension arterial pulmonar 4(1) 0 0.4
Enfermedad Intersticial 36 (9) 28 (9) 0.3
pulmonar
Compromiso esofagico 52 (13) 50 (16) 0.5
Rodnan >14 34 (11) 28 (7) 0.079 2.8 (0.88-8.87)
Telangiectasias 80 (20) 71 (23) 0.3
SHAQ 0.69+0.7 0.46 +0.56 0.1
Anticuerpos antinucleares 84 (21) 81 (26) 0.5
positivos (Inmunofluorescencia)
AntiScl70 positivo (ELISA) 20 (5) 18 (6) 0.5
Patrén esclerodermiforme presente 76 (19) 71 (23) 0.4
Temprano 10(2) 30(7) 0.14
activo 20 (4) 39 (9) 0.31
tardio 70 (14) 30(7) 0.013 4.54 (1.43-14.37)
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En el modelo multivariado, los mejores predictores
de ulceras digitales fueron el inicio de Raynaud antes de
los 40 afios (OR 5.3 1C95% 1.54-18.22, p=0.008) y la pre-
sencia de patrén tardio enla capilaroscopia (OR 4.41C95%
1.29-15.63, p=0.018). El area bajo la curva ROC=0.76 y
la prueba de Hosmer y Lemeshow fue no significativo
(p=0.54).EnlaTabla4 se presenta la probabilidad de ulce-
ras calculada por el modelo y la observada en la muestra
segun grupos con diferente combinacion de predictores.

Discusion: el daifo endotelial se ha propuesto como
uno de los primeros cambios fisiopatoldgicos de la es-
clerosis sistémica. Sin embargo, hay pocos datos del
compromiso de grandes vasos. En la presente serie, la
estenosis cubital se observé con mayor frecuencia en los
pacientes con esclerosis sistémica que en el grupo con-
trol. Sin embargo, el tamafio de la muestra no permitié
ajustar los resultados por posibles confundidores.

Varios autores han comunicado el compromiso de los
grandes vasos en la ES, principalmente la disminucién
de calibre o la oclusion de la arteria cubital. Se ha pro-
puesto la relacién entre la incidencia de ulceras digita-
les refractarias y la afectacién de la cubital®*?*, En los
casos reportados se observé compromiso de las arterias
tibial anterior, femoral superficial y cubital. Las muestras
histopatolégicas revelan hiperplasia intimal y fibrosis
adventicial de las arterias digitales y de las arteriolas de
los érganos internos sugiriendo una vasculopatia no ar-
teriosclerdtica™?.

La prevalencia de oclusion de la arteria cubital en ES

Tabla 4.

no esta bien precisada. En nuestro estudio, pudimos ob-
servar datos similares a los trabajos publicados previa-
mente.

Stafford y colaboradores observaron aumento del es-
pesor parietal y compromiso asimétrico de las arterias,
principalmente la cubital, como en nuestro estudio®.

Segun el estudio de Frerix y colaboradores la oclusion
de la arteria cubital estuvo presente en el 22% de los pa-
cientes con ES, datos similares a nuestro estudio, y apa-
renta ser un importante factor de riesgo para desarrollo
de Ulceras digitales. La estenosis cubital se asocié a enfer-
medad de mayor tiempo de evolucion. En este estudio,
para la deteccién de estenosis igual o mayor del 50% la
sensibilidad del doppler fue del 76% (95% Cl: 69%,82%)
y la especificidad del 93% (95% Cl: 91%, 95%). Para la
angiorresonancia la sensibilidad y especificidad fueron
84% (95% Cl: 78%, 89%) y 97% (95% Cl: 95%,98%), res-
pectivamente™®?,

La sensibilidad y especificidad del doppler pulsado
para la deteccién y grado de la patologia arterial periféri-
ca se encuentra entre el 70-90% presentando la ventaja
de un menor costo y ausencia de maniobras invasivas,
comparado con otros métodos. Como desventaja se co-
noce que es una técnica operador dependiente®).

Otro método mas sensible es la arteriografia, pero
invasivo. El grupo de Taylor, evalué mediante arterio-
grafia a 15 pacientes con fenémeno de Raynaud severo
y Ulceras refractarias. Todos tuvieron oclusion cubital,
mientras que en el 40% la oclusidn fue bilateral®®. Hase-
gawa y colaboradores también evaluaron mediante ar-

Probabilidad de ulceras segtin la combinacién de predictores

esclerodermiforme tardio

Predictor Valor por prediccion del Valor observado en la muestra
modelo
Ninguno 18.51% 20.83%
Inicio de Raynaud <40 afios 6 patrén 50.53%-54.65% 47.83%

Inicio de Raynaud <40 afos y patrén 84.42%

esclerodermiforme tardio

90%
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teriografia a pacientes con Ulceras refractarias, hallando
estenosis cubital en el 42% de la muestra, superior a lo
observado en nuestro estudio®.

Stafford y colaboradores estudiaron la distribucion
anatomica del compromiso macrovascular en ES, me-
diante ecografia doppler arterial. Evaluaron arterias de
miembros superiores, inferiores, carétidas y aorta abdo-
minal. Ellos destacaron que los pacientes con ES tenian
compromiso de la arteria cubital en mas del 50% (%19,
Respecto a las otras arterias, no encontraron alteracio-
nes ni en la pared como tampoco en el diametro intralu-
minal®@¥,

Como se menciond previamente, mds del 90% de los
pacientes con ES presentan fenédmeno de Raynaud, y en-
tre un 30%-40% desarrollan ulceras digitales o gangrena
con alto riesgo de amputacion®®?, En varios trabajos
se ha propuesto a la capilaroscopia como biomarcador
y predictor de dafio de 6rganos?” 2. El grupo de Smith
propuso un indice de videocapilaroscopia como predic-
tor de Ulceras digitales, donde la variable evaluada fue
la pérdida de capilares?®, Coincidiendo con estos hallaz-
gos, en nuestra serie, el patrén tardio de capilaroscopia
se asoci6 al desarrollo de Ulceras.

En esta serie, no encontramos asociacion entre este-
nosis arterial y Ulceras digitales. Inferimos que el tamafio
de la muestra y la recoleccidn en forma retrospectiva de
datos clinicos han influido en este resultado. Un disefio
de cohorte seria mdas adecuado para estudiar esta aso-
ciacion.

Las Ulceras ocasionan un deterioro importante en la
capacidad funcional y en la calidad de vida de los pacien-
tes. La respuesta al tratamiento vasodilatador es variable
y en la mayoria de los casos deben combinarse dos o mas
farmacos con diferentes mecanismos de accion, siendo
en general de alto costo econdmico. Las opciones tera-
péuticas actuales estan dirigidas a la microvasculatura.

Existe evidencia limitada y controvertida sobre si el
compromiso de las arterias principales contribuye a la
formacion de Ulceras o gangrena digital. La escasa evi-
dencia se basa en reportes de casos o pequefias series
de pacientes.

Conocer el estado, mediante doppler, de los vasos de
mayor calibre y su relacién con caracteristicas clinicas y
de laboratorio, puede contribuir al manejo de estos pa-
cientes. Y asi promover nuevos objetivos terapéuticos
dirigidos a la macrovasculatura como la angioplastia y la
revascularizacidn quirdrgica.
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