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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad arterial periférica se desarrolla por la reduccion del
flujo sanguineo a nivel arterial. Tiene como etiologia principal a la ateroesclerosis,
resultante de la acumulacion de lipidos y material fibroso entre las capas de la
pared arterial en las extremidades inferiores.

Objetivo: Presentar una revision actualizada del tema.

Métodos: Realizar una bisqueda en la literatura especializada en la disciplina, en
idioma inglés y espanol, de los Ultimos 15 afnos.

Resultados: Se escogieron 23 articulos de las principales revistas especializadas en
la disciplina y se logro estructurar el tema de manera académica, desde la
definicion hasta las estrategias de manejo actuales.

Conclusiones: Se considera de mucha ayuda para el médico no especialista, y de
primer contacto, este tipo de revisiones, que se pueden resultar una herramienta
de mucha ayuda para establecer una mejor aproximacion diagnéstica y en etapas
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tempranas de la EAP, lo cual puede ser de utilidad para disminuir su morbi-
mortalidad.

Palabras clave: enfermedad arterial periférica; factores de riesgo; disfuncion de
célula endotelial; aterosclerosis; claudicacion intermitente; isquemia arterial.

ABSTRACT

Introduction: Peripheral arterial disease develops due to reduced blood flow at
the arterial level. Its main cause is atherosclerosis, resulting from the
accumulation of lipids and fibrous material between the layers of the arterial wall
in the lower extremities.

Objective: To present an updated review on the topic.

Methods: A search of the specialized literature in the discipline, in English and
Spanish, from the last 15 years.

Results: Twenty-three articles were selected from the main journals specializing
in the discipline, and the topic was structured academically, from the definition
to current management strategies.

Conclusions: This type of review is considered very helpful for non-specialist and
primary care physicians, as it can be a useful tool for establishing a better
diagnostic approach in the early stages of PAD, which can be useful in reducing its
morbidity and mortality.

Keywords: peripheral arterial disease; risk factors; endothelial cell dysfunction;
atherosclerosis; intermittent claudication; arterial ischemia.
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Introduccion
Definicion

El término enfermedad arterial periférica (EAP) incluye todas las enfermedades
arteriales, excepto la enfermedad de las arterias coronarias y la aorta. Este
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documento tratara exclusivamente la EAP de las extremidades inferiores (EAPEI),
la cual se define como el estrechamiento y/u oclusion de las arterias de las
extremidades inferiores causada por la aterosclerosis y que condiciona
alteraciones en la perfusion de la extremidad.("

Epidemiologia

La EAP es la tercera manifestacion mas comun de la ateroesclerosis, después de la
enfermedad de arterias coronaria (EAC) y la enfermedad cerebrovascular (ECV).
La prevalencia global de la EAP no esta bien determinada; alrededor del mundo se
estima que mas de 230 millones de personas, principalmente de estratos medios y
bajos, padecen de EAP. En USA se estima que entre 8-12 millones estan afectados,
aproximadamente un 5,6 % de su poblacion.® En América Latina se estima una
prevalencia que varia entre 4,3 y 11,95 %.©® La prevalencia aumenta con la edad;
afecta a menos del 5 % en menores de 50 anos y hasta aproximadamente el 20 %
en personas mayores de 80 afos; y resulta mayor en mujeres que en hombres. 43

Anatomia arterial de extremidades inferiores

El arbol arterial de las extremidades inferiores (EEIl) procede de la aorta
abdominal, la cual finaliza a nivel del cuerpo de L4, donde se trifurca en las dos
arterias iliacas comunes y la sacra media —para fines practicos, es una
bifurcacion-. Las iliacas comunes se originan aproximadamente 1 cm por debajo
del ombligo y a la izquierda de la linea media, finalizando a nivel de las
articulaciones sacroiliacas, donde se dividen en iliacas internas (hipogastricas) y
externas. Las arterias iliacas externas (AIE), se originan a nivel del disco
intervertebral L5/S1 y pasan a denominarse arteria femoral comin (AFC) por
debajo del ligamento inguinal. La AFC en el muslo alto, después de un trayecto
aproximado de 4 cm, se divide en femoral profunda (AFP, irriga el muslo) y femoral
superficial (AFS, lleva irrigacion a la pierna). La AFS en su porcion proximal esta
localizada en el denominado “triangulo de Scarpa” y en su porcion distal en el
denominado “canal de los abductores” o “canal de Hunter”, donde pasa a
denominarse arteria poplitea (AP). La AP cruza la articulacion de la rodilla y
culmina en la pierna alta, aproximadamente a nivel del borde inferior del musculo
popliteo, donde se origina la arteria tibial anterior (TA) y cambia su denominacion
a troncotibioperonero (TTP). El TTP, después de un corto recorrido, termina
dividiéndose en arteria tibial posterior (ATP) y arteria peronera o fibular (AF). Las
tres arterias infrapopliteas dan origen a los arcos dorsales y plantares que irrigan
al pie.
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Histologia y fisiologia

Las arterias poseen tres capas: interna (intima o endotelio), media (muscular) y
externa (adventicia). La intima o endotelio es una monocapa de células
endoteliales (CE) que recubre todo el arbol vascular y desempeina un papel
fundamental en el mantenimiento de la homeostasis cardiovascular, incluida la
regulacion de la permeabilidad, el flujo sanguineo, el tono de los vasos, la
inflamacion, la funcion plaquetaria y la angiogénesis. De manera general, la
principal funcion del arbol arterial es llevar sangre con oxigeno y nutrientes a los
tejidos irrigados. En condiciones normales, el flujo sanguineo es laminar, lo cual
propicia aumento en las concentraciones locales de oxido nitrico (ON), lo que
potencia acciones antiinflamatorias y vasodilatadoras. El ON, ademas de
vasodilatador, reduce la adhesion de los leucocitos al endotelio. 9

Etiopatogenia

La EAP es una manifestacion cronica de la aterosclerosis sistémica que impacta las
arterias de las EEIl; como tal, comparte muchos factores de riesgo con otras
condiciones ateroscleroticas clinicas como la EAC y ECV.

Entre los factores de riesgo establecidos se encuentran: la edad, el tabaquismo, la
DBT, la HAS, la dislipidemia, la obesidad, la inflamacion, la homocisteina,
etcétera. Debe destacarse que un estilo de vida sedentario conlleva a la aparicion
y el incremento de los factores de riesgo cardiovasculares citados. Estos, junto con
los factores inmodificables, como la edad, el género y los factores genéticos,
contribuyen al desarrollo y la progresion de la EAP.®?

De los factores de riesgo modificables, se consideran como mayores cuatro:
tabaquismo, HAS, DBT y dislipidemia, los cuales se hallan implicitos en el 90 % de
los casos de EAPEI.("-3) El tabaquismo y la diabetes afectan negativamente al
endotelio y se consideran dos de los factores de riesgo mas importantes en la
patogénesis de la EAP. El tabaquismo es un predictor fuerte e independiente de
EAP en todas las poblaciones. Varios estudios han demostrado odds ratios en el
rango de dos a cuatro veces y una revision sistematica realizada en 2018 identifico
que la mitad de todos los casos de EAP se atribuyeron al tabaquismo.(>-¢.7)

Ademas, la DBT se ha asociado fuertemente con la prevalencia y severidad de la
EAP. La combinacion de DBT y tabaquismo presagia un alto riesgo de severidad de
la EAP, amputacion y mortalidad.
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Multiples estudios han demostrado que los resultados a largo plazo de la EAP se
ven influenciados negativamente por la presencia de DBT, incluida una
supervivencia mas reducida y cinco veces mayor de tasa de pérdida de
extremidades. La HAS es comun en la poblacion con EAP, aunque menos fuerte que
el observado con el tabaquismo y la DBT.

Debido a que la edad es un factor de riesgo comdn para ambos, la asociacion
independiente entre HAS y EAP parece mas débil en analisis multivariables. Los
niveles elevados de colesterol total (CT) y niveles reducidos de lipoproteinas de
alta densidad (HDL) se han asociado con la EAP en mdultiples estudios, pero la
relacion entre la EAP y los niveles de lipoproteinas de baja densidad (LDL) parece
menos consistente. (¢:7:8)

La EAP es un sindrome y, como tal, esta causada por multiples procesos. En nuestro
medio, el 90 % de las lesiones arteriales estenosantes u oclusivas cronicas de las
EEIl son de origen arteriosclerotico, el 10 % restante se produce por diversas
enfermedades y circunstancias: la tromboangeitis obliterante (segunda causa en
frecuencia), compresiones extrinsecas, vasculitis, etcétera.”

Aunque la causa de la aterosclerosis resulta desconocida, las enfermedades
cardiovasculares ligadas a la aterosclerosis son la principal causa de muerte y
discapacidad a nivel mundial, al representar la cardiopatia isquémica y el
accidente cerebrovascular la primera y tercera causas de muerte en el mundo, con
el 84,5 % de muertes cardiovasculares y el 28,2 % de la mortalidad por todas las
causas.(26) La EAP, por su espectro ateroesclerotico, estd asociada con
significativa morbilidad y mortalidad, debido a los eventos cardio
cerebrovasculares adversos mayores (MACCE, por siglas en inglés) y eventos
adversos mayores en extremidades (MALE, por siglas en inglés).("?)

En pacientes que presentan EAP asintomatica, las estimaciones anuales de MACCE
(infarto miocardico, ACV isquémico, by pass coronario y muerte cardiovascular)
son alrededor del 4 % y 5 %, y MALE (revascularizacion de extremidad, isquemia
arterial aguda de extremidad, amputacion de extremidad) del 1 % al 2 %.7:8)

Un endotelio cronicamente bafado en suero con altas concentraciones de LDL o
expuesto a otros factores de riesgo cardiovasculares haria que las areas
susceptibles del endotelio se activaran o iniciaran su disfuncion. De hecho, el
endotelio intacto puede ser un factor necesario para la progresion de la lesion, y
ahora esta claro que los ateromas en desarrollo estan cubiertos por un endotelio
intacto durante la mayoria de las etapas de progresion de la lesion.

En los seres humanos solo las lesiones ulceradas mas avanzadas carecen
focalmente de endotelio. La lesion resulta en aumento de la adhesion plaquetaria,

(cc) EEEDEEI| Esta obra estd bajo una licencia: hitps://creativecomons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.cs_ES




7 EEALMEMBW Revista Cubana de Angiologia y Cirugia Vascular. 2025;26:914

aumento de la permeabilidad endotelial a células inflamatorias y otros procesos.
La aterosclerosis ahora se reconoce como una enfermedad inflamatoria, y los
componentes del sistema inmunologico innato y adaptativo estan involucrados en
cada paso del proceso aterosclerdtico. 67

Fisiopatologia

En presencia de factores de riesgo inicia la disfuncion del endotelio (DE), lo que
provoca principalmente la pérdida de liberacion de ON, lo cual es el paso inicial
en el desarrollo de la ateroesclerosis. La DE ocurre temprano y progresa a lo largo
del desarrollo de la ateroesclerosis. En la gran mayoria de los casos, el proceso
patoldgico subyacente es la acumulacion de material lipidico y fibroso en el
espacio subendotelial de la arteria que produce estrechez y/u oclusion del lumen
del vaso. De manera concomitante a la formacion de la placa ateroesclerotica, se
altera el perfil del flujo sanguineo, el cual se torna turbulento e incrementa aln
mas la DE, que conlleva a un estado proinflamatorio, proadherente, proagregante
y procoagulante.

La inflamacion cumple un papel central en el desarrollo de la ateroesclerosis. Se
ha observado evidencia de inflamacién en las lesiones ateroscleréticas desde las
primeras observaciones histologicas. En este proceso inflamatorio se genera la
acumulacion de LDL minimamente oxidado en la pared arterial. La célula
endotelial expresa varias moléculas de adhesion, incluidas las selectinas Py E y
VCAM-1, que se unen a los leucocitos circulantes. Después de la adherencia de los
leucocitos, las quimioquinas quimioatrayentes potencian la migracion de las
células a la intima. Esto conduce a la acumulacion de macrofagos inflamatorios y
células T dentro de la pared arterial.

Estos leucocitos activados liberan enzimas proteoliticas y una variedad de factores
de crecimiento peptidicos y citoquinas que degradan las proteinas de la matriz y
estimulan las células musculares lisas (CML), las CE y los macrofagos. Las células
en espuma se agregan como resultado de la acumulacion de macréfagos de LDL
oxidadas. Estas células son la etapa mas temprana en la formacion de la estria
grasa. El aumento de la acumulacion de células de espuma en la intima transforma
la estria grasa en una placa mas avanzada, la cual se vuelve cada vez mas fibrosa
a medida que las CML se acumulan dentro de la lesidn y elaboran macromoléculas
extracelulares que forman una matriz fibrosa. El calcio se acumula en el ateroma
progresivo con la expresion de las CML vascular de las proteinas involucradas en la
osteogénesis.
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De esta forma, la acumulacion de estos materiales en las arterias de los miembros
inferiores produce una estrechez que puede progresar hasta desarrollar un evento
arterial agudo (insuficiencia arterial aguda) o bien alcanzar la oclusion
completa. 678

Tradicionalmente, se piensa que la EAP es causada por aterosclerosis. Sin embargo,
un estudio reciente inform6 que el 66 % de las grandes arterias periféricas
examinadas en pacientes con isquemia cronica que amenaza las extremidades
(CLTI, por siglas en inglés), la forma mas grave de EAP, estaban bloqueadas por
trombos, en ausencia de aterosclerosis significativa. También se identificaron
trombos dentro de vasos mas pequeios. >-¢)

El acido Urico es un producto final del metabolismo de las purinas y el antioxidante
mas abundante en el plasma. Los niveles altos de acido Urico se asocian con
enfermedades cardiovasculares, incluida la EAP, y con DE, en parte, al reducir la
biodisponibilidad del ON.®)

Localizacién de la placa aterosclerética

La propension de la aterosclerosis a ocurrir en sitios especificos del arbol arterial
se ha observado desde la época de Nikolaj, con sus experimentos con conejos
alimentados con colesterol. Las areas de flujo cortante laminar bien desarrollado
son relativamente resistentes a la formacidon de ateroma, mientras que las areas
de turbulencia o los esfuerzos cortantes bajos (como las bifurcaciones) son mas
susceptibles a la aterosclerosis. %:3.7)

Patrones de la EAP

De acuerdo con la localizacion antes citada, la EAP puede afectar el segmento
aortoiliaco (EAPAI 24 %), iliofemoral (EAPIF 4 %), femoropopliteo (EAPFP 50 %),
popliteo (5 %) y los vasos tibiales (17 %). Asimismo, el patron de afectacion Al se
divide en tres tipos: |. lesiones que comprometen aorta distal e iliacas comunes
(5-10 %); Il. comprometen ademas del segmento aortoiliaco, las iliacas externas y
quiza la AFC (25 %); y Illl. comprometen lo mencionado para tipos | y Il mas
femorales, popliteas y tibiales (65 %).?37)
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Enfermedad arterial polivascular o multiples sitios

Es la concomitancia de afectacion ateroesclerdtica clinicamente relevante en al
menos dos areas vasculares importantes, lo cual es frecuente en pacientes con
esta condicion y se dice que se encuentra en un 10-15 % de los pacientes con EC y
un 60-70 % de pacientes con estenosis carotidea grave o EAPEI.

La EAMS siempre se encuentra asociada a peores resultados clinicos, por lo cual
las guias de practica clinicas (GPC) recomiendan realizar una evaluacion clinica de
todo paciente con EAPEI en busqueda de sintomas y signos fisicos de otras posibles
localizaciones o EC, y, en caso de sospecha clinica, programar pruebas adicionales.
Entre el 14 % y 19 % de los pacientes con EAPEI tiene enfermedad de la arteria
carotida concomitante; entre el 25y 70 %, EAC; vy, entre el 10y 23 %, ERC.(1:23)

Clasificaciones

Desde el punto de vista clinico, se cuenta con dos clasificaciones: Fontaine (1954)
y Rutherford (1986), para determinar la severidad del proceso isquémico y evaluar
de manera objetiva los cambios que se presentan en la evolucion natural o como
consecuencia de un proceso de revascularizacion (tabla).(3.81)

Tabla - Fases clinicas de la EAP de extremidades inferiores

Fontaine Rutherford
Estadio Clinica Grado | Categoria Clinica

I Asintomatico 0 0 Asintomatico

lla Claudicacion leve I 1 Claudicacion leve

IIb Claudicacion moderada o grave | 2 Claudicacion moderada
| 3 Claudicacion grave

] Dolor en decubito (reposo) I 4 Dolor en decubito (reposo)

v Ulcera o gangrena 1l 5 Pérdida menor de tejido
v 6 Ulcera o gangrena

Fuente: Adaptado de Norgren y otros.®

(cc) EEEDEEI| Esta obra estd bajo una licencia: hitps://creativecomons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.cs_ES




7 EEALMEMBW Revista Cubana de Angiologia y Cirugia Vascular. 2025;26:914

El sistema de clasificacion de consenso transatlantico intersociedad (TASC Il, por
sus siglas en inglés) se utiliza ampliamente desde 2007 para guiar las decisiones
clinicas de las principales modalidades de tratamiento invasivo (es decir,
endovascular o cirugia abierta). Son necesarios estudios de imagen (Angiotac,
antirresonancia o arteriografia) para establecer la clasificacion.®13)

El sistema de clasificacion WIfl (acrénimo inglés de Wound, Ischemia y Foot
infection), tiene en cuenta el tamafo de la herida, la perfusion de las
extremidades del paciente y la extension de la infeccion del pie para determinar
el riesgo de amputacion en pacientes con enfermedad severa (ICAE), pero,
primordialmente, para el pie diabético.(1%1

Finalmente, y publicada en 2019, el sistema GLASS (acrénimo de Global Limb
Anatomic Staging System) es un sistema global de estadificacion anatomica de
extremidades, que permite determinar la gravedad de la EAPEI, y se considera mas
util para efectuar la evaluacion de la isquemia y una mejor caracterizacion de las
especificaciones anatomicas de la enfermedad, para lo cual son necesarios
estudios de imagenes (Angiotac, angiorresonancia o arteriografia).(1>

Manifestaciones clinicas

La EAP se puede clasificar en tres presentaciones clinicas: asintomatica o atipica,
claudicacién intermitente e isquemia crénica, que amenaza las extremidades
(CLTI). La mayoria de los pacientes, aproximadamente 20-50 %, son asintomaticos
o presentan sintomas atipicos, mientras que 10-30 % de los pacientes presentan
caracteristicas tipicas de claudicacion intermitente; es decir, dolor en las piernas
durante el esfuerzo en >1 grupo(s) de musculos, que se alivia con el reposo.

CLTl es la etapa grave de la EAP, que incluye dolor isquémico del pie en decubito,
heridas/ulceraciones que no cicatrizan y, en casos graves, gangrena debido a
insuficiencia arterial, que requiere cirugia de revascularizacion o amputacion. La
presentacion de la EAP puede no reflejar la gravedad de la isquemia de la
extremidad y, debido a las diferentes presentaciones, muchos pacientes reciben
un diagnostico erroneo o estan infradiagnosticados. (:2:8)

Segun las pautas de practica del Colegio Americano de Cardiologia/Asociacion
Americana del Corazon (ACC/AHA), los pacientes con EAP encajan clinicamente en
una de cuatro categorias, en dependencia de sus sintomas: asintomatico,
claudicacion intermitente (Cl), isquemia cronica de las extremidades (CLI) o
isquemia aguda de las extremidades (ALI).
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También existe una relacion clara entre el patron de la enfermedad y la
presentacion clinica. Los pacientes con claudicacion intermitente (Cl) suelen
presentar enfermedad Al y/o FP, a menudo con un solo segmento afectado. Por el
contrario, la isquemia cronica que amenaza la extremidad (CLTI) generalmente
resulta de la participacion de, al menos, dos segmentos arteriales o enfermedad
grave de TBP. Esta correlacion es en gran medida un reflejo del desarrollo de vias
colaterales del flujo sanguineo, que evita oclusiones de nivel Unico (especialmente
el proximal).®?

La Cl es el sintoma tipico de la EAP. Puede ser referido en diferentes
localizaciones, de acuerdo con el patrén de la enfermedad; asi se tiene que, en la
afectacion Al, se refiere a la musculatura proximal del muslo, la cadera o los
gluteos; mientras que en la afectacion FP, a la musculatura de la pierna y de los
pies.

Los pacientes refieren la Cl como dolor o molestia que se presenta con la actividad
o el ejercicio, cede con el reposo, reinicia al reanudar la actividad, y es mas
intenso en ascensos. La presentacion sintomatica mas comun de la EAP es el dolor
inducido por el ejercicio en las extremidades inferiores, aliviado por el descanso.
El Dr. Geoffrey Rose, epidemidlogo de Londres, lo refirio6 como el dolor en la
pantorrilla por esfuerzo, que no comienza en reposo, no se resuelve al activar el
caminar y cede dentro de los 10 minutos de descanso. ('8

El dolor en declbito (o reposo) compromete metatarso y dedos, principalmente.
Ocurre por lo general por las noches, impide conciliar el suefo tranquilo, y con
frecuencia se asocia con disminucion o ausencia de los pulsos, presencia de soplos
y otros signos de isquemia cronica (hipo/atrofia de piel y faneras, disminucion de
la temperatura, palidez al elevar la extremidad, rubor marcado y mejoria del dolor
ante posicion declive de la extremidad afectada). En estadios mas avanzados de
la EAP, el dolor se torna continuo y pueden aparecer lesiones isquémicas. ®)

La isquemia cronica que amenaza las extremidades (CLTI, por siglas en inglés), es
la manifestacion mas grave de EAP. Se define por dolor isquémico del pie en
decubito, ulceraciones isquémicas o gangrena. Las Ulceras o necrosis isquémicas
usualmente ocurren en la porcion distal del pie, pero pueden aparecer en cualquier
sitio, generalmente en areas sometidas a presion (talon o piel de las articulaciones
metatarsofalangicas), surgen como consecuencia de un trauma menor y son de
dificil cicatrizacion (fig. 1).©17
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Fig. 1 - Necrosis semiseca del grueso artejo del pie derecho en paciente con EAPEI FIV o
RIV/6.

Diagnéstico

En la mayoria de los casos, una anamnesis detallada y un examen fisico vascular
completo pueden establecer con certeza el diagndstico de EAPEI. La palpacion de
los pulsos, la auscultacion de soplos a nivel femoral, y la detallada inspeccion de
piernas y pies deben hacer parte del examen fisico vascular. Ademas, se deben
tomar en cuenta los antecedentes heredofamiliares y personales patologicos, asi
como los factores de riesgo y la presencia de signos o sintomas sugestivos de la
enfermedad. "

La exploracion basica del sistema arterial se basa en la valoracion de la presencia
de pulsos, que en la extremidad inferior incluira la busqueda en las arterias
femoral comun, poplitea, pedia y tibial posterior. En caso de enfermedad oclusiva
aortoiliaca, sera evidente una disminucion de todos los pulsos en la extremidad o
una ausencia completa de estos. En el caso de una enfermedad femoropoplitea, el
pulso femoral estara presente, pero ausente en las arterias popliteas y distales.

La auscultacion de la region inguinal puede poner de manifiesto la existencia de
lesiones en la iliaca externa o la bifurcacion femoral. También es importante la
evaluacion de la temperatura, la coloracion y el trofismo del pie. En los pacientes
con claudicacion no suele apreciarse una disminucion en la temperatura o el
relleno capilar. Sin embargo, la disminucion de la temperatura y la palidez, con o
sin cianosis o eritrosis de declive, son habituales en los pacientes con isquemia
cronica.(®39

El examen inicial en la evaluacion de los pacientes con sospecha de EAP es la
medicidon del indice tobillo brazo (ITB), una prueba sencilla de realizar y
econdmica, que resulta de dividir la presidn arterial sistolica (PAS) de las arterias
proximas al tobillo (TA'y TP) entre la PAS obtenida en la braquial. El rango normal
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es de 1 a 1,4 y un valor menor a 0,9 es anormal. La sensibilidad (95 %) y
especificidad (cercana 100 % en reposo) del ITB para el diagnostico de EAPEI son
altas, y constituye el primer estudio hemodinamico, no invasivo para su diagnostico
(fig. 2 A, By C).(113)

A B C

Fig. 2 - A) Doppler de bolsillo, B) Equipo para medicion de ITB y C) Toma del ITB.

El registro de las ondas de volumen del pulso a lo largo de la extremidad mediante
pletismografia es especialmente Util en pacientes en los que la calcificacion
arterial impide un registro fiable de las presiones sistolicas (fig. 3 A, By C). El
registro transmetatarsiano o digital aporta una importante informacion sobre el
estado de la vascularizacion en esta zona, que dificilmente puede conseguirse con
otros métodos. (1413

Fig. 3 - A) Pletismografo, B) Brazalete en ext. superiores (1) e inferiores (4), y C)
Reporte de estudio.
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El primer examen de imagen hoy dia lo constituye la ecografia con analisis Doppler
Dlplex (EDD) o triplex arterial (fig. 4), un estudio no invasivo, econémico, con alta
sensibilidad (88-99 %) y especificidad (80-98 %), que ofrece resultados confiables
y gran valor para el diagnoéstico, la determinacion y planeacion del tratamiento
conservador, endovascular o abierto de la EAPEI.

La principal limitante resulta ser operador-dependiente. El EDD proporciona
informacion anatomica sobre el estado de las paredes arteriales, placas
aterosclerdticas y también sobre la hemodinamia del flujo. La metodologia
incorpora imagen de ecografia en escala de grises, mediciones de velocidad por
Doppler pulsado y codificacion a color de los cambios de flujo.(:16)

Fig. 4 - Ecografo, examen triplex arterial: escala de grises, Doppler color y Doppler
espectral.

Examenes mas avanzados, menos disponibles y mas costosos, son la angiografia por
tomografia computada (Angiotac), la angiorresonancia y arteriografia (fig. 5). Una
vez la EAPEl ha sido diagnosticada, el papel principal de los estudios de
imagenologia avanzados radica en la evaluacion anatomica, la cual tiene
importancia para el planeamiento quirdrgico de revascularizacion endovascular o
via abierta. La arteriografia se utiliza como estudio complementario a la EDD,
especialmente en pacientes con enfermedad arterial IP, ya que tiene un papel
esencial en la estrategia terapéutica. Ademas, los hallazgos angiograficos
posibilitan realizar una nueva clasificacion, llamada GLASS (Sistema Global de
Estadificacion Anatomica de Extremidades), que permite determinar la gravedad
de la EAPEI. Fue publicada en 2019 y se considera mas util para efectuar la
evaluacion de la isquemia de las extremidades y una mejor caracterizacion de las
especificaciones anatomicas de la enfermedad. "

Cabe indicar que, con el advenimiento de las terapias endovasculares, la
arteriografia cumple doble propédsito, tanto diagndstica como terapéutica. Los
pacientes con manejo médico por mas de seis meses, asociado a terapia fisica
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supervisada, que continden presentando Cl incapacitante, también son candidatos
para imagenes avanzadas. ©)

A B C
Fig. 5 - A) Angiotac EEIIl, B) AngioRM. EEIl y C) arteriografia EEII.

Manejo
El manejo de la EAPEI puede dividirse en médico y quirdrgico.

El manejo médico va dirigido al alivio de sintomas y la disminucion del riesgo de
progresion de enfermedad y sus complicaciones. Los pacientes deben ser instruidos
principalmente sobre cambios terapéuticos en su estilo de vida, en los cuales se
comprometen a la cesacion de tabaco, iniciar un programa de ejercicio supervisado
para mejorar el estado funcional y la calidad de vida, ya que promueve la
reduccion de los sintomas en aquellos pacientes con Cl; deben mantenerse bajo
niveles optimos el perfil lipidico, la presion sanguinea y glicemia.(*.215,16,18)

Dado que los eventos MACCE y MALE se asocian con un aumento de la actividad
plaquetaria y trombodtica, y son potencialmente mitigados por la terapia
antiplaquetaria, la terapia anticoagulante o ambas, entonces se recomienda
adicionar tratamiento farmacoldgico a los pacientes con EAP, consistente en el uso
de aspirina (dosis de 75- 325 mg por dia) o clopidogrel (75 mg por dia) para
disminuir el riesgo de estos eventos.(12181923) Asociado a la terapia
antitrombotica, las estatinas, por sus sefectos beneficiosos sobre la aterosclerosis
(reduccion de los niveles de colesterol, inhibicion de la inflamacion y estabilizacion
de la placa), son recomendadass para pacientes con EAP sintomatica o con elevado
riesgo CV.(1’9’18’19’23)
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El cilostazol es un inhibidor de la fosfodiesterasa lll, por ello evita la degradacion
del AMPc que se acumula en las plaquetas y en el musculo liso vascular. Inhibe la
agregacion plaquetaria, la formacion de trombos arteriales, la proliferacion del
musculo liso vascular; y provoca, ademas, vasodilatacion. Indicado para aliviar a
los pacientes con EAP con sintomas de Cl (etapas lla y lIb de Fontaine).

En Colombia, el cilostazol esta disponible en tabletas de 50 mg y 100 mg. Este
debe ser administrado por via oral con agua, treinta minutos antes o dos horas
después de las comidas (desayuno y cena). El alivio sintomatico de la Cl puede
experimentarse dentro de la dos a las 12 semanas del inicio del medicamento.
Puede decidirse suspender si no hay respuesta a los tres meses de tratamiento. El
cilostazol esta contraindicado en pacientes en falla cardiaca clases Ill y IV.
También en aquellos con cardiopatia isquémica o revascularizacion coronaria en
los ultimos seis meses, pues puede exacerbar angina o infarto de
miocardio. (151819

El tratamiento para ICAE, la presentacion cronica mas grave de EAP y la base de
malos resultados en las extremidades sin intervencion, debe incluir terapia médica
dirigida por guias para reducir el riesgo cardiovascular, revascularizacion para
mejorar la perfusion de las extremidades, atencion local para controlar la
infeccion y curaciones para mejorar la herida. Dado que las poblaciones de ICAE
son bastante heterogéneasy, por lo tanto, es dificil definir con precision su historia
natural, la toma de decisiones para estos pacientes comUnmente plantea tres
dilemas: ya sea tratarlo médicamente o con intervencion, tratar con intervencion,
sea para amputar o revascularizar, y si se revasculariza, sea para utilizar una
intervencion endovascular o cirugia abierta. El manejo médico con aspirina mas
dosis bajas de rivaroxaban por si solo reduce MACCE y MALE en pacientes con PAD
clinicamente manifiesta y bajo riesgo de sangrados. (®1%:19:21)

El tratamiento quirdrgico de la EAP (revascularizacion) solo es necesario en una
minoria de pacientes, debido a que muchos de los sintomaticos mejoran con el
manejo médico y terapia fisica supervisada.('® La EAPEI se desarrolla con una
evolucion lenta y su progresion a ICAE se presenta en menos del 5 % de los
pacientes con terapia médica o6ptima. En este sentido, solo una minoria de
pacientes con Cl llegara a requerir revascularizacion quirdrgica y, tanto el
tratamiento quirurgico como endovascular, han demostrado su eficacia para aliviar
los sintomas de la ClI, al reducir el dolor y mejorar la distancia de caminata, la
calidad de vida y la funcion ambulatoria.(113:22:23)

La indicacion mas clara de revascularizacion la constituye el paciente con estadios
avanzados de isquemia (ICAE/Fontaine Il y IV), debido al elevado riesgo de pérdida
de extremidad que conllevan estas situaciones. Cuando se ha definido que el
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paciente con Cl requiere revascularizacion, tradicionalmente en los ultimos 40 a
50 anos, el segmento FP se ha tratado mediante puente con injerto de vena safena
autologa, que ofrece una adecuada tasa de permeabilidad a cinco afos; y en
pacientes con ICAE la indicacion de tratamiento quirdrgico (convencional o
endovascular) dependera, sobre todo, de la valoracidon conjunta de dos aspectos
fundamentales: la situacion clinica del paciente y el territorio vascular que precisa
reconstruccion.(12:21,22,23)

Conclusiones

La EAPEI es una de las afecciones mas prevalentes y resulta habitual la coexistencia
con enfermedad vascular en otras localizaciones. Los pacientes con EAPEI
frecuentemente estan infradiagnosticados e infratratados, a pesar de su alta
prevalencia en la poblacion general. Se deben elaborar estrategias mas efectivas
para un diagnostico precoz, lo cual resulta clave para un mejor manejo. El
envejecimiento de la poblacién mundial, la persistencia del tabaquismo y el
aumento de las enfermedades como DM, HAS y la obesidad, hacen presagiar un
incremento marcado en la prevalencia de la EAP en general, por lo cual el
conocimiento de esta entidad es un primer eslabén en la cadera para su mejor
diagnostico y manejo.
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