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Resumen

La enfermedad arterial periférica (EAP) es la
afectacion de la circulacion arterial especialmente
a nivel de las extremidades inferiores. Su prevalen-
cia aumenta con la edad. La mayoria de los afec-
tados estaran asintomaticos, lo que supone un reto,
va que debemos hacer un esfuerzo activo para
diagnosticarla. Al diagnosticar la EAP, debemos
hacer entender a nuestros pacientes que el riesgo
no es perder la extremidad, sino presentar compli-
caciones cardiovasculares mayores o incluso, la
muerte. Debemos orientar al paciente para reali-
zar un cambio en su estilo de vida y a la vez con-
cientizar al médico de atencion primaria para rea-
lizar prevencion y diagnostico precoz de la EAP
para asi evitar progresion de la enfermedad con
consecuencias irreversibles.

Palabras clave: Enfermedad arterial periféri-
ca, riesgo cardiovascular, indice tobillo brazo.
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Peripheric Arterial Disease.
Diagnosis and treatment

Abstract

Peripheral arterial disease (PAD) is the invol-
vement of the arterial circulation especially in the
lower limbs. The prevalence of this pathology
increases with age. The majority of those affected
will be asymptomatic, which is a challenge, since
we have to make an active effort to diagnose them.
When diagnosing PAD, we must make our patients
understand that the risk is not to lose the limb, but
to suffer major cardiovascular complications or
death. We must guide the patient to make a change
in lifestyle and at the same time. raise awareness of
the primary care physician to perform prevention
or early diagnosis of PAD and thus prevent pro-
gression of the disease with irreversible conse-
quences.

Key words: peripherical arterial disease; car-
diovascular risk; ankle-arm.

Aspectos Generales

La enfermedad arterial (EAP) se refiere a las
manifestaciones oclusivas de la ateroesclerosis, la
enfermedad tromboembodlica, y otros procesos
patologicos menos frecuentes como la arteritis de
Takayasu, la tromboangeitis obliterante (Enferme-
dad de Leo-Buerger), disecciones, etc., todas cau-
santes de insuficiencia de la irrigacion periférica
que se traduce en disminucion de la presion de per-
fusion y dan lugar a isquemia de los tejidos. La
EAP es una de las manifestaciones clinicas de la



aterosclerosis, que afecta a la aorta abdominal y
sus ramas.

La presentacion es muy variable pudiendo ser
asintomatica con resultados anormales en las prue-
bas no invasivas, asi como sintomadtica presentan-
dose con claudicacion intermitente cldsica o con
isquemia critica de las extremidades. Una propor-
cion significativa de pacientes no describen sinto-
matologia clasica, lo que hace el diagndstico
mucho mas dificil®.

Se estima que al menos 8,5 M de personas en
los Estados Unidos y mas de 200 M de personas
alrededor del mundo presentan EAP, con base en
estudios de cohorte del indice tobillo-brazo (ITB)
anormal™. Su prevalencia es similar entre hombres
y mujeres posmenopausicas, pero los hombres son
mas propensos a presentar sintomas clasicos de
claudicacion, particularmente en los mas jovenes.
Las personas de raza negra presentan un [TB
menor que las de raza blanca probablemente debi-
do a factores fisioldgicos, ya que esto se presenta
también en personas jovenes sin factores de riesgo
cardiovascular®. Segun el grupo etario, la EAP
predomina en mayores de 69 afios (14,5%), segui-
dos por el grupo entre 60 a 69 afos con 4,5%,
entre 50 a 59 afios con 2,5% y 0,9% entre 20 a 49
afos®. Estudios en gemelos sugieren que factores
hereditarios confieren una predisposicion para des-
arrollar EAP y en un estudio de casos y controles,
se encontrd que historia familiar de EAP se asocia
con el doble de riesgo de presentarla®.

Segun registros disponibles, la incidencia a un
aflo de muerte cardiovascular, infarto al miocardio y
enfermedad vascular cerebral isquémica fue mas
alta en personas con EAP que en aquellos con enfer-
medad coronaria (5,35% vs 4,52%)%; la incidencia
fue del 26% en un periodo de 4 afios con resultados
adversos en las extremidades que incluy6 el empeo-
ramiento de la sintomatologia, la necesidad de
revascularizacion periférica y de amputacion®.

Existen dos subtipos amplios de EAP: la enfer-
medad proximal, que involucra la region aortoilia-
ca y femoropoplitea, y la enfermedad distal, que
involucra la region infrapoplitea”. La enfermedad
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distal puede estar acompafiada de calcificaciones
de la capa media arterial, que lleva a arterias poco
compresibles y se asocia con alta mortalidad®.

Factores de Riesgo

La EAP se asocia a factores de riesgo tradicio-
nales de aterosclerosis, tales como: tabaquismo,
diabetes mellitus (DM), hipertension arterial sisté-
mica (HTA), dislipidemia, antecedente familiar de
enfermedad aterosclerdtica, niveles elevados de
homocisteina en sangre, obesidad, edad avanzada;
siendo el tabaquismo y la DM los mas fuertes.
También se ha encontrado asociaciéon con marca-
dores de inflamacidn, trombosis, niveles elevados
de lipoproteinas y enfermedad renal cronica
(ERC)®; afectando a una poblacion cada vez
mayor a nivel mundial.

Varios estudios epidemioldgicos han demostra-
do que fumar tabaco es un factor de riesgo impor-
tante y dosis dependiente de EAP en extremidades
inferiores'*'. Al parecer, el tabaquismo es mas
importante en la EAP de extremidades inferiores
que en la enfermedad arterial coronaria (EAC) vy,
en la mayoria de los estudios, los pacientes con
claudicacion han fumado en algiin momento de la
vida. Dejar de fumar se asocia a un rapido descen-
so en la incidencia de claudicacion, que tras aban-
donar el habito durante 1 afio, equivale a la de un
no fumador®.

El otro factor de riesgo especialmente impor-
tante en el desarrollo de EAP es la diabetes. Esto es
definitivamente cierto para la enfermedad grave,
en particular con gangrena y ulceracion, pero en la
claudicacion intermitente, la intensidad del vinculo
con DM puede ser comparable al de la cardiopatia
coronaria. La asociacion entre diabetes con EAP de
extremidades inferiores no es concordante con los
analisis multivariables que incluyen otros factores
de riesgo, pero parece que la duracion y la grave-
dad de la diabetes si afectan al nivel de riesgo!*'".

La mayoria de los estudios epidemioldgicos
demuestra una asociacion entre HTA y EAP de
extremidades inferiores; no obstante, es dificil inter-
pretar tales conclusiones, ya que la presion arterial
es un componente en la definicion de la enfermedad
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(el indice tobillo-brazo [ITB]) y también puede afec-
tar al grado de isquemia y a la aparicion de sintomas.
Aun asi, no se ha determinado asociacion alguna
entre presion arterial alta y claudicacion. En cambio,
en el Estudio Limburg sobre enfermedad oclusiva
arterial periférica, la HTA se asocia a mayor riesgo
relativo"*' para EAP de extremidades inferiores?,
y en el Estudio de Rotterdam, un I'TB bajo (< 0,90)
se asociaba con mayor presion arterial tanto sistoli-
ca como diastolica’®.

La mayoria de los estudios epidemioldgicos ha
establecido que el colesterol total alto y el coleste-
rol ligado a lipoproteinas de alta densidad (cHDL)
estan independientemente relacionados con riesgo
alto de EAP. En el Estudio de Salud de los Médicos
de Estados Unidos, el cociente colesterol total/
cHDL fue el indicador de lipidos mas vinculado
con la enfermedad"”. Sin embargo, otros factores
asociados con enfermedad cardiovascular (ECV),
como obesidad, consumo de alcohol y concentra-
cion plasmatica de homocisteina, no han demostra-
do relacion con EAP.

Durante los ultimos afios el creciente interés en
los marcadores hemostaticos e inflamatorios, como
fibrindgeno plasmatico y proteina C reactiva””,
han llevado a realizar estudios para establecer aso-
ciaciones independientes tanto con la prevalencia
como con la incidencia de EAP de las extremida-
des inferiores, aunque todavia no se sabe a ciencia
cierta si estas asociaciones son principalmente la
causa o el efecto. Actualmente se estudian factores
genéticos y muchos otros nuevos biomarcadores.

Abordaje diagnostico

1.- Historia Clinica:

Es imprescindible registrar los factores de ries-
go y las comorbilidades conocidas. La historia cli-
nica debe incluir una revision de los distintos
lechos vasculares y sus sintomas especificos: histo-
ria familiar de la ECV (sintomas sugestivos de
angina); cualquier dificultad para la deambulacion
(p. ¢j., fatiga, dolor o calambre localizado en glute-
os, muslos, pantorrillas o pies), especialmente
cuando los sintomas desaparecen rapidamente al
descansar; cualquier dolor en reposo, localizado en
el tercio medio de las piernas o los pies y su aso-
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ciacion con estar de pie o recostado; cualquier heri-
da de las extremidades de dificil cicatrizacion;
dolor de las extremidades superiores por esfuerzo,
especialmente si se asocia a mareos o vertigos;
cualquier sintoma neurologico transitorio o perma-
nente; antecedentes de HTA o ERC; dolor abdomi-
nal y diarrea postprandial, especialmente si se
relaciona con la comida y se afade a pérdida de
peso; interrogar la disfuncion eréctil.

Se debe recordar que muchos pacientes, incluso
con enfermedad en estado avanzado, permanecen
asintomaticos o describen sintomas atipicos. La
EAP se presenta de diversas maneras, categoriza-
das segun las clasificaciones de Fontaine o
Rutherford (Tabla 1). Lo que es mas importante,
incluso con una progresion de la enfermedad en
grado y extension similares, los sintomas y su gra-
vedad pueden variar de un paciente a otro. En
pacientes asintomaticos, la EAP se diagnostica
mediante examen clinico (ausencia de pulsos) o el
ITB. La presentacion mas tipica de la EAP de
extremidades inferiores es la claudicacion intermi-
tente, caracterizada por dolor en las pantorrillas
que aumenta al deambular y que suele desaparecer
rapidamente en reposo (estadio Il de Fontaine;
grado | de Rutherford). El dolor debe distinguirse
del relacionado con enfermedad venosa (normal-
mente en reposo, mayor durante la tarde, que suele
desaparecer con algo de actividad muscular), la
artritis de rodillas o caderas (dolor mientras se
deambula pero que no desaparece en reposo) y la
neuropatia periférica (caracterizada mas por inesta-
bilidad mientras se deambula, sin que el dolor des-
aparezca en reposo). La claudicacion intermitente
tipica también puede originarse por estenosis dorso
lumbar. El cuestionario de claudicacion de
Edimburgo“® es un método estandarizado para
detectar y diagnosticar claudicacion intermitente
con 80-90% de sensibilidad y especificidad > 95%.

En los casos mas graves, hay dolor al reposar en
supinacion (estadio III de Fontaine; grado II de
Rutherford). El dolor en reposo suele estar locali-
zado con mayor frecuencia en el pie y se debe dis-
tinguir del calambre muscular o la artritis. Los
pacientes suelen quejarse de frio permanente en los
pies. Las ulceras y la gangrena (estadio IV de



Fontaine; grado 11l de Rutherford) son indicadores
de isquemia grave y suelen comenzar, en la mayo-
ria de los casos, en los dedos de los pies y la parte
distal de la extremidad. Las ulceras arteriales son
muy dolorosas; frecuentemente son secundarias a
traumatismos locales, incluso leves, y se las debe
distinguir de las ulceras venosas. Si no hay dolor,
se debe considerar una neuropatia periférica. Las
ulceras suelen complicarse por inflamacion e
infeccion locales. La isquemia critica de las extre-
midades es la manifestacion clinica mas grave de
la EAP de extremidades inferiores, definida por
dolor isquémico en reposo y lesiones isquémicas o
gangrena atribuida objetivamente a la enfermedad
oclusiva arterial.

Clasificacion de

Fontaine Clasif de

Rutherford

Estadio Sintomas Grado Categoria  Sintomas

| Asintomidtico 0 0 Asintomdtico
Claudicacion
1 1
Leve
" Claudicacion | ) Claudicacion
Intermitente Moderada
| 3 Claudicacion
grave
" Dolor isquémico " 4 Dolor isquémi-
en reposo CO en reposo
v Ulceracién n 5 Menor pérdida
0 gangrena de tejido
m 6 Mayor pérdida

de tejido

2. Examen fisico

El examen fisico puede ser muy informativo
tanto para la deteccion como para el diagnostico
de la enfermedad. Los pacientes deben estar relaja-
dos y aclimatados a la temperatura ambiente. En
los casos mas graves, la inspeccion puede revelar
lividez, en algunas ocasiones al elevar la pierna. La
palpacion del pulso es reveladora en la exploracion
y debe hacerse sistematicamente. La abolicion del
pulso es un signo clinico con mas especificidad
que sensibilidad. La auscultacion de soplos sobre
la arteria femoral a nivel inguinal y mas distalmen-
te también lo indica, pero con muy poca sensibili-
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dad. El valor de los hallazgos clinicos en pacientes
con EAP puede mejorarse considerablemente
midiendo el ITB. El sindrome “dedos azules” se
caracteriza por una decoloracion ciandtica repenti-
na en uno o mas dedos del pie; normalmente se
debe a residuos embolicos aterosclerdticos de las
arterias proximales. A pesar que el examen fisico
por si solo tiene sensibilidad, especificidad y repro-
ducibilidad relativamente escasas, es obligatorio
un enfoque sistematico que debe incluir al menos
uno de los siguientes aspectos sefialados: 1.
Medicion de la presion arterial en ambos brazos y
una anotacion de la diferencia entre ellos. 2.
Auscultacion y palpacion de las areas de la fosa
supraclavicular y cervical; 3. Palpacion del pulso
de las extremidades superiores, las manos deben
inspeccionarse detenidamente. 4. Palpacion abdo-
minal y auscultacion en distintos niveles, entre
ellos flancos, region periumbilical y regiones ilia-
cas; 5. Auscultacion de las arterias femorales a
nivel inguinal; 6. Palpacion de la zona femoral,
poplitea, dorsal del pie y tibial posterior. 7. Se
deben inspeccionar los pies y el color, temperatura
e integridad de la piel y se debe anotar la presencia
de ulceraciones; 8. Se deben anotar hallazgos adi-
cionales que indiquen EAP de extremidades infe-
riores, como pérdida de vello en pantorrillas y
cambios en la piel.

Ademas de la importancia diagndstica, los sig-
nos clinicos pueden tener valor prondstico. Un
metaanalisis publicado en 2008 hizo hincapié en el
valor prondstico del soplo carotideo!”. Las perso-
nas con soplo carotideo tienen 2 veces mas riesgo
de suftir un infarto de miocardio y muerte CV que
las que no los tienen. Este valor predictivo puede
ampliarse a otros signos clinicos, como soplo
femoral, pulso anormal en una extremidad inferior
o asimetria de la presion arterial en los brazos.
Todas estas anomalias pueden ser una expresion de
una enfermedad vascular subclinica.

3. Analisis de laboratorio

El objetivo del analisis de laboratorio es detec-
tar los factores de riesgo de ECV mas graves. La
evaluacion debe realizarse segiin las Guias de la
European Aterosclerosis Society sobre la preven-
cion de las enfermedades cardiovasculares® y
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sobre el tratamiento de las dislipemias®’, por lo
cual se deben solicitar valores séricos de glicemia
en ayunas, postprandial y hemoglobina glicosilada,
perfil lipidico (colesterol total LDL-colesterol,
cHDL, triglicéridos), niveles de homocisteina,
lipoproteinas, etc.

4.- Métodos ecograficos

4.1. indice tobillo-brazo (ITB)

La principal prueba no invasiva para el diagnos-
tico de la EAP de extremidades inferiores es el
ITB. Este es un marcador importante de ECV y
predice los episodios CV y la mortalidad. Los valo-
res bajos del ITB (<0,90) predicen arteriosclerosis,
EAC y enfermedad de las arterias cardtidas. En
varios estudios un I'TB bajo se ha asociado a eleva-
do riesgo de morbimortalidad CV®. También, en
relacion con la rigidez de las arterias, un ITB muy
elevado (>1,40) se asocia a mayor mortalidad®.
Recientemente, se ha demostrado que el ITB es un
método valido para evaluar riesgo CV en varios
grupos étnicos, independiente de los factores de
riesgos tradicionales y nuevos, asi como de otros
marcadores de arteriosclerosis como la puntuacion
de calcio en arterias coronarias®”. El ITB esta reco-
mendado como medicion en consulta para pobla-
ciones consideradas en alto riesgo de padecer ECV.
En personas sanas, el ITB es > 1. Normalmente se
utiliza un ITB < 0,90 para definir la EAP de extre-
midades inferiores®. Su sensibilidad y especifici-
dad real son 79% y 96% respectivamente™. Para el
diagndstico en atencion primaria, un [TB <0,8 o la
media de tres ITB < 0,9 tienen un valor predictivo
positivo de 95%; un ITB > 1,1 o la media de tres
ITB > 1 tiene un valor predictivo negativo de 99%
(Clase I Nivel B)?®". El nivel del ITB también se
correlaciona con la gravedad de la EAP, con alto
riesgo de amputacion cuando el ITB es < 0,5.
Generalmente se necesita un cambio del ITB >
0,15 para considerar un empeoramiento de la per-
fusion de extremidades con el paso del tiempo o
una mejoria tras la revascularizacion®.

Para determinar el ITB (Fig. 1), se necesita el
manguito de un esfigmomandmetro de 10-12 cm
colocado justo por encima del tobillo y un monitor
Doppler portatil (5-10 MHz), para medir la presion
de las arterias tibiales anterior y posterior de cada

PAGINA 7 MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 34 (1) - 2018

pie. Normalmente, la presion sistolica del tobillo
mas elevada se divide por la presion sistolica bra-
quial mas elevada, y el resultado es el ITB por pier-
na. Algunos documentos han descrito mayor sensi-
bilidad para detectar EAP de extremidades inferio-
res si el numerador del ITB es la presion mas baja
en las arterias de ambos tobillos®. Por otra parte,
medir el ITB después del ejercicio, permite la
deteccion de mas sujetos con EAP de extremidades
inferiores con ITB en reposo normal o limitrofe. Se
pide al paciente que deambule (normalmente en
una cinta andadora a 3,2 km/h y con una pendiente
del 10-20%) hasta que empieza la claudicacion que
le impide seguir deambulando. Una caida del ITB
después del ejercicio parece especialmente util
cuando el ITB en reposo es normal pero hay sospe-
cha clinica de EAP®. Algunos pacientes tienen un
ITB > 1,4 relacionado con engrosamiento o calci-
ficacion de las arterias, una afeccion que se obser-
va generalmente en caso de DM, enfermedad renal
terminal y en personas de edad avanzada. Ademas,
un nimero considerable de pacientes con ITB ele-
vado padece enfermedad arterial oclusiva®.

Las pruebas alternativas, como la medicion de
la presion sistolica del dedo del pie y el analisis
Doppler en forma de onda, son ttiles para revelar
la presencia de EAP®” (Clase I, Nivel B). Un indi-
ce dedo del pie-brazo < 0,7 se considera diagnosti-
co de EAP de extremidades inferiores.

Az

bt o
anterior /Dopplee

4.2. Ecografia duplex

La ecografia duplex esta ampliamente disponible
para detectar y diagnosticar las lesiones vasculares.
Al principio, con el Doppler de onda continua, las



estenosis graves se identificaban y se cuantificaban
principalmente por las velocidades sistolicas maxi-
mas. Hoy la ecografia duplex incluye la ecografia en
modo B, Doppler de onda pulsada, Doppler color y
Doppler de potencia para detectar y localizar las
lesiones vasculares y cuantificar su alcance y su gra-
vedad. Al detectar EAP subclinica, la ecografia
duplex ofrece informacion relevante sobre la eva-
luacion del riesgo CV. La ecografia en modo B es
también una técnica sélida a la hora de medir el gro-
sor intima-media que se ha estudiado, en mayor
medida, en las arterias carotidas y se ha validado en
varios estudios epidemioldgicos y de intervencion
como marcador de la carga arteriosclerotica indivi-
dual y como predictor de morbididad y mortalidad
CV. Ademas, la ecografia duplex permite realizar
una evaluacion completa de los distintos lechos vas-
culares y suele ser el primer paso en el manejo clini-
co. Las nuevas técnicas como las imagenes del riego
sanguineo o la ecografia tridimensional (3D), asi
como el uso de los agentes ecograficos de contraste,
mejoraran aiin mas la ecografia duplex.

Varios metaandlisis estiman que la sensibilidad
de la ecografia duplex detecta un didmetro angio-
grafico de estenosis de > 50% a un 85-90%, con una
especificidad > 95%%*. No se encontraron dife-
rencias significativas entre las lesiones por arriba y
por debajo de la rodilla®*". En combinacion con el
ITB, la ecografia duplex ofrece, en la mayoria de
los pacientes con EAP de extremidades inferiores,
toda la informacion necesaria para las decisiones
sobre el tratamiento, confirma el diagndstico y ofre-
ce informacion sobre la gravedad y la localizacion
de la lesion. Las lesiones se localizan con ultrasono-
grafia bidimensional (2D) y cartografia por Doppler
en color, aunque el grado de la estenosis normal-
mente se estima con el analisis Doppler en forma de
onda y los cocientes y las velocidades sistolicas
maximas. La reproducibilidad interobservador de la
ecografia duplex para detectar estenosis > 50% en
las arterias de la extremidad inferior es buena,
excepto para las arterias pedias®**®. La ecografia
duplex también es muy util para el seguimiento tras
la angioplastia o monitorizar los bypass con injer-
to®*. Su excelente tolerabilidad y la ausencia de
exposicion a la radiacion hacen del método habi-
tualmente elegido para seguimiento. Las dificulta-
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des de la ecografia duplex estan relacionadas prin-
cipalmente con la evaluacion de la luz de las arte-
rias altamente calcificadas. En algunos casos ( obe-
sidad, interposicion de gas), las arterias iliacas son
mas dificiles de visualizar y se debe considerar
métodos alternativos cuando las imagenes no son
optimas. La principal desventaja de la ecografia
duplex comparada con otras técnicas de imagen
(angiografia por sustracion digital, angiografia por
tomografia computarizada o angiografia por reso-
nancia magnética), es que no ofrece imagenes arte-
riales completas como una guia clara, como hacen
las otras técnicas. No obstante, a diferencia de las
otras técnicas, la ecografia duplex ofrece informa-
cién importante sobre la hemodinamia. Una explo-
racion completa con ecografia duplex de toda la red
arterial puede requerir mucho tiempo. Aunque se
puede facilitar esquemas o imagenes en conjunto,
se suele necesitar otras técnicas de imagen, espe-
cialmente cuando se considera el bypass®®. No obs-
tante, incluso en esta situacion, la ecografia duplex
puede ser una ayuda importante para determinar la
zona mas adecuada de anastomosis identificando la
porcioén menos calcificada del vaso®”. La ecografia
intravascular se ha propuesto para la caracteriza-
cion de las placas y para después de la angioplastia,
pero su uso habitual en el &mbito clinico requiere
mas estudios.

5. Prueba en una cinta andadora

La prueba en una cinta andadora es una herra-
mienta excelente para obtener informacion funcio-
nal objetiva, principalmente en la distancia de la
aparicion de los sintomas y la distancia maxima de
deambulacion. Es util en pacientes con ITB en
reposo limitrofe y sintomas que indican EAP de
extremidades inferiores. También puede ayudar a
diferenciar la claudicacion vascular (con una caida
de la presion de la pierna tras el ejercicio) de la
neurogénica (la presion de la pierna permanece
estable o aumenta). La prueba estandarizada en
cinta andadora también se propone para evaluar la
eficacia del tratamiento (ejercicios de rehabilita-
cion, tratamiento farmacoldgico o revasculariza-
cion) durante el seguimiento. Normalmente, la
prueba se realiza en una cinta andadora deambu-
lando a 3,2 km/h con una pendiente del 10%. No
obstante, existen muchas variaciones técnicas®
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como la introduccion de un aumento progresivo en
la elevacion de la cinta cada 3 min mientras se
mantiene una velocidad constante. Se debe super-
visar la prueba para observar todos los sintomas
que ocurran. Debe evitarse en caso de EAC grave,
insuficiencia cardiaca descompensada o importan-
te disfuncion motora. Suele estar asociada a la
medicion del ITB antes y después del ejercicio.
Una caida de la presion > 20% inmediatamente
después del ejercicio confirma el origen arterial de
los sintomas®. Para los pacientes que no pueden
hacer ejercicio en una cinta andadora, se puede
optar por pruebas alternativas como las series de
flexiones con los pies, con una correlacion exce-
lente con la prueba en cinta andadora.

Recomendaciones Clase Clase

La prueba en cinta andadora deberia con-
siderarse para la evaluacion objetiva del

) . . Ila A
tratamiento para mejorar los sintomas de
pacientes que claudican®*,
En caso de sintomas tipicos o atipicos indi-
cativos de EAP de los miembros inferiores,
la prueba en cinta andadora deberia consi- lla B

derarse para la confirmacion del diagnosti-
co y/o cuantificacién basal de la gravedad
funcional“.

6. Angiografia

En el pasado, la angiografia por sustraccion
digital (ASD) era la técnica de referencia de las
imagenes vasculares. Dadas sus caracteristicas
invasivas, se ha visto reemplazada por otros méto-
dos de diagnostico igual de efectivos y no invasi-
vos, su uso se limita casi exclusivamente durante
los procedimientos endovasculares. De hecho, en
casi todos los casos las técnicas no invasivas ofre-
cen buenas imagenes con menos radiacion y evitan
complicaciones inherentes a la puncion arterial,
descritas en mas del 1% de los casos.

7. Angiografia por tomografia computarizada
La introduccion de la tomografia computariza-
da multidetector (TCMD) ha disminuido el tiempo
de examen y ha reducido los artefactos por movi-
miento y respiracion, a la vez que muestra image-
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nes de los vasos sanguineos y los drganos. La
angiografia por tomografia computarizada (ATC)
no esta recomendada para las exploraciones debido
a las elevadas dosis de radiacion utilizadas, la posi-
ble nefrotoxicidad por contraste y la falta de infor-
macion que demuestre el efecto de cribar mediante
TC. Cuando la ATC se utiliza con fines diagnosti-
cos, la nefrotoxicidad se puede limitar minimizan-
do el volumen de los agentes de contraste y asegu-
rando la hidratacion adecuada antes y después de la
prueba. El beneficio potencial de la acetilcisteina a
la hora de limitar la nefrotoxicidad es incierta.

La ATC utilizando la tecnologia TCMD ofrece
imagenes con alta resolucion. En comparacion con
la ASD, la sensibilidad y especificidad de las oclu-
siones descritas con las técnicas de detector simple
ya alcanzaron un elevado grado de precision. En un
reciente metaanalisis, la sensibilidad y la especifi-
cidad de la ATC para detectar estenosis aortoiliaca
> 50% fue de 96% y 98% respectivamente“”. El
mismo estudio demostrdé sensibilidad (97%) y
especificidad (94%) similares para la region femo-
ropoplitea, en comparacion con lo descrito para las
arterias por debajo de la rodilla (sensibilidad de
95%, especificidad de 91%)“". La gran ventaja de
la ATC es que mantiene la visualizacion de las cal-
cificaciones, clips, stents y derivaciones. No obs-
tante, es posible la presencia de artefactos debido
al «efecto blooming.

8. Angiografia por resonancia magnética

El escéaner de alto rendimiento se utiliza duran-
te la angiografia por resonancia magnética (ARM)
con un elevado cociente sefial/ruido y rapida
adquisicion de datos. Los estudios morfoldgicos y
funcionales requieren al menos un sistema Tesla
1.0. Para aumentar la resolucion, se colocan con-
ductos espirales especiales de superficie por fases
directamente contra el cuerpo, lo que origina un
campo magnético homogéneo en una amplia zona.
Entre las contraindicaciones absolutas se incluyen
marcapasos cardiacos, desfibriladores automaticos
implantables, neuroestimuladores, implantes co-
cleares, primer trimestre del embarazo e insufi-
ciencia renal grave (indice de filtracion glomeru-
lar [IFG] < 30 ml/ min/1,73 m2). Se han desarro-
llado marcapasos adecuados para las imagenes por



resonancia magnética (IRM). La claustrofobia, los
objetos metalicos extrafios y el segundo y el tercer
trimestre de embarazo se consideran contraindica-
ciones relativas.

La ARM puede visualizar, de forma no invasi-
va, las arterias de las extremidades inferiores inclu-
so en las partes mas distales. La resolucion de la
ARM con contraste de gadolinio alcanza la ASD.
En comparacion con la ASD, la ARM cuenta con
una sensibilidad (93-100%) y una especificidad
(93-100%)*#>*. Debido a las distintas técnicas
(2D y 3D, con o sin gadolinio), los resultados no
son tan uniformes como en la ATC, y los estudios
que comparan la ARM con la ATC no estan dispo-
nibles. En comparacion directa, la ARM tiene mas
capacidad de sustituir el diagnodstico de la ASD en
pacientes sintomaticos para facilitar la toma de
decisiones, sobre todo en el caso de alergia grave.
También existen algunas limitaciones al utilizar la
ARM en caso de que el paciente tenga marcapasos
o implantes metalicos (incluidos los stents) o en
pacientes con claustrofobia. Los agentes de con-
traste con gadolinio no pueden utilizarse en caso de
insuficiencia renal grave (IFG < 30 ml/min/1,73
m2). La ARM no puede visualizar las calcificacio-
nes arteriales, lo que supone una limitacion al ele-
gir el sitio anastomotico para un bypass quirtrgico.

La angiografia por tiempo de vuelo y la angio-
grafia por contraste de fase, sin contraste intrave-
noso, pueden utilizarse para visualizar el lecho vas-
cular. El desarrollo de las técnicas «Angiosurf» y
«Bodysurf»* han supuesto un avance significativo
en el campo de las imagenes. Segun se desprende
del abordaje ARM «Angiosurf», se puede utilizar
un protocolo combinado bastante comprensivo,
que consigue una imagen de las arterias de la cabe-
za, toracicas y periféricas desde las carotidas hasta
los tobillos®+*.

9. Otras pruebas

Se pueden utilizar habitualmente muchas otras
pruebas no invasivas para localizar las lesiones o
para evaluar su efecto en la perfusion de extremida-
des: medicion de la presion segmentaria y registro
del volumen del pulso“’, medicion del flujo por
Doppler (laser), evaluacion de la presion transcuta-
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nea de oxigeno (TCPO2) y pletismografia de oclu-
sion venosa antes y durante la hiperemia reactiva®.

Recomendaciones Clase Nivel

Los métodos de evaluacién no
invasivos como la medicion
segmentaria de la presion sistdlica y el
registro del volumen del pulso,

la plestimografia, la flujometria por
Doppler y la ecografia duplex estan
indicados como métodos de primera
linea para confirmar y localizar las
lesiones por EAP de los miembros
inferiores“**”.

La ecografia duplex y/o ATC y/o ARM

estan indicadas para localizar las

lesiones o enfermedad arterial de los | A
miembros inferiores y considerar las

opciones de revascularizacion*243),

Siempre se deberian analizar los datos

de las pruebas de imagenes anatdmicas

en conjunto con pruebas | C
hemodinamicas antes de tomar una

decision terapéutica.

Tratamiento: normas generales

El tratamiento del paciente deberia incluir un
tratamiento conservador (cambio en el estilo de
vida: Dejar de fumar, ejercicio diario mas 30
min/dia, IMC normal, dieta mediterranea)**" y
tratamiento farmacologico (Control de la presion
arterial 140/90 mmHg vy en paciente con DM y
enfermedad renal cronica 130/80 mmHg, reducir
lipidos (cLDL < 2.5 mmol/L o 100 mg/dl) con
posibilidad que sea < 1.8 mmol/l (< 70 mg/dl),
control de la glucosa — (HbA1c) <7%) y debe deci-
dirse en un debate multidisciplinario. Las interven-
ciones quirurgicas o endovasculares se consideran
para limitar la claudicacion intermitente que afecta
el estilo de vida de los pacientes que no responden
a tratamientos conservadores, y para la isquemia
critica de los miembros inferiores*”. Todos los
pacientes con EAP de miembros inferiores tienen
un alto riesgo de sufrir mas episodios de ECV y la
prevencion secundaria general es obligatoria para
mejorar el prondstico.
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Tratamiento conservador
El objetivo del tratamiento conservador es
mejorar los sintomas.

1. Dejar de fumar

El tabaquismo es un factor de riesgo importan-
te en la EAP®. En la poblacion general, incremen-
ta el riesgo entre 2 y 6 veces'". Los fumadores
actuales que padecen EAP de extremidades inferio-
res también tienen madas probabilidades de sufrir
una amputacion y mas riesgo de complicaciones
postoperatorias y mortalidad“”. Se recomienda a
los fumadores que dejen el habito y se les debe
ofrecer programas para dejar de fumar. Una terapia
de sustitucion de nicotina, bupropidn o vareniclina
puede ayudar a que dejen de fumar los pacientes
con alta dependencia a la nicotina, dependencia
que se puede estimar con el cuestionario de
Fagerstrom o con biomarcadores como las concen-
traciones de monodxido de carbono exhaladas®”.
Los tres farmacos se pueden utilizar sin problema
en pacientes con ECV®Y.

2. Ejercicio

En pacientes con EAP de extremidades inferio-
res, la terapia de entrenamiento es eficaz para
mejorar los sintomas y aumentar la capacidad de
practicar ejercicio fisico. En un metaanalisis™ que
incluia datos de 1.200 participantes con dolor esta-
ble en las piernas, el ejercicio, en comparacion con
el cuidado normal o placebo, mejoro significativa-
mente el tiempo maximo de marcha, con una mejo-
ra general en la capacidad de deambular de 50-
200%. Las distancias recorridas también mejora-
ron significativamente. Se observaron mejoras du-
rante hasta 2 afios. Las mejores pruebas provienen
de estudios con un corto periodo de entrenamiento
regular e intensivo supervisado®. En un metaana-
lisis de ocho ensayos con so6lo 319 pacientes, la
terapia de ejercicio supervisado mostrd diferencias
clinicas relevantes y estadisticamente significati-
vas en la mejora de la distancia de deambulacion
maxima con la cinta andadora en comparacion con
los regimenes de terapia de ejercicio no supervisa-
da (una media de +150 m)“®. En general, el progra-
ma de entrenamiento dura 3 meses, con tres sesio-
nes por semana. La intensidad del entrenamiento
en la cinta andadora aumenta con el paso del tiem-
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po, y la sesion dura de 30 a 60 min®?. A pesar de
que no se observaron cambios significativos en las
maximas mediciones CV a las 12 semanas de hacer
ejercicio, en un pequefio ensayo aleatorizado® que
compara la terapia de ejercicio supervisado con el
cuidado normal, los pacientes con terapia de ejer-
cicio supervisado fueron mas eficaces en cumplir
con las exigencias circulatorias y respiratorias del
ejercicio.

Las personas con EAP de extremidades inferio-
res deben realizar ejercicio como una forma de tra-
tamiento. Cualquier tipo de ejercicio regular debe-
ria continuarse tras completar el programa de
entrenamiento intensivo. Caminar a diario o reali-
zar series repetidas levantando los talones o flexio-
nando las rodillas son posibilidades reales®®. Se
han propuesto otros programas de entrenamiento,
pero su eficacia no estd tan bien documentada. En
un ensayo piloto, el ejercicio dinamico del brazo se
sigui6d de una mejora similar (sin dolor y distancia
maxima de deambulacion) a la observada con la
cinta andadora®”. Hay limitaciones obvias para la
terapia de entrenamiento como las enfermedades
musculares, articulares o neuroldgicas. Las enfer-
medades cardiacas o pulmonares pueden reducir la
capacidad de conseguir un nivel de entrenamiento
suficiente para alcanzar resultados positivos. Junto
con los aspectos practicos, como la dificultad para
acudir a las sesiones o el rechazo de un entrena-
miento continuo, los resultados en el ambito clini-
co frecuentemente han sido peores que en los ensa-
yos. Los pacientes con Fontaine tipo IV no deberi-
an someterse a ejercicios regularmente.

Tratamiento farmacolégico

Varios enfoques farmacologicos aumentan la dis-
tancia de deambulacion de los pacientes con claudi-
cacion intermitente. No obstante, no suele haber
documentacion objetiva de tal efecto o suele ser
escasa. En cuanto a la mejora de la distancia cami-
nada, los beneficios, si los hay, son generalmente de
caracter leve a moderado, con intervalos de confian-
za amplios. Los mecanismos de accion también
difieren y suelen ser poco claros. Los farmacos con
las mejores pruebas de eficacia se tratan resumida-
mente a continuacion. De ellos, los fArmacos mejor
documentados son el cilostazol y el naftidrofurilo.



1. Farmacos reductores de lipidos

Las estatinas reducen el riesgo de mortalidad,
episodios CV y enfermedad vascular cerebral en
pacientes con EAP con y sin EAC. En el Estudio
Health Protection, 6.748 participantes tenian EAP,
en el seguimiento a 5 afios, la simvastatina logrod
reduccion relativa significativa de 19% y reduccion
absoluta de 6,3% en los episodios CV mas graves
independientemente de la edad, sexo o las concen-
traciones séricas de lipidos®. Todos los pacientes
con EAP deben reducir el cLDL sérico a < 2,5
mmol/l (100 mg/dl) y de forma déptima a < 1,8
mmol/l (<70 mg/dl) o una reduccion del cLDL 50%
cuando no se pueda alcanzar las cifras objetivo®".

Ademas de las pruebas que indican que las esta-
tinas mejoran el prondstico CV de los pacientes
con EAP de extremidades inferiores, varios estu-
dios han descrito efectos preliminares positivos de
las estatinas en la claudicacion intermitente®. El
aumento de la distancia maxima recorrida vario, de
50 a 100 m. En un metaanalisis, la estimacion del
efecto conjunto estuvo a favor de los agentes
reductores de lipidos, con un incremento relevante
en la maxima distancia recorrida de 163 m®?.

2. Farmacos antiplaquetarios y antitrombdéticos

El metaanalisis de la Antithrombotic Trialists’
Collaboration combiné la informacion de 42 estu-
dios aleatorizados en 9.706 pacientes con claudica-
cion intermitente, angioplastia o cirugia de revas-
cularizacion arterial periférica. Durante el segui-
miento, la incidencia de muerte vascular, infarto
del miocardio no mortal y enfermedad vascular
cerebral no mortal, se vieron significativamente
reducidas en 23%, con el uso de farmacos antipla-
quetarios®. El acido acetilsalicilico (AAS) en
dosis bajas (75-150 mg al dia) fue al menos tan efi-
caz como en dosis diarias mas altas. La eficacia del
clopidogrel comparado con el AAS se estudio en el
ensayo aleatorizado CAPRIE, que incluia un sub-
grupo de 6.452 pacientes con EAP de extremida-
des inferiores®”. A los 1,9 afios de seguimiento, la
incidencia anual combinada de muerte vascular,
infarto de miocardio no mortal y enfermedad vas-
cular cerebral no mortal en el grupo con EAP de
extremidades inferiores era de 3,7% y 4,9%, res-
pectivamente, en los grupos sometidos a clopido-
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grel y AAS, con una reduccion significativa del
23,8% con clopidogrel. Estos beneficios fueron
mayores en los pacientes con EAC o ACV inclui-
dos. Los pequefios beneficios de la terapia antipla-
quetaria dual no justifican su recomendacion para
pacientes con EAP debido al alto riesgo de hemo-
rragia®®.

El uso de farmacos antiplaquetarios esta indica-
do en pacientes con EAP de extremidades inferiores
para mejorar la supervivencia libre de episodios. En
cambio, los datos sobre los beneficios potenciales de
los farmacos antiplaquetarios para mejorar los sinto-
mas clinicos son escasos. En un reciente metaanali-
sis®, se agruparon los datos de los estudios que eva-
luaron cinco farmacos (ticlopidina, cloricromeno,
mesoglicano, indobufeno y defibrotida), con un
aumento significativo en la maxima distancia reco-
rrida de 59 m. Los datos disponibles son demasiado
dispares para llegar a una conclusion.

3. Farmacos antihipertensivos

Las cifras de presion arterial deben ser controla-
das adecuadamente segun las actuales Guias de la
ESC/Sociedad Europea de Hipertension”. En gene-
ral, se recomienda una presion arterial objetivo
140/90 mmHg, y 130/80 mmHg en pacientes con
diabetes o enfermedad renal cronica. No obstante, el
ultimo objetivo se ha refutado recientemente. El
tratamiento con inhibidores de la enzima de conver-
sion de la angiotensina (IECA) ha demostrado un
efecto beneficioso que va mas alla de la disminucion
de la presion arterial en el grupo de riesgo alto. En
el ensayo HOPE, el tratamiento con el [ECA rami-
pril redujo significativamente los eventos cardiovas-
culares en 25%, en pacientes con EAP sintomatica,
sin fraccion de eyeccion baja conocida o insuficien-
cia cardiaca®. El ensayo ONTARGET revel6 que el
telmisartdn era equivalente al ramipril en estos
pacientes®”. Por otra parte, un metaanalisis de 11
estudios controlados, concluy6 que los bloqueado-
res beta no afectan negativamente la capacidad de
deambulacion o los sintomas de claudicacion inter-
mitente en pacientes con EAP de extremidades infe-
riores de leve a moderada. Tras 32 meses de segui-
miento en 490 pacientes con EAP y antecedentes de
infarto de miocardio, se vio que los bloqueadores
beta causaron un importante descenso relativo de
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casi el 53% en la aparicion de nuevos episodios
coronarios“?. Segtin las guias de la ESC, teniendo en
cuenta los efectos cardioprotectores en el entorno
perioperatorio de un régimen de bloqueo beta en
dosis bajas, los bloqueadores beta estan recomenda-
dos para pacientes que tienen programada una ciru-
gia vascular®.

En una reciente revision, los farmacos antihi-
pertensivos no varian unos de otros en lo que a su
efecto en la claudicacion intermitente se refiere””.
Sin embargo, segin un reciente metaanalisis de
cuatro estudios, los beneficios del IECA en la dis-
tancia recorrida a pie son inciertos y la principal
expectativa de indicar este tipo de farmaco reside
en la mejora pronodstica general de estos pacien-
tes”". De forma relevante, los bloqueadores beta no
tienen un efecto negativo en la claudicacion”™.

Recomendaciones Clase Nivel

Se debe recomendar a todos los
pacientes fumadores con EAP que | B
abandonen el habito“.

Se debe reducir el cLDL de todos los
pacientes con EAP a < 2.5 mmol/I
(100 mg/dl) y de forma éptima a< 1.8
mmol/I (70 mg/dl) o al menos el 50%
cuando no se pueda alcanzar el nivel
objetivo.

La presion arterial de todos los pacientes
con EAP deberia estar controlada a | A
< 140/90 mmHg®”,

Los bloqueadores beta no estan
contraindicados en pacientes con EAP de
los miembros inferiores y deberian
considerarse en el caso de enfermedad
concomitante de las arterias coronarias
y/o insuficiencia cardiaca®™.

lla B

La terapia antiplaquetaria estd

recomendada para pacientes con EAP | C
sintomatica®.

La concentracion de HbAlc en pacientes

con EAP y Diabetes deberia mantenerse 1 C
en £6.5%.

Para pacientes con EAP, se recomienda un

enfoque multidisciplinario para | C

establecer la estrategia de tratamiento.
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4. Cilostazol

El cilostazol es un inhibidor de la fosfodiestera-
sa IIl. En un analisis conjunto de nueve ensayos
(1.258 pacientes) en el que se compara con place-
bo™, se observo una mejoria absoluta de +42,1 m
(p < 0,001) durante un seguimiento medio de 20
semanas. En otro metaanalisis®?, la distancia maxi-
ma recorrida aumento6 un promedio de 36 m con 50
mg/dia de cilostazol y casi el doble (70 m) con la
dosis de 100 mg. La mejora en la calidad de vida
también se ha descrito en pacientes que claudi-
can’. Debido a sus propiedades farmacologicas,
no se debe administrar en caso de insuficiencia car-
diaca. Los efectos secundarios mas frecuentes son
cefalea, diarrea, mareo y palpitaciones.

5. Naftidrofurilo

El naftidrofurilo esta disponible en Europa
desde hace varios afios. Es un antagonista del re-
ceptor de 5-hidroxitriptamina tipo 2 que reduce la
cantidad de eritrocitos y la agregacion plaquetaria.
Se examiné la eficacia del naftidrofurilo en un
metaanalisis con cinco estudios que incluyero 888
pacientes: la distancia recorrida a pie, sin dolor
aument6 significativamente en 26% frente al pla-
cebo”. Un reciente andlisis Cochrane” ha confir-
mado este efecto positivo en la claudicacion inter-
mitente. La calidad de vida mejor6 también con el
tratamiento con naftidrofurilo™. Leves trastornos
gastrointestinales es el efecto secundario observa-
do con mas frecuencia.

6. Pentoxifilina

Este inhibidor de la fosfodiesterasa es uno de
los primeros farmacos que demostré6 que mejoran
la deformidad de los globulos blancos y rojos vy,
como consecuencia, disminuyen la viscosidad de la
sangre. En un reciente metaanalisis®” en el que par-
ticiparon 788 pacientes, se document6 un aumento
significativo de la maxima distancia recorrida (+59
m).

7. Carnitina y propionil-L-carnitina

Es probable que estos farmacos afecten al
metabolismo del musculo isquémico. En dos
ensayos multicéntricos®*", el propionil L-carniti-
na mejoro la distancia recorrida a pie y la calidad
de vida mas que el placebo. Se espera que los



ensayos adicionales evalten su eficacia en grupos
amplios de pacientes.

8. Buflomedil

El buflomedil puede causar inhibicion de la
agregacion plaquetaria y mejorar la deformacion
de los globulos rojos; también tiene efectos adre-
noliticos 1 y 2. En un reciente estudio controlado
con placebo y 2.078 pacientes®, se demostrd
mejoria sintomatica significativa. No obstante, en
un reciente metaanalisis®® se ha calificado éstos
resultados como «moderadamente » positivos, con
cierto grado de sesgo en la publicacion. La franja
terapéutica de las dosis es estrecha, con riesgo de
convulsiones®. Recientemente, algunos paises
europeos han retirado del mercado el buflomedil
por los potenciales efectos adversos importantes y
las dudas sobre sus beneficios.

9. Otros tratamientos

Otros agentes farmacoldgicos evaluados son el
inositol, los proteoglicanos y las prostaglandinas.
Aunque se observan resultados positivos, se preci-
sa de confirmacion ulterior. Un reciente metaanali-
sis no ha mostrado mejora significativa en la dis-
tancia recorrida a pie con el uso de ginkgo bilo-
ba®. La compresion neumatica intermitente puede
ser un tratamiento relevante de la EAP de extremi-
dades inferiores sintomatica. En una revision®?, se
describieron datos concordantes en varios estudios
que mostraban un aumento en el flujo (13-240%)
en las arterias popliteas o infrageniculares. El dolor
en reposo y la distancia recorrida a pie también
mejoraron. En un pequefio ensayo aleatorizado
reciente, en el que se compar6 un dispositivo por-
tatil para compresion neumatica intermitente con el
mejor tratamiento médico, la distancia maxima
recorrida a pie mejord en 50% (90 m)®”.

Tratamiento endovascular

La revascularizacion endovascular para el trata-
miento de pacientes con EAP de miembros inferio-
res ha evolucionado rapidamente durante la ultima
década, y ahora se puede ofrecer como una opcion
de tratamiento menos invasiva, a un mayor nume-
ro de pacientes. Cada vez son mds los centros a
favor de un primer abordaje endovascular en éstos
pacientes, debido a la baja morbilidad y mortalidad
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en comparacion con la cirugia vascular, reservan-
do ésta ultima en caso de fracaso. La estrategia de
tratamiento Optima entre la intervencion endovas-
cular y la quirurgica se debate con frecuencia debi-
do a la falta de estudios controlados, con poder
estadistico. Asimismo, debido al rapido desarrollo,
es dificil llevar a cabo una evaluacién exhaustiva
de las nuevas opciones de tratamiento endovascu-
lar en estudios clinicos disefiados adecuadamente.
Otro problema es la falta de definiciones uniformes
sobre el objetivo, lo que hace que la comparacion
directa entre los estudios resulte dificil®®.

La seleccion de la estrategia de revasculariza-
cion mas adecuada debe determinarse en funcion
de cada caso, en un centro vascular especializado,
en estrecha colaboracion con un especialista endo-
vascular y un cirujano vascular. Las principales
puntos que tener en cuenta son la idoneidad de las
caracteristicas anatomicas (Tabla 5), las comorbi-
lidades, la disponibilidad, la experiencia local y las
preferencias del paciente.

Aunque la revascularizacion esta indicada en
pacientes con isquemia critica de las extremidades,
las pruebas del beneficio del tratamiento endovas-
cular, a largo plazo, sobre el ejercicio supervisado
y el mejor tratamiento médico, no son concluyen-
tes, sobre todo en pacientes con claudicacion de
leve a moderado®. No obstante, los avances en el
tratamiento endovascular en EAP de las extremida-
des inferiores han llevado a muchos médicos a
considerar indicaciones menos convencionales
para la intervencion percutanea. La revasculariza-
cion endovascular también esta indicada en pacien-
tes con claudicacion limitante del estilo de vida,
cuando las caracteristicas clinicas indican una pro-
babilidad razonable de mejoria sintomatica con
respuesta inadecuada a la terapia conservadora, en
las lesiones aortoiliacas atn sin tratamiento conser-
vador inicial extensivo.

El principal contratiempo de las intervenciones
endovasculares en comparacion con la cirugia, es
la menor permeabilidad del vaso a largo plazo. La
permeabilidad primaria tras la angioplastia es
mayor en lesiones de la arteria iliaca comun y
menor a nivel distal, con presencia de lesiones
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multiples y difusas, con una permeabilidad de mala
calidad, con diabetes e insuficiencia renal. Actual-
mente no hay un método establecido, ademas de la
implantacion de stents, para mejorar al menos la
permeabilidad intermedia de la angioplastia. El uso
de los balones liberadores de farmacos parece pro-
metedor; no obstante, los escasos datos actuales no
justifican su recomendacion.

En general, las intervenciones endovasculares
no estdn indicadas como terapia profilactica en

Tipo de

. Descrincié
Lesién escripcion

e Estenosis unilateral o bilateral de AIC
Tipo A (Arteria lliaca Comun).

e Estenosis de la AIE (Arteria lliaca Externa).
unilateral o bilateral pequefia y corta (< 3 cm).

e Estenosis corta (< 3 cm) de la aorta infrarrenal

e Oclusion de la AIC unilat.

e Estenosis simple o multiple de 3-10 cm que
Tipo B afecta a AIE pero no se extiende a la AFC (Arteria

Femoral Comun).

e QOclusion de la AIE unilateral que no afecta a los

origenes de la lliaca interna o la AFC.

e Oclusion de la AIC bilateral.

e Estenosis de la EIA bilateral de 3-10 cm que no

se extiende a AFC.

e Estenosis de la EIA unilateral que se extiende a
Tipo C la AFC.

e Oclusion de la EIA unilateral que afecta al ori-

gen de la iliaca interna y de la AFC.

e Oclusidn de la EIA unilateral calcificada con o sin

afeccion de los origenes de a Al interna o la AFC.

e Oclusion infrarrenal aortoiliaca.

e Enfermedad difusa que afecta a Ao y ambas
arterias iliacas y requiere tratamiento.

e Estenosis multiple difusa que afecta a la AlE,
AFCy AIC, unilateral.

e Oclusiones unilaterales tanto d AIC como de Al.
e Oclusiones bilaterales de la AIE.

e Estenosis iliaca en pacientes con AAA
(Aneurisma Aorta Abdominal)que requieren tra-
tamiento no aptos para endoinjerto.

e Otras lesiones que requieran cirugia abierta
adrtica o iliaca.

Tipo D
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pacientes asintomaticos. Los pacientes sometidos a
revascularizacion endovascular por claudicacion o
isquemia critica de las extremidades deben inscri-
birse en un programa de vigilancia clinica.

Los objetivos principales de la implantacion
de stents son: a) mejorar un resultado primario
insuficiente (estenosis residual, retroceso elasti-
co, diseccion que limite el flujo), y b) mejorar la
permeabilidad a largo plazo. La implantacion de
stents generalmente debe evitarse en zonas de
pliegues (articulaciones de rodillas y caderas),
aunque recientemente se han desarrollado stents
especiales. La implantacion de stents debe evitar-
se en un segmento apto como posible zona de
implantacion de un bypass.

Tlpq ,de Descripcion
Lesion

L < .
Tipo A ¢ Estenosis simple < 10 cm de longitud.

e Oclusion simple < 5 cm de longitud.

¢ Lesiones multiples (estenosis u oclusiones),
cada una £5cm.

¢ Estenosis simple u oclusion < 15 cm que no
afecta a la arteria poplitea infrageniculada.

Tipo B e Lesiones simples o multiples en ausencia de
vasos tibiales continuos para mejorar el tracto de
entrada de un bypass distal.

e Oclusion muy calcificada < 5 cm de longitud
¢ Estenosis poplitea simple.

e Estenosis multiple u oclusiones > 15 cm con o
sin mucha calcificacion.

Tipo C e Estenosis u oclusiones recurrentes que necesi-
tan tratamiento de dos intervenciones endovas-
culares.

e Oclusion total cronica de AFC o AFS (Arteria

Femoral Superficial) (> 20 cm y que afecte a la
Tipo D arteria poplitea.

e Oclusiodn total cronica de la arteria poplitea 'y

los vasos préximos de trifurcacion.

1. Segmento Aortoiliaco

La enfermedad arteriosclerdtica obstructiva de
la aorta distal y las arterias iliacas se trata preferi-
blemente con técnicas endovasculares y se puede
recomendar como primera opcion para todas las
lesiones aortoiliaco de la clasificacion TASC tipo
A-C.



Recomendaciones Clase Nivel

Cuando la revascularizacion estd

indicada, se recomienda una estrategia

endovascular como primera opcion en | C
todas las lesiones aortoiliacas TASC tipo

A-C.

En manos de un equipo con

experiencia, se puede considerar un

abordaje endovascular primario en las 1lb C
lesiones aortoiliacas TASC tipo D en

pacientes con comorbilidades graves.

Se puede considerar la implantacion
primaria de stents en vez de
implantacién de stents condicionales
para las lesiones aortoiliacas.

Ilb C

La baja morbilidad y mortalidad, asi como la
tasa de éxito de la técnica > 90%, justifican el abor-
daje endovascular como primera opcion. En cen-
tros con experiencia, las lesiones TASC tipo D
también se tratan primariamente por via percuta-
nea. La principal limitacion para recomendar la
estrategia endovascular como primera opcion, es la
escasa informacion cientifica disponible.

El tnico ensayo aleatorizado que compara la
implantacion primaria de stents, con la implanta-
cion de stent condicional en caso de gradiente de
presion persistente tras angioplastia sola, no
demostrd ningtin beneficio de la implantacion pri-
maria del stents“”. Seglin se desprende de anterio-
res metaanalisis, la implantacion de stents puede
estar recomendada como terapia primaria para
oclusiones y estenosis iliacas comunes y exter-
nas"”. Los indices de permeabilidad con la
implantacion de stents en las arterias iliacas se
comparan favorablemente con los de la revascula-
rizacion quirargica®”

La opcion de escoger stents expansibles por
balon frente a stents autoexpansibles principalmen-
te se determina por la preferencia del operador. Las
principales ventajas de los stents expansibles por
balén son la mayor fuerza radial y la implantacion
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mas precisa, que es especialmente importante en
las lesiones en bifurcacion“”. En la arteria iliaca
externa (AIE), se prefiere una estrategia de implan-
tacion de stents primaria utilizando los autoexpan-
sibles en lugar de stents condicionales, debido al
menor riesgo de diseccion y retroceso elastico. En
caso de duda sobre la importancia hemodinamica
de las lesiones iliacas limitrofes en su morfologia,
se deberia medir los gradientes de presion en repo-
so y con hiperemia inducida®.

2. Segmento Femoropopliteo

Uno de los principales problemas que hay con
el tratamiento endovascular en este segmento es la
elevada prevalencia de enfermedad difusa.
Ademas, distintas fuerzas mecanicas actiian sobre
la arteria femoral superficial. Esta arteria se defor-
ma repetidamente en multiples direcciones por los
movimientos de la pierna. Sin embargo, la elevada
tasa de éxito de la técnica debida a los desarrollos
técnicos y a la gran experiencia del operador, en
combinacion con el bajo riesgo, hacen del trata-
miento endovascular la opcion preferida incluso en
lesiones femoropopliteas largas y complejas.

El panorama del tratamiento endovascular de la
enfermedad femoropoplitea ha cambiado por com-
pleto con el desarrollo de stents autoexpansibles de
nitinol. La estrategia anterior consistia en utilizar
stents como opcidn de tratamiento s6lo en caso de
fracaso inicial con angioplastia transluminal percu-
tanea (ATP) o recurrencia tardia. No obstante,
segin un elevado nimero de estudios aleatoriza-
dos, la implantacion primaria de stents de nitinol
puede recomendarse como la primera linea de tra-
tamiento de las lesiones de la arteria femoral super-
ficial de longitud intermedia debido a la mejoria de
la permeabilidad intermedia®>. La tasa de reeste-
nosis después de 1-2 afios es 20-30% mas baja tras
la implantacion de stents primarios en compara-
cion con la angioplastia.

La decision de colocar un stent en la arteria
femoral superficial se basa principalmente en la
indicacion clinica de revascularizacion, la longitud
y complejidad de la lesion. En caso de isquemia
critica de las extremidades, la implantacion de
stents puede aplicarse mas liberalmente para salvar
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la extremidad y curar la tlcera. En el pasado, habia
gran preocupacion por las fracturas del stent. Se
han identificado varios factores de riesgo de frac-
tura del stent como: cantidad y longitud de los
stents implantados, stents solapados, cantidad de
calcificacion y técnica de despliegue®. La mayor
resistencia a las fracturas de los stents de ultima
generacion en combinacion con la produccion de
stents de nitinol largos (hasta 20 cm de longitud),
amplia las posibilidades de tratamientos endovas-
culares seguros en caso de lesiones mas dificiles y
complejas.

La reestenosis del stent es el principal contra-
tiempo de la implantacion de stents. Hasta la fecha
no hay pruebas que confirmen que el disefio del
stent influya en la tasa de reestenosis. Una angio-
plastia aislada con baldon de las lesiones por reeste-
nosis tiene un indice de fracaso muy elevado. Se
han estudiado otras modalidades de tratamiento,
pero no hay ninglin ensayo aleatorizado en pacien-
tes con reestenosis del stent que confirme que una
técnica es mejor que otra. Algunos estudios han
investigado los stents liberadores de farmacos en la
arteria femoral superficial, y hasta la fecha no se ha
observado ninguna ventaja en comparacion con
stents de nitinol de metal sin recubrir®”. Los prime-
ros estudios con balones liberadores de farmacos
en las arterias femoropopliteas demostraron una
mejora en los indices de permeabilidad a corto
plazo en comparacion con la simple angioplastia
con balon®®. Los stents recubiertos (injertos con
stent) son una opcion posible para el tratamiento de
las lesiones complejas de la arteria femoral super-
ficial, con resultados comparables a los de la ciru-
gia de revascularizacion femoropoplitea protésica
por encima de la rodilla®.

3. Arterias Infrapopliteas

La mayoria de los pacientes con isquemia criti-
ca de las extremidades tiene enfermedad multiseg-
mental que afecta las arterias infrapopliteas. Por lo
tanto, salvar la extremidad es la indicacion primaria
para el tratamiento endovascular de las lesiones
infrapopliteas, aunque la angioplastia de estas arte-
rias no suele estar indicada en pacientes con claudi-
cacion intermitente. Cada vez hay mas pruebas que
avalan la recomendacion de hacer una angioplastia
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Recomendaciones Clase Nivel

Cuando la revascularizacion esta

indicada, se recomienda una estrategia

endovascular como primera opcién en 1 C
todas las lesiones femoropopliteas TASC

tipo A-C.

Se deberia considerar implantaciéon
primaria de stent en las lesiones lla A
femoropopliteas TASC tipo B.

Se puede considerar un abordaje

endovascular primaria en las lesiones

TASC tipo D si el paciente tiene 119) C
comorbilidades graves y esta disponible

un intervencionista con experiencia.

a pacientes con isquemia critica de las extremidades
en quienes al menos se pueda restablecer el flujo en
linea recta hasta el pie, en una arteria del tercio
medio de la pierna, segun el angiograma preinter-
vencional y siempre y cuando estemos ante un caso
con comorbilidades graves'™.

La ATP primaria sigue siendo el tratamiento de
eleccion, ya que ofrece resultados clinicos acepta-
bles y el costo del procedimiento es bajo!'*". La tasa
de extremidades salvadas es definitivamente mas
alta que la de permeabilidad angiografica después
de una intervencion inicialmente exitosa por deba-
jo de la rodilla. Por lo tanto, la permeabilidad a
largo plazo no es obligatoria en pacientes con
isquemia critica de las extremidades con mejoria
clinica persistente. La implantacion de stents en los
vasos infrapopliteos suele reservarse para casos en
que los resultados distan de ser optimos tras la ATP.
El uso de stents liberadores de farmacos esta aso-
ciado a tasas de reestenosis favorables®®; el stent
liberador de sirolimus expansible por balon esta
aprobado en Europa para esta indicacion.

Tratamiento quirurgico

La cirugia vascular ofrece distintas técnicas de
revascularizacion para la isquemia de las extremi-
dades inferiores. La cirugia de revascularizacion
ofrece el abordaje quirurgico mas comun para la
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Recomendaciones

Cuando se indica revascularizacion en el segmento infrapopliteo se deberia

considerar la estrategia endovascular como primera opcion

En las lesiones infrapopliteas, la angioplastia es la técnica preferida y la

Clase Nivel
lla C
lla C

implantacién deberia considerarse solo en caso de ATP insuficiente

enfermedad oclusiva difusa y crea nuevos conduc-
tos siguiendo las rutas anatémicas o extraanatomi-
cas. En algunos casos, la endarterectomia local con
o sin implantacion de parches, puede restaurar la
perfusion sanguinea. Se pueden utilizar distintos
materiales de injerto. Los injertos autélogos en la
vena o la arteria son las mejores opciones, pero no
siempre estan disponibles o no son aplicables. En
estos casos, se consideran los injertos protésicos.
Los homoinjertos representan la tercera opcion
para la sustitucion vascular, especialmente en caso
de complicaciones infecciosas. Los pacientes con
necrosis extensa o gangrena infecciosa, asi como
los no ambulatorios, pueden verse favorecidos de
la amputacion primaria. La amputacion es el ulti-
mo paso quirrgico para resolver la isquemia irre-
versible de las extremidades, y permite que el
paciente se recupere con rehabilitacion y protesis.
En pacientes criticos, la analgesia adecuada y otras
medidas de apoyo pueden ser también la mejor
opcion. Se pueden considerar otras opciones qui-
rurgicas adyuvantes. La reconstruccion de la piel
es util para cubrir extensas zonas de tejido perdido.
El uso de la simpatectomia lumbar es polémico y
no esta respaldado por pruebas.

1.- Enfermedad aortoiliaca

El bypass aortoiliaco o bifemoral suele reco-
mendarse para la enfermedad aortoiliaca difusa. En
algunos casos, cuando el abordaje abdominal es
arriesgado, puede considerarse el retroperitoneal
modificado o el bypass unilateral con cruce femo-
rofemoral. Otras alternativas quirargicas extra ana-
tomicas son los bypass axilo(bi)femorales o toraci-
co(bi)femorales. La estrategia quirtrgica depende
del sitio de la lesion y de las posibilidades técnicas.
En comparacion con el bypass aortofemoral, los
bypass extraanatdmicos presentan peores indices
de permeabilidad y mas riesgo de complicaciones.

Los indices primarios de permeabilidad de un
bypass aortobifemoral, a los 10 afios, esta entre 80
y 90%".

2.- Enfermedad infrainguinal

Cuando la enfermedad infrainguinal es la causa
de la claudicacion, la conveniencia de la interven-
cion se debate mas que con la enfermedad aortoili-
aca, en funcion del nivel de los sintomas, la calidad
de la arteria femoral profunda y sus colaterales, asi
como el estado hemodindmico local. En caso de
isquemia critica de las extremidades, cualquier vaso
permeable proximo, como las arterias femorales
comunes, iliacas o las superficiales, las arterias
femorales profundas y arterias popliteas, pueden
servir como vaso de entrada para la reconstruccion
arterial distal. Los injertos autdlogos de vena (injer-
to de vena reverso o in situ o la vena safena contra-
lateral), ofrecen los mejores resultados en cuanto a
permeabilidad’®. Los injertos protésicos pueden
utilizarse si la vena autéloga no esta disponible. Se
describen resultados contradictorios sobre la utili-
dad de los manguitos de las venas para mejorar la
permeabilidad del injerto"*'. En un reciente
metaanalisis"® que contd con datos de siete ensa-
yos contemporaneos (1.521 pacientes), comparo el
dacron con los bypass femoropopliteos de politetra-
fluoroetileno, los indices primarios de permeabili-
dad acumulados fueron similares a los 3 afios
(60,2% y 53,8%, respectivamente) y a los 5 afios
(49,2% frente a 38,4%). Agrupando los tres estu-
dios que incluyeron exclusivamente bypass femo-
ropopliteo por encima de la rodilla, se vio un menor
riesgo de oclusion primaria con los injertos de
dacron (HR = 0,71 frente a politetrafluoroetileno; p
= 0,003), aunque todavia es pronto y hay que espe-
rar resultados a largo plazo. Los datos conjuntos y
ponderados para los indices primarios de permeabi-
lidad a 1, 3 y 5 afios para bypass fémoro distal
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(tibial o pedio) son, respectivamente, 85%, 80% y
70% para el bypass venoso y del 70%, 35% y 25%
con el injerto protésico. En un ensayo con injertos
por encima de la rodilla, los indices primarios de
permeabilidad secundarios a los 4 afios fueron sig-
nificativamente mejores con el uso de la vena safe-
na (73% y 90%, respectivamente) en comparacion
con el politetrafluoroetileno (ambos 47%; p <0,05)
y dacron (54% y 60%; ambos, p <0,01). Dos ensa-
yos que compararon los injertos inversos o in situ
de vena safena en la arteria poplitea por encima y
por debajo de la rodilla no fueron, en lo que a per-
meabilidad primaria y secundaria y supervivencia
se refiere, muy distintos de los de un miembro
intacto. Tres ensayos que compararon el politetra-
fluoroetileno con la vena umbilical humana obtu-
vieron indices de permeabilidad secundarios signi-
ficativamente mas elevados con esta’””. Al compa-
rar los injertos de politetrafluoroetileno con y sin un
manguito de la vena, no se observo ninguna dife-
rencia en los injertos por encima de la rodilla. No
obstante, la permeabilidad primaria para el bypass
por debajo de la rodilla fue mayor con una protesis
de politetrafluoroetileno con bypass en el manguito
venoso al cabo de 2 afios"*'™. Sélo un ensayo ale-
atorizado ha comparado la angioplastia con el
bypass infrainguinal. En el ensayo BASIL (Bypass
frente a Angioplastia contra isquemia grave de la
pierna), en 452 pacientes con isquemia grave de las
extremidades debido a enfermedad infrainguinal,
sometidos a angioplastia o bypass infrainguinal. El
objetivo primario fue la supervivencia sin amputa-
cion. Los puntos finales secundarios incluian mor-
talidad por todas las causas, morbilidad, reinterven-
cion, calidad de vida y gastos de hospital’™. La
mortalidad al cabo de 30 dias fue similar en ambos
grupos (5% para cirugia y 3% para angioplastia).
No obstante, la cirugia se asocié a mayor morbili-
dad (57% frente a 41%), principalmente debido a
infarto de miocardio e infeccion de la herida.
Ademas, la cirugia era mas costosa durante el pri-
mer afio, debido a la estancia mas larga en el hospi-
tal. La supervivencia sin amputaciones a los 6
meses fue similar con ambas estrategias. Los
pacientes a los que se practico angioplastia presen-
taron mayor indice de fracasos ( 20% vs 3% al pri-
mer afio), lo que resulté en mayores indices de rein-
tervencion (27% frente a 17%). Estos resultados
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indican que la revascularizacion quirurgica es supe-
rior a la angioplastia en pacientes con venas de
buena calidad para un bypass. Publicaciones recien-
tes, con periodos de seguimiento mas largo (3
afios)®?, indican que no hubo diferencia significativa
en la sobrevida sin amputaciones o general entre las
dos estrategias. No obstante, para los pacientes que
sobrevivieron durante al menos 2 afios, la estrategia
de revascularizacion con cirugia como primera
opcion, se asocid a aumento significativo en la super-
vivencia total posterior con tendencia a la mejora en
la supervivencia sin amputacion. Un ensayo que
compara la implantacion de stents con bypass proté-
sico femoral por encima de la rodilla, no encontro
ninguna diferencia en los indices primarios y secun-
darios de permeabilidad a los 12 meses”. Se necesi-
tan mas ensayos que comparen la implantacion de
stents infrainguinales con la cirugia.

Otra reconstruccion quirurgica infrainguinal es
la profundoplastia, la correccion de la estenosis en
el origen de la arteria femoral profunda. Puede
considerarse como un procedimiento de tracto de
entrada, en vez de un bypass distal, en presencia de
una entrada proximal excelente, estenosis > 50%
en el tercio proximal de la arteria femoral profun-
da y flujo colateral excelente en los vasos tibiales.
La amputacion secundaria debe realizarse cuando
la revascularizacion ha fracasado y la reinterven-
cion ya no es posible o cuando la extremidad sigue
deteriorandose por infeccion o necrosis, a pesar de
un injerto permeable. Los objetivos de la amputa-
cion secundaria son: alivio del dolor isquémico,
eliminacion completa de los tejidos infectados,
enfermos o necrdticos y fabricacion de un mufion
adecuado para la deambulacion con protesis.

Recomendaciones Clase Nivel
Cuando se considera la cirugia para
revascularizar lesiones infrailiacas, | A

la vena safena autologa es el injerto
de eleccién,




3. Vigilancia

Tras cualquier procedimiento de revasculariza-
cion debe llevarse a cabo la vigilancia clinica que
incluye: evaluacion clinica y seguimiento de la
presion del tobillo. Aunque no existe un protocolo
de vigilancia consensuado, la monitorizacion regu-
lar de la extremidad revascularizada puede permi-
tir una pronta intervencion profilactica (p. j., repa-
racion de un bypass arterial con alto riesgo de oclu-
sion segun ecografia duplex) y mejorar la permea-
bilidad a largo plazo"'". No obstante, en un ensayo
multicéntrico en 594 pacientes con injerto de vena,
un programa de vigilancia sistematica con duplex
no demostrd beneficios en términos de permeabili-
dad del injerto y tasa de supervivencia de la extre-
midad y fue menos econdmico que la vigilancia
clinica"?). La ecografia duplex puede ser util para
elegir injertos protésicos de alto riesgo, que pueden
necesitar anticoagulantes a largo plazo para dismi-
nuir el riesgo de trombosis del injerto"?, pero estos
datos se basan en series observacionales y requie-
ren ensayos que los confirmen.

4. Terapia antiplaquetaria y anticoagulante
tras la revascularizacion

Ademas de los beneficios potenciales de los
agentes antiplaquetarios para disminuir los episo-
dios de ECV mortales o no mortales en pacientes
con EAP de extremidades inferiores, también se
proponen estos farmacos tras la revascularizacion
para mejorar los indices de permeabilidad. En un
metaanalisis de 16 estudios, el efecto de la terapia
antiplaquetaria administrada posterior a la cirugia
se evalud en pacientes con bypass infrainguinal?.
El tratamiento antiplaquetario con AAS o una com-
binacion de AAS y dipiridamol, tuvo un efecto
general positivo en la permeabilidad primaria 12
meses después del procedimiento (OR = 0,59;
1C95%, 0,45- 0,79). El analisis de un subgrupo
indico que era mas probable que los pacientes con
injerto protésico se beneficiasen de la administra-
cion de los inhibidores de plaquetas que los trata-
dos con injertos venosos"?. El ensayo multicéntri-
co y prospectivo holandés BOA"™ distribuyo a
2.690 pacientes con bypass en las extremidades
inferiores en dos grupos: anticoagulante (con razon
internacional normalizada [INR] objetivo en 3-4,5)
frente a terapia antiplaquetaria (AAS 80 mg/dia).
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Las tasas totales de permeabilidad no difirieron,
pero los resultados en un analisis de subgrupo indi-
c6 que el anticoagulante oral mejoraba la permea-
bilidad del injerto de vena en comparaciéon con
AAS. Por otra parte, el AAS mejoro la permeabili-
dad del injerto protésico frente al anticoagulante.
En particular, el riesgo de hemorragia importante
se encuentra 2 veces por encima en el grupo anti-
coagulante. En otro ensayo"”, en 665 pacientes
sometidos a bypass femoropopliteo, se indicod
AAS (325 mg/dia) mas warfarina (INR objetivo,
1,4-2,8) o so0lo AAS (325 mg/dia). Este ensayo no
demostrd ninguna mejora en términos de permea-
bilidad del injerto con la terapia dual. No obstante,
los resultados favorecen la terapia combinada en
pacientes con bypass protésico, atin cuando el ries-
go hemorragico se duplic6. En otro estudio, se
compar6 warfarina (INR, 2-3) + AAS (325 mg/dia)
con AAS sola (325 mg/dia) en 56 pacientes con
injertos venosos de alto riesgo (definidos como un
conducto venoso suboptimo con mala permeabili-
dad arterial y reintervenidos). A los 3 afios, las
tasas de permeabilidad y extremidad salvada fue
significativamente mayor en quienes recibian war-
farina y AAS, atin cuando la tasa de hemorragia fue
mas elevada. Recientemente, el ensayo, doble
ciego CASPAR evaluo la eficacia del AAS mas
clopidogrel frente a AAS sola, para aumentar la
permeabilidad primaria, las extremidades salvadas
y la supervivencia en pacientes que recibian revas-
cularizacion con injerto por debajo de la rodilla"'.
Entre los 851 pacientes incluidos, casi el 70% tenia
un injerto venoso y 30% un injerto protésico.
Después de un seguimiento medio de 1 afo, en
general no se observo diferencia entre los dos gru-
pos en cuanto al resultado primario combinado. El
analisis de subgrupo estaba a favor de un efecto
beneficioso de clopidogrel + AAS en injertos pro-
tésicos. El nimero necesario para tratar (NNT) con
la terapia antiplaquetaria dual para salvar una de
las extremidades tras la cirugia por debajo de la
rodilla, fue muy bajo, estimado en 10,2 pacientes.
Se ha evaluado el papel del anticoagulante después
de la ATP con balon infrainguinal e implantacion
de stents en tres ensayos prospectivos aleatoriza-
dos"”. Ninguno de estos ensayos demostrd una
mejora significativa en la permeabilidad arterial
con el uso de la terapia anticoagulante, a la vez que
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las complicaciones hemorragicas aumentaron"”.
Aun no se puede recomendar la terapia anticoagu-
lante sistematica tras la ATP de las extremidades
inferiores o la implantacion de stents.

Recomendaciones Clase Nivel

La terapia antiplaquetaria con AAS esta

recomendada ante EAP de miembros

inferiores en todos los pacientes con 1 C
angioplastia para reducir el riesgo de

episodios vasculares isquémicos.

La terapia antiplaquetaria dual AAS y una
tienopiridina durante al menos 1 mes esta
recomendada tras la implantacién
infrainguinal de stents de metal sin recubrir.

El tratamiento antiplaquetario con AAS o una
combinacién de AAS y dipiridamol estd
recomendado tras la cirugia de bypass
infrainguinal™?,

El tratamiento antitrombdtico con
antagonistas de la Vitamina K puede
considerarse después de trasplante autélogo
para bypass venoso infrainguinal®®,

La terapia antiplaquetaria dual de AAS

y clopidogrel puede considerarse en caso
de bypass con injerto protésico por debajo
de la rodilla™*®.

lib B

5. Terapia de células madre y génica para la
revascularizacion

El desarrollo de nuevas terapias para estimular la
neovascularizacion, conocida como angiogénesis
terapéutica, se basa en el uso de factores angiogéni-
cos o células madre para promover la revasculariza-
cioén y remodelacion de colaterales con el objetivo
de mejorar los sintomas y evitar la amputacion.
Aunque varios ensayos han descrito un alivio de los
sintomas isquémicos, mejoria funcional y preven-
cion de amputaciones!'®"?, otros no han conseguido
confirmar esta temprana promesa de eficacia**'"*".

En el trasplante autdlogo de células en huma-
nos, la médula 6sea y la sangre periférica son ricas
fuentes de células madre y progenitoras. Actual-
mente la médula 6sea es la fuente de células
madres mas frecuentemente utilizada en los ensa-
yos de reparacion clinica, porque es facil de conse-
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guir y no se necesitan complejos pasos de purifica-
cion. Otra ventaja es que contiene una variedad de
células madre y progenitoras con supuesta superio-
ridad sobre un solo tipo seleccionado de célula pro-
genitora. Con los distintos tipos de células que se
puede utilizar para la terapia de células madre, aun
no esta claro cuales son las mas prometedoras”*.
En un reciente metaanalisis de 37 ensayos, la tera-
pia celular autologa fue eficaz en mejorar los indi-
ces indirectos de isquemia, los sintomas subjetivos
y los puntos finales duros (curacion de la tlcera y
amputacion); los pacientes con Tromboangeitis
Obliterante mostraron mayores beneficios que los
pacientes con enfermedad arteriosclerdtica de las
extremidades inferiores"*”.

El estudio TAMARIS es el mayor ensayo, con-
trolado con placebo, de terapia génica en isquemia
critica de las extremidades, que incluyé mas de 520
pacientes, de 30 paises, con isquemia critica de las
extremidades y lesiones en la piel, no elegibles para
revascularizacion estandar. Este estudio no encon-
tr6 ninguna diferencia estadistica entre los dos gru-
pos en cuanto al objetivo de eficacia primaria sobre

Recomendaciones Clase Nivel
Estd indicada la terapia de ejercicio | A
supervisado“”.
Esta indicada la terapia de ejercicio no
supervisado cuando la terapia de ejercicio C

supervisado no es factible
0 no esta disponible.

Para los pacientes con claudicacién intermi-
tente y sintomas que afectan las actividades
cotidianas se puede considerar el trata-
miento farmacoldgico® %,

liib A

En caso de claudicacion intermitente con
escasa mejoria tras la terapia conservadora, lla C
se deberia considerar revascularizacion.

Para los pacientes con claudicacién intermi-

tente discapacitante que afecta sus activi-

dades cotidianas y lesiones causales en

aorta-iliacas, la revascularizacion (endovas- lla C
cular o quirurgica) deberia considerarse

como primera opcidn terapéutica junto con

el tratamiento del factor riesgo.

La terapia con células madre/génica no esta

indicada. i ¢




muerte o primera amputacion importante en la pier-
na tratada ( 37% frente a 33,2%; p = 0,48)".
Actualmente, la terapia génica angiogénica y la
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terapia de células madre siguen en investigacion y

es demasiado pronto para hacer recomendaciones
firmes.

Tratamiento de la Claudicacion Intermitente

Tratamiento Conservador

(control de

los factores de riesgo, ejercicio, farmacoterapia 3-6
meses)

Resultados Favorables

Resultados NO Favorables

| Técnica de Imagen
v

Es factible el tratamiento endovascular?

—

SI&

Tratamiento Endovascular

NO

Cirugia de revascularizacion con
Injerto

Seguimiento:
-Sintomas

a - Control de Riesgo CV
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