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INTRODUCCION

La Sociedad Espaiiola de Cardiologia (SEC) tiene desde 2011 la
politica de avalar todas las guias de practica clinica publicadas por
la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC). En un intento de ampliar su
difusién, las guias se traducen al espafiol y se publican en Revista
Espafiola de Cardiologia acompafiadas de los comentarios de un grupo
de expertos espafioles que tratan de resaltar sus aspectos mas desta-
cados, criticar sus limitaciones y adaptar sus recomendaciones al
entorno real de nuestro pats.

En el presente articulo se comenta la recientemente publicada
guia de la ESC para el diagnéstico y tratamiento de la enfermedad
arterial periférica’, desarrollada en colaboracién con la European
Society for Vascular Surgery (ESVS). El Comité de Guias formé un grupo
de trabajo compuesto por miembros de la SEC para realizar los
comentarios sobre estas. La guia actualiza la primera guia de practica
clinica de la ESC sobre la enfermedad vascular periférica (EVP) publi-
cada en 20112 Aunque pueda parecer que es una patologia alejada del
campo de influencia del cardiélogo, nada esta mas lejos de la realidad.
En ellas se incide en la importancia de que tanto cardiélogos como
angiologos, cirujanos vasculares y cualquier médico estén sensibiliza-
dos y sean conocedores de la naturaleza comun de la enfermedad
arterioesclerética y los factores de riesgo en los diferentes territorios
vasculares, incluida la enfermedad carotidea y vertebral extracraneal.
Por ello, por ejemplo, se recomienda el cribado de EVP en los pacien-
tes con enfermedad cardiaca o cerebrovascular y viceversa, ya que
estas tltimas 2 localizaciones son las causas de mortalidad mas fre-
cuentes entre los pacientes con EVP. Por otra parte, es relevante la
colaboracién con la ESVS, ya que la implicacién de los angi6logos y
cirujanos vasculares es cada vez mayor, ya no solo en relacién con el
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tratamiento revascularizador, sino también respecto a los aspectos
epidemiolégicos y del tratamiento médico de las enfermedades arte-
riales. Destaca en el documento la existencia de una tabla denomi-
nada «¢Qué hay nuevo en la guia ESC 2017 sobre enfermedad arterial
periférica?» y unos mensajes clave iniciales en cada capitulo, a modo de
introduccion. Otro aspecto interesante es la seccién «Preguntas y res-
puestas», solo disponible en la versién original como material adicional
online, en la que se describen 14 breves casos clinicos que ilustran con-
creta y claramente la aplicacién practica de las recomendaciones de la
guia. A continuacién, y siguiendo el mismo orden de apartados que
ofrece la guia, se comentan los aspectos mas importantes.

EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

El apartado destinado a epidemiologia y pronéstico tiene poca
extension y no presenta novedades resefiables. Hay mas informacién
sobre la epidemiologia de la EVP en el material adicional publicado
concomitantemente a la guia®. Se resaltan la diabetes, el tabaquismo,
la hipertension y la dislipemia junto con la edad y el sexo masculino
como los factores de riesgo clasicos cuya importancia relativa puede
ser variable en funcién del territorio vascular. No se menciona el
papel de otros factores de riesgo potenciales, como el sedentarismo,
la obesidad, los componentes raciales, la contaminacién atmosférica
o laindustrializacién, que pudieran tener un papel en el desarrollo de
ateroesclerosis®. Si bien la propia guia pone de manifiesto que no hay
muchos datos sobre la incidencia y la prevalencia de la EVP en Europa,
trabajos recientes muestran que la prevalencia de la EVP ha
aumentado en los tGltimos afios, especialmente en los paises con
ingresos medios o bajos*. No hay que olvidar, ademas, que entre el 40
y el 80% de los enfermos estdn asintomaticos y que su prevalencia
varia enormemente con la edad y las caracteristicas de la poblacién
estudiada. Como dato orientativo, la prevalencia de un indice tobillo-
brazo (ITB) < 0,9 en los varones de mas de 60-65 afios en paises como
Alemania o Suecia se sitda en el 18%°. Es relevante para los autores de
la guia la muy escasa informacién sobre la epidemiologia de la EVP en
mujeres. Si bien no se hace referencia a nuestro pais, se encuentran
publicaciones con prevalencias similares o ligeramente inferiores®.

En cuanto al pronéstico, esta guia tampoco ofrece grandes noveda-
des. La presencia de un ITB patolégico duplica el riesgo de mortalidad
a 10 afios, la mayor parte por enfermedad coronaria y cerebrovascular.
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Este hecho enfatiza la necesidad de un tratamiento médico 6ptimo
con un control exhaustivo de los factores de riesgo cardiovascular
para los pacientes en los que se identifica EVP.

ASPECTOS GENERALES

No hay cambios relevantes con respecto al enfoque diagnéstico y
terapéutico general. Se recomienda una historia clinica y exploracién
completas, sin descuidar la valoracién minuciosa de todos los territo-
rios vasculares, los factores de riesgo vascular y los sintomas. Refuerza
la recomendacién del ejercicio fisico basada en el posicionamiento de
la European Association of Preventive Cardiology’ (EAPC) publicada en
2010. Pero no hay en este apartado general ninguna especificacion del
tipo, la intensidad o la duracién de ejercicio recomendados. Dado que
tiende a recomendar en los diferentes apartados el enfoque diagnds-
tico y terapéutico multidisciplinario, se echa en falta una mencién
directa a la utilidad de los programas de rehabilitacion cardiaca para
estos pacientes. En la exploracién, se incide en la importancia de
medir la presién arterial en ambos brazos, dada la evidencia de que la
asimetria > 15 mmHg en la toma aumenta la mortalidad y se com-
porta como factor de riesgo vascular.

En los métodos diagndsticos, se enfatiza la correcta realizacion del
ITB, porque es (til, barato y no invasivo; por ello, se dedica una tabla
para definir a quién se deberia realizar, c6mo medirlo y cdmo inter-
pretarlo, con lo que se fomenta la mejor formacién en la técnica. La
relevancia del ITB es cada vez mayor como marcador de enfermedad
ateroesclerdtica, y la recomendacién de determinarlo no solo es ante
una sospecha clinica, sino también ante pacientes «en riesgo» de
sufrirla. Del mismo modo, la ecografia ddplex cobra cada vez mas
importancia en lo que atafie a la confirmacién del diagnéstico, asi
como su utilidad para cribar en diversos territorios y para el segui-
miento de los procedimientos de revascularizacion. Respecto a la uti-
lidad de la ecografia, la angiotomografia y la angiorresonancia, no se
presentan grandes cambios respecto a guias previas. Por ello, sigue
valorando la angiotomografia como la prueba de mayor calidad en
resolucién, con la limitacién de los riesgos asociados con el uso del
contraste, que podrian disminuir con la utilizacién de hidratacién
adecuada y, como datos mas actualizados, con el tratamiento previo
con estatinas®. La angiorresonancia seria una alternativa para evitar
estas complicaciones, si bien tiene otras limitaciones, como la menor
resolucién y su imposibilidad en la insuficiencia renal grave.

Respecto al enfoque terapéutico, la guia solo dedica una linea a
recordar que el tratamiento empieza con el cambio de habitos de
vida, el control de factores de riesgo y el ejercicio fisico. Llama la
atencion la ausencia de recomendaciones generales sobre la activi-
dad fisica. Posteriormente copia las principales recomendaciones de
la guia de prevencion cardiovascular de 2016°%, Asi, por ejemplo, la
recomendacién sobre umbrales de colesterol cambia y pasa a valo-
res < 70 mg/dl y, para los individuos con valores basales de
70-135 mg/dl, insta a reducirlos al menos el 50%. En esta guia por
primera vez se recomiendan, con nivel de evidencia Ia, las estatinas
en la enfermedad arterial de extremidades inferiores (EEII) para
mejorar la distancia recorrida. Ademas, refleja los resultados benefi-
ciosos del evolocumab afiadido a estatinas que mostré el estudio
FOURIER™". El cese del tabaquismo es obligatorio, con recomenda-
cién I B, para reducir la mortalidad en todo paciente con enferme-
dad arterial periférica. Por primera vez se insiste en proteger al
fumador pasivo. Respecto a la hipertension arterial, apunta a redu-
cirla por debajo de 140/90 mmHg (140/85 mmHg los diabéticos),
pero evitando que sea < 110 mmHg para evitar el «efecto en J».

Llama la atencién que se saque a los bloqueadores beta de la tabla
de recomendaciones, aunque no cambia la opinién sobre su utilidad y
la ausencia de contraindicacién en la afeccién vascular periférica. Sin
embargo, si aconseja valorar su retirada en la isquemia de extremida-
des critica y, en su lugar, se afiade en la tabla la recomendacién de
inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina (IECA) y

antagonistas del receptor de la angiotensina Il (ARA-II) como primera
linea de tratamiento para los hipertensos con EVP.

Para el tratamiento de la diabetes, se subraya el estricto control de
la glucemia, si bien se elimina el valor previo de la glucohemoglobina
< 6,5% en general, por la evidencia de riesgos de morbilidad asociada.
Se echa en falta en la nueva guia un capitulo dedicado a la diabetes,
por su importante implicacién en la EVP y, sobre todo, los avances en
el campo y los cambios de estrategia terapéutica en los Gltimos afios.
No se hace ninguna mencidn a los efectos secundarios vasculares de
los nuevos antidiabéticos' B3,

TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO EN LA ENFERMEDAD ARTERIAL
PERIFERICA

Con respecto al tratamiento antitrombético de los pacientes con
enfermedad carotidea, en las tablas de recomendaciones de la guia de
20112 no se especificaba la de antiagregacion sistematica, algo que si se
hace en la guia actual, por tiempo indefinido como antiagregacién sim-
ple en estenosis sintomaticas (I A), asi como la consideracién de dicho
tratamiento para los pacientes asintomaticos con estenosis al menos
moderada (Ila C), como prevencién sobre todo de infarto de miocardio,
ya que no se ha conseguido demostrar claramente una disminucién del
riesgo de ictus. Se mantiene la doble antiagregacién (TAPD) en el pri-
mer mes tras el implante de stent carotideo (I B) y la monoterapia anti-
agregante indefinidamente tras la endarterectomia carotidea (I A).

Las tablas de recomendaciones del tratamiento antitrombdtico en la
arteropatia de EEII son novedad frente a las de 2011. Probablemente la
recomendacién mas relevante es que no se recomienda la antiagrega-
cién sistematica de pacientes con enfermedad aislada asintomatica de
este sector (Il A), dada su aparente falta de beneficio. Sin embargo, para
los pacientes sintomaticos, es clara la recomendacién de monoterapia
antiagregante indefinidamente (I A), asi como tras cirugia de revascula-
rizacién (I C), sobre todo si se realiza un bypass infrainguinal (I A), con-
siderando la anticoagulacion si el injerto es venoso (IIb B). Sin embargo,
uno de los temas mas debatidos en cirugia vascular es la pauta de trata-
miento que se debe establecer tras el tratamiento endovascular en las
EEII, sobre todo a nivel infrainguinal, con respecto al uso de TAPD y su
duracién. Los diferentes dispositivos y técnicas empleados y los distin-
tos criterios anatémicos o clinicos de inclusién complican sobremanera
la comparacién de los resultados y de las diferentes pautas de antiagre-
gacion. La recomendacién mas consensuada es TAPD al menos el pri-
mer mes tras el procedimiento (Ila C) y monoterapia antiagregante
indefinidamente después. Por otro lado, la consideracion de utilizar
preferentemente clopidogrel en vez de acido acetilsalicilico (IIb B) es
controvertida pese a los resultados del estudio CAPRIE®,

Por Gltimo, con respecto al tratamiento antitrombético para
pacientes que requieren anticoagulacién, lo mas relevante es la
recomendaciéon de anticoagulacién oral introduciendo la escala
CHA,DS,-VASc (I A), y en caso de terapia endovascular, se reco-
mienda valorar la TAPD mads anticoagulacién oral o solamente anti-
coagulacion oral, en funcién del riesgo de sangrado.

ENFERMEDAD ARTERIAL CAROTIDEA EXTRACRANEAL
Y VERTEBRAL

Con respecto a las pruebas de imagen en la enfermedad carotidea,
se mantiene la recomendacién de la ecografia diplex como primera
opcioén (I B), pero aparecen nuevas recomendaciones en funcién del
tipo de tratamiento que vaya a realizarse: evaluacién de arco aértico y
circulacién extracraneal en caso de stent (I B), mediante tomografia
computarizada (TC) o resonancia magnética (RM) (recomendacién I B),
asi como confirmacién del grado de estenosis con TC 0 RM en caso de
endarterectomia (I B). Llama la atencién el uso cada vez mas restric-
tivo de la arteriografia de sustraccién digital en el diagnéstico de la
estenosis carotidea, que solo se considera en casos de discordancia
entre pruebas de imagen.
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Con respecto al tratamiento revascularizador, no hay novedades y
se mantiene la recomendacién de usar dispositivos de proteccion en el
implante de stents carotideos, que pasa de IIb B a Ila C. Por otra parte,
una de las grandes novedades de la guia de 2017 es respecto al trata-
miento de la estenosis carotidea asintomatica. En guias anteriores?, la
recomendacion era considerar la endarterectomia para pacientes con
estenosis asintomatica > 60% en centros con resultados acreditados
(riesgo de ictus/muerte < 3%) y con expectativa de vida > 5 afios (Ila A),
o implante de stent como alternativa en centros de alto volumen
(1Ib B). Tras los resultados tardios de estudios recientes y tras compro-
barse en los tltimos afios el beneficio del tratamiento médico 6ptimo
en pacientes con estenosis carotidea asintomatica, se recomienda la
estratificacion del riesgo de ictus de estos pacientes (segn parame-
tros tanto clinicos como de imagen)y solo se recomienda considerar la
endarterectomia para pacientes con estenosis del 60-99% y alto riesgo
de ictus (Ila B), mientras que el implante de stent se considera para
pacientes con alto riesgo quirtrgico (Ila B), siempre en centros acredi-
tados y cuando haya una expectativa de vida > 5 afios.

Con respecto al tratamiento de la estenosis sintomatica, no hay
grandes cambios respecto a guias previas, salvo que, entre las condi-
ciones para realizar tanto endarterectomia como implante de stent, se
ha incluido una acreditacion de resultados (tasa de ictus/muerte < 6%)
en estos pacientes. También se mantiene la recomendacién de la
revascularizacion precoz para pacientes sintomaticos (en los prime-
ros 14 dias tras la aparicién de sintomas), aunque hay cierta contro-
versia sobre su realizacién inmediata (en los primeros 7 dias), por un
potencial sindrome de reperfusién cerebral. En el apartado sobre la
estenosis de la arteria vertebral, no hay diferencias en su tratamiento
con respecto a la guia de 20112

ENFERMEDAD ARTERIAL DE LAS EXTREMIDADES SUPERIORES

En la presente guia hay algunas diferencias con respecto a la previa
en relacién con el tratamiento de la enfermedad de las extremidades
superiores. En pacientes sintomaticos, la recomendacién de revascu-
larizacion ya no es tan estricta (pasa de I C a Ila C), probablemente por
los resultados a medio-largo plazo del tratamiento endovascular en
este sector, no tan favorables como se esperaba. Por la misma razén,
dicho tratamiento endovascular ya no se recomienda como primera
opcidn, sino que se debera considerar la técnica endovascular o la
cirugia abierta en funcién del riesgo quirtrgico del paciente y las
caracteristicas anatémicas de la lesién (Ila C). Se mantienen los crite-
rios de revascularizacion para los pacientes asintomaticos (presencia
o previsién de injerto con mamaria, acceso para hemodialisis o lesio-
nes bilaterales que dificultan la toma de la presién arterial).

ENFERMEDAD ARTERIAL MESENTERICA

A diferencia de la guia de 2011, en la de 2017 aparecen por pri-
mera vez las recomendaciones en el diagndstico y el tratamiento de
la isquemia mensentérica aguda, probablemente por el incremento
progresivo en la deteccién de esta afeccién con la mayor disponibili-
dad de la angiotomografia abdominal (recomendacién I C) en las salas
de urgencia, asi como el uso del dimero D en su diagnéstico (Ila B).
Es llamativa la recomendacién del tratamiento endovascular
como primera opcién en la isquemia de origen trombético (IlaB) o la
consideracién de cirugia abierta o endovascular en etiologia embd-
lica. Aunque no es obligatorio hacer una laparotomia tras el trata-
miento endovascular en pacientes con isquemia intestinal aguda, a
menudo es necesaria para inspeccionar el intestino. Tras una revas-
cularizacién abierta, también estd indicada la laparotomia para una
segunda inspeccion. Con respecto a la isquemia mesentérica cronica,
no hay grandes diferencias en el diagndstico. Como recomendacién
fundamental, se aconseja no retrasar la cirugia del paciente con
isquemia crénica sintomatica, para mejorar el estado nutricional del
paciente (Il C).

ENFERMEDAD ARTERIAL RENAL

Hay pocas novedades respecto al tratamiento de la estenosis renal.
Se refuerza el uso de la ecografia diplex como primera opcién diag-
néstica, la angiotomografia y la angiorresonancia como confirmacién
y la angiografia de sustraccién digital en caso de discordancia o
cuando se prevea realizar un tratamiento endovascular. Los beneficios
de este Gltimo cada vez estdn mas cuestionados y claramente se des-
aconseja la revascularizacién sistematica de la estenosis renal (III A),
que se considera solo para casos seleccionados (displasia fibromuscu-
lar —se desaconseja el uso de stents en este caso—, edema agudo de
pulmén o insuficiencia cardiaca).

ENFERMEDAD ARTERIAL DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES

En el apartado de presentacién clinica e historia natural, se intro-
duce un concepto muy interesante con respecto a las guias previas, el
de enfermedad arterial de extremidades «enmascarada» en pacientes
aparentemente asintomaticos pero en los que es dificil valorar una
posible clinica de claudicacién. Estos pacientes pueden presentar
como primera manifestacion una isquemia critica, por lo que se hace
especial hincapié en la deteccién de la afeccién arterial en las EEII
mediante ITB y sobre todo en la profilaxis ante minimos traumatis-
mos que deriven posteriormente en trastornos tréficos que conlleven
riesgo de pérdida de extremidad.

En cuanto a los tests diagndsticos, no hay diferencias respecto a las
recomendaciones referentes al ITB como primera opcién en cribado y
diagnostico, y métodos alternativos en caso de calcificacién extensa
con ITB > 1,40 (I C). Sin embargo, llama la atencién que desaparezca de
las tablas de recomendaciones (aunque si se comenta en el texto) la
consideracién de usar la claudicometria con cinta sin fin tanto en
pacientes con clinica atipica como en el seguimiento tras el trata-
miento, que si se recogia en la guia de 20112 (Ila A-B) y en la guia
estadounidense de AHA/ACC* de 2016 (I B). También es llamativa la
desapariciéon de la recomendacién de 2011 de utilizar las presiones
segmentarias y la pletismografia para completar el estudio no inva-
sivo de estos pacientes (I B), que estaba presente también en la guia
norteamericana de la SVS de 2015" (II C). La ecografia ddplex se con-
solida como la primera opcién como técnica de imagen para confir-
mar el diagnéstico (I C), asi como para la valoracién de la vena safena
para posible injerto. Se debe acompafiar de TC o RM para planificar
opciones revascularizadoras (I C), siempre analizadas en conjunto con
la clinica y las pruebas no invasivas para plantear dicha revasculariza-
cion. Al igual que en otros territorios, la realizacién sistematica de
angiografia de sustraccion digital para la planificacién quirtrgica o
endovascular esta cada vez mds limitada, salvo para una correcta
valoracion de los vasos infrapopliteos o con intencién de realizar el
tratamiento endovascular inmediatamente. Cabe resefiar como gran
novedad en esta guia la consideracién del cribado de aneurisma de
aorta abdominal en estos pacientes (Ila C).

En el tratamiento de la claudicacién intermitente, se mantiene el
concepto de comenzar sistematicamente con un tratamiento conser-
vador. Se continta haciendo hincapié en el control de factores de
riesgo cardiovascular. En el tratamiento médico, se mantiene la reco-
mendacién de antiagregantes y emergen con fuerza tanto la reco-
mendacion del tratamiento con estatinas (I A) como la de ejercicio
fisico, preferentemente supervisado (I A). Por primera vez en la guia
se dedica un apartado al ejercicio en la claudicacién intermitente,
que se indica en las tablas con recomendacién la. Se proponen progra-
mas de rehabilitacién de 3 meses, que incluyen un minimo de 3 hala
semana de caminar hasta la distancia maxima o submaxima tolerada.
Y por primera vez se propone el ejercicio en bicicleta de fuerza o de
extremidades superiores para pacientes que no puedan caminar. El
beneficio es cada vez mas relevante en los cuestionarios de calidad de
vida, simplificado por la mejora en la tecnologia que permite la moni-
torizacion del ejercicio mediante los dispositivos maviles del propio
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paciente. Solamente en caso de ausencia de mejoria clinica con el tra-
tamiento conservador y en casos en que la claudicacién resulte limi-
tante para la actividad diaria del paciente, se plantea tratamiento
revascularizador.

Con respecto a la isquemia critica, la clasificacién WIfI'®
(W: herida; I: isquemia; fI: infeccién del pie) se ha demostrado
imprescindible a la hora de estratificar el riesgo de amputacion, pues
afiade a la isquemia los parametros tanto de infeccién como de afec-
cion tisular (I C), y recomienda revascularizacion sistematica de los
pacientes con isquemia critica, siempre que sea posible (I B). A dife-
rencia de la guia de 2011, en la que el tratamiento endovascular debia
considerarse como primera opcién para estos pacientes (IIb B), en la
actual guia no se especifica tratamiento ni endovascular ni abierto
como primera opcion.

En cuanto a la revascularizacién de pacientes con isquemia de
EEIl, hasta ahora se utilizaba la clasificacién anatémica del estudio
TASC" y posteriormente el TASC-2, La confusién con la nueva clasi-
ficacién y la dificultad en algunos casos para incluir a determinados
pacientes en una u otra categoria conllevaron abundantes criticas, y
probablemente esta haya sido la causa de que, a diferencia de la guia
de 2011, no se haya usado esta clasificacién para establecer las reco-
mendaciones.

Los buenos resultados, demostrados desde hace afios, del trata-
miento endovascular en el sector aortoiliaco mantienen la recomen-
dacién de su empleo fundamentalmente en lesiones no muy extensas
(I1C), en pacientes con comorbilidad grave (Ila B), en manos expertas y
sin que se comprometa un posible tratamiento quirtirgico abierto
(IIb B), sistematicamente con implante de stent (Ila B), reservando el
tratamiento quirdrgico abierto para pacientes con lesiones extensas
(I1a B) o que afecten a la aorta hasta las arterias renales (Ila C), y con-
siderando el tratamiento hibrido para oclusiones iliofemorales (Ila C).
En resumen, en el sector aortoiliaco la tendencia es a tratamiento
endovascular, aunque valorando siempre el riesgo quirirgico y la ana-
tomia de las lesiones.

En el sector femoropopliteo, los resultados del tratamiento endo-
vascular son claramente mas controvertidos, debido a la afeccién
generalmente difusa de este sector y las diferentes fuerzas de trac-
cién, rotacion, flexion, etc., a las que la arteria femoral superficial esta
sometida. La gran heterogeneidad de los estudios a este nivel hace
que la evidencia en este campo sea realmente reducida. Las recomen-
daciones también van en funcién de la anatomia de las lesiones y el
riesgo quirdrgico, aunque en este sector es fundamental la presencia
de vena (til de eleccion para realizar bypass (1 A).

La afeccion infrapoplitea, como ya se coment6 previamente, con-
lleva considerar la valoracién angiografica de ese nivel, y sobre todo el
pie, previa a la revascularizacion (Ila C). A diferencia de la guia de
2011, en la que el tratamiento endovascular se consideraba como pri-
mera opcién (Ila C), la recomendacién actual es de bypass venoso (1 A)
en el sector infrapopliteo debido a sus mejores resultados a largo
plazo; la opcién endovascular se considera en ausencia de injerto
vVenoso o para pacientes de muy alto riesgo quirdrgico. Finalmente,
dada la ausencia de evidencia en los resultados, y a la espera de nue-
vos estudios, no estan indicadas la angiogénesis ni la terapia con célu-
las madre (III B).

Con respecto a la isquemia aguda, se remarca que la indicacién de
cirugia urgente es para el caso de afecciéon neurolégica, y que se puede
retrasar unas horas si no se presenta dicha afeccién, lo que permite un
estudio completo del paciente. El uso de la trombolisis, aunque se
recoge en el algoritmo de la nueva guia, no se incluye en las tablas de
recomendaciones, algo que si ocurria en la guia de 2011 (I B).

ENFERMEDAD MULTIARTERIAL
Con respecto a la afeccién multiarterial, la valoracién de cribado

carotideo en pacientes que requieran cirugia de revascularizaciéon
coronaria (CABG), la recomendacién actual es realizarla Gnicamente

en pacientes con un evento neurolégico reciente, ictus/accidente
isquémico transitorio en los Gltimos 6 meses (I B), y se considera para
pacientes mayores de 70 afios, con enfermedad coronaria multivaso,
soplo carotideo o enfermedad de las EEII (la guia anterior recomen-
daba el cribado sistematico para este subgrupo). En el tratamiento de
la estenosis carotidea de pacientes que requieran CABG, se presenta
como novedad la estratificacién del tratamiento en funcién de la pre-
sencia de sintomas neurolégicos recientes, en cuyo caso se debe con-
siderar la revascularizacion de los pacientes con estenosis del 50-99%
(IIa B), mediante endarterectomia como primera opcién (Ila B). Se
desaconseja revascularizar sistematicamente a los pacientes sin sin-
tomas neurolégicos (Il B), y solo se considera ante estenosis graves
bilaterales o estenosis grave con oclusién de la carétida contralateral
(IIb B), asi como para los pacientes con estenosis grave y caracteristi-
cas anatémicas o clinicas de alto riesgo (IIb C).

CONDICIONES CARDIACAS EN EL PACIENTE CON ENFERMEDAD
ARTERIAL PERIFERICA

En el apartado de cribado y tratamiento de la enfermedad arterial
de las EEII en pacientes con enfermedad coronaria, aparecen nuevas
recomendaciones interesantes, sobre todo a la hora de establecer una
correcta colaboracién entre cardiélogo, hemodinamista, cirujano car-
diaco y cirujano vascular, que redundara en un menor nimero de
complicaciones y permitird un mejor tratamiento integral. En este
apartado, la guia olvida hacer mencién a la indicacién I A de la rehabi-
litacién cardiaca después de eventos cardiacos.

En pacientes con estenosis carotidea subsidiarios de revasculariza-
cién, la concomitancia de enfermedad coronaria elevada conlleva
considerar el cribado mediante coronariografia (IIb B). Por Gltimo,
destaca un nuevo apartado, ausente en la guia de 2011, relativo a las
enfermedades cardiacas no coronarias en pacientes con enfermedad
arterial de las EEII, como insuficiencia cardiaca, fibrilacién auricular o
valvulopatias, asi como la indicacién de procedimientos cardiolégicos
mediante puncién (implante percutaneo de vélvula aértica [TAVI]).
Destaca la recomendacion de realizar un estudio vascular a todos los
niveles de los pacientes subsidiarios de trasplante cardiaco o implante
de dispositivos de asistencia (I C), cribado de enfermedad arterial de
las EEII en pacientes con insuficiencia cardiaca (IIb C) por una posible
enfermedad arterial «enmascarada», anticoagulacién oral de los
pacientes con FA y enfermedad arterial de las EEII seg(in la formula de
la escala CHA,DS,-VASc (1 A), asi como cribado de enfermedad arterial
de las EEIl en pacientes que requieran acceso arterial tipo TAVI (1 C).

LAGUNAS EN LA EVIDENCIA

Destacan como las mas resefiables la falta de evidencia cientifica
en los siguientes aspectos: enfermedad arterial en mujeres, estratifi-
cacion de riesgo en estenosis carotideas asintomaticas, cuando se
debe hacer una programacién de revascularizaciéon carotidea tras
ictus, TAPD tras tratamiento endovascular (duracién), estratificaciéon
de riesgo en estenosis renales, resultados a largo plazo de los trata-
mientos con farmacos en la enfermedad de la arteria femoral superfi-
cial y necesidad y conveniencia del cribado a todos los niveles en la
enfermedad arterial periférica.

DESPUES DE LAS GUIAS

Poco después de aparecer esta guia, se han publicado 2 estudios de
gran relevancia en este campo que nos parece oportuno comentar. El
primero muestra que la combinacién de rivaroxaban a dosis bajas
(2,5 mg 2 veces al dia) con 100 mg diarios de acido acetilsalicilico
reduce significativamente los eventos cardiovasculares mayores y los
eventos en relacién con la isquemia de las EEIl, como las amputa-
ciones, en pacientes con enfermedad arterial periférica'. El segundo
muestra que el evolocumab, un inhibidor de la PCSK9, reduce signifi-



78 L. Pérez de Isla, et al / Rev Esp Cardiol. 2018;71(2):74-78

cativamente el riesgo de eventos cardiovasculares en pacientes con
enfermedad arterial periférica®.
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