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Enfermedad arterial no coronaria (VIII)

Enfermedad arterial periférica: aspectos fisiopatolégicos,

clinicos y terapéuticos
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La enfermedad arterial periférica (EAP) es una de las
afecciones mas prevalentes y es habitual la coexistencia
con enfermedad vascular en otras localizaciones. El diag-
néstico precoz es importante para poder mejorar la cali-
dad de vida del paciente y reducir el riesgo de eventos se-
cundarios mayores, como el infarto agudo de miocardio
(IAM) o el ictus. El mejor test no invasivo para diagnosticar
la presencia de EAP es el indice tobillo-brazo que, ade-
mas, tiene valor prondstico para la extremidad afectada y
para el desarrollo de IAM durante el seguimiento. La clau-
dicacion intermitente de los miembros inferiores es la for-
ma mas frecuente de presentacion clinica. La presencia
de isquemia critica (dolor en reposo o lesiones troficas)
implica la necesidad de tratamiento de revascularizacion
precoz, por el elevado riesgo de pérdida de la extremidad.
El pronéstico del procedimiento realizado es mejor cuanto
mas proximal sea el sector arterial afectado. El tratamien-
to endovascular se reserva habitualmente para las lesio-
nes mas segmentarias y tiene peor resultado en las oclu-
siones arteriales. En lesiones mas extensas, la cirugia
convencional suele ser la mejor alternativa.

Palabras clave: Enfermedad arterial periférica. Indice to-
billo-brazo. Revascularizacion de miembros inferiores.
Riesgo cardiovascular.

Peripheral Artery Disease: Pathophysiology,
Diagnosis and Treatment

Peripheral artery disease is one of the most prevalent
conditions, and it frequently coexists with vascular
disease in other parts of the body. Early diagnosis is
important for improving the patient’s quality of life and for
reducing the risk of serious secondary vascular events
such as acute myocardial infraction (AMI) or stroke. The
best noninvasive measure for identifying the presence of
occlusive arterial disease is the ankle-brachial index,
which can also be used to indicate the prognosis of the
affected extremity and to predict the likelihood of AMI
during follow-up. Intermittent claudication in the lower
limbs is the most common clinical presentation. The
presence of critical ischemia (i.e., with rest pain or trophic
changes) indicates the need for prompt revascularization
because of the high risk of limb amputation. The more
proximal the affected arterial segment, the better the
outcome of the procedure. Endovascular treatment is
usually reserved for lesions affecting multiple segments. It
gives poorer results in occluded arteries. In extensive
disease, conventional surgery is usually the best option.

Key words: Peripheral artery disease. Ankle-brachial
index. Lower limb revascularization. Cardiovascular risk.
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EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad arterial periférica (EAP) afecta a un
15-20% de los sujetos mayores de 70 afios', si bien es
probable que su prevalencia sea atin mayor si analiza-
mos a los sujetos asintomadticos. La prueba diagnéstica
realizada en mayor medida para analizar a la pobla-
cién asintomatica es el indice tobillo-brazo (ITB). En
sujetos sintomadticos, el ITB < 0,9 tiene una sensibili-
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dad > 95% y una especificidad préxima al 100% en
comparacioén con la arteriografia®. Cuando se compara
a enfermos con EAP con controles de igual edad, la
incidencia de mortalidad cardiovascular es del 0,5%
en controles y del 2,5% en los pacientes con EAP.
Ademas, en los pacientes con enfermedad coronaria
conocida, la presencia de EAP eleva el riesgo de muer-
te un 25% con respecto a los controles. Por todo esto
es importante la bisqueda de la EAP incluso en pa-
cientes asintomaticos, para controlar precozmente los
factores de riesgo y reducir la mortalidad*.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
Y ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

Los denominados factores de riesgo mayores son
los que han sido determinados a partir de grandes es-
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ABREVIATURAS

EAP: enfermedad arterial periférica.
HDL.: lipoproteina de alta densidad.
ITB: indice tobillo-brazo.

LDL: lipoproteina de baja densidad.
PCR: proteina C reactiva.

PVR: onda de volumen de pulso.

tudios epidemiolégicos y son concordantes con los
factores de riesgo para enfermedad cerebrovascular y
cardiopatia isquémica. Algunos estudios han confir-
mado que los factores de riesgo mayores (diabetes,
hipertensién, tabaquismo e hiperlipemia) estdn impli-
cados en un 80-90% de las enfermedades cardiovas-
culares™S.

Sexo

La prevalencia de la EAP, tanto sintomdtica como
asintomatica, es mayor en varones que en mujeres, So-
bre todo en la poblacién mas joven, ya que en edades
muy avanzadas practicamente no se alcanzan diferen-
cias entre ambos grupos. Ademds, la prevalencia en los
varones es mayor en los grados de afectacién maés se-
vera (isquemia critica).

Edad

Es el principal marcador de riesgo de EAP. Se esti-
ma que la prevalencia de claudicacién intermitente en
el grupo de 60-65 afios es del 35%. Sin embargo, en la
poblacién 10 afios mayor (70-75 afios), la prevalencia
se incrementa hasta alcanzar un 70%.

Tabaco

En algunos estudios* se ha encontrado una asocia-
cién mds fuerte entre el abuso de tabaco y la EAP que
entre el abuso de tabaco y la cardiopatia isquémica.
Ademas, los fumadores méas severos no sélo tienen un
mayor riesgo de EAP, sino que presentan las formas
mds graves que ocasionan isquemia critica”. El aban-
dono del tabaco se ha acompafiado de una reduccién
en el riesgo de EAP'? y se ha comprobado que, aun-
que el riesgo de experimentar EAP en ex fumadores
es 7 veces mayor que en no fumadores, en los fuma-
dores activos es 16 veces mds elevado'!. Por otra par-
te, la permeabilidad tanto de los injertos de derivacién
aortocoronaria venosos como de los protésicos se re-
duce en pacientes fumadores. La tasa de amputacio-
nes y la mortalidad también son mayores en sujetos
fumadores’.
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Diabetes

La diabetes es un factor de riesgo no sélo cualitati-
vo, sino cuantitativo, ya que por cada aumento del 1%
de la hemoglobina glucosilada se produce un incre-
mento del 25% en el riesgo de EAP'2. La afectacién de
vasos distales de las extremidades es tipica y, junto
con la microangiopatia y la neuropatia, que implican
una mala respuesta a la infeccién y un trastorno espe-
cifico de la cicatrizacién, condicionan un riesgo de
amputacion hasta 10 veces superior al de los pacientes
no diabéticos. Cabe destacar que en los pacientes dia-
béticos pueden obtenerse valores anormalmente altos
de presion en el tobillo y, por tanto, falsos negativos en
la valoracion del ITB.

Hipertension

Su importancia como factor de riesgo es inferior a la
diabetes o el tabaquismo. No obstante, se considera
que el riesgo de EAP es el doble en los pacientes hi-
pertensos que en los controles.

Dislipemia

En varios estudios epidemiolégicos se ha demostra-
do que la elevacidon del colesterol total y el colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) y el
descenso del colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad (cHDL) se asocian con una mayor mortali-
dad cardiovascular. Factores de riesgo independientes
para el desarrollo de EAP son el colesterol total, el
cLDL, los triglicéridos y la lipoproteina (a). En el es-
tudio de Framingham se comprob6 que el cociente co-
lesterol total/cHDL fue el mejor predictor de EAP. Se
ha comprobado que el tratamiento de la hiperlipemia
reduce la progresion de la EAP y el desarrollo de is-
quemia critica.

Hiperhomocisteinemia

Las alteraciones en el metabolismo de la homocis-
tefna constituyen un importante riesgo de arterosclerosis
y, en especial, de EAP'3. Hasta un 30% de los pacientes
jovenes con EAP presenta hiperhomocisteinemia. El
mecanismo de accién podria ser doble: por una parte,
promover la oxidacién del cLDL vy, por otra, inhibir la
sintesis de 6xido nitrico.

Marcadores inflamatorios

Los valores de proteina C reactiva (PCR) en los pa-
cientes con EAP establecida se han mostrado como un
marcador de riesgo de futuros eventos cardiovascula-
res. El riesgo de infarto de miocardio durante el segui-
miento de los pacientes con EAP avanzada susceptibles
de tratamiento quirdrgico parece estar condicionado
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por los valores elevados de PCR prequirtrgicos, con in-
dependencia de la presencia de los factores cldsicamen-
te considerados de riesgo cardiovascular o del antece-
dente clinico de cardiopatia isquémica'*. Los valores de
fibrindgeno y las alteraciones en las propiedades hemo-
rreoldgicas de la sangre también se han asociado con
una mayor prevalencia de arteriopatia periférica. Algu-
nos estudios han mostrado que las concentraciones ele-
vadas de fibrindgeno condicionan una alteracién de la
microcirculacién que se asocia con una clinica mas
acusada de claudicacién intermitente.

Fisiopatologia

Se entiende como insuficiencia arterial periférica al
conjunto de cuadros sindrémicos, agudos o crénicos,
generalmente derivados de la presencia de una enfer-
medad arterial oclusiva, que condiciona un insuficien-
te flujo sanguineo a las extremidades. En la gran
mayoria de las ocasiones, el proceso patolégico subya-
cente es la enfermedad arteriosclerdtica, y afecta pre-
ferentemente a la vascularizacion de las extremidades
inferiores, por lo que nos referiremos a esta localiza-
cién.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, la isquemia
de los miembros inferiores puede clasificarse en fun-
cional y critica. La isquemia funcional ocurre cuando
el flujo sanguineo es normal en reposo pero insuficien-
te durante el ejercicio, manifestindose clinicamente
como claudicacién intermitente. La isquemia critica se
produce cuando la reduccién del flujo sanguineo oca-
siona un déficit de perfusién en reposo y se define por
la presencia de dolor en reposo o lesiones tréficas en
la extremidad. En estas circunstancias, el diagndstico
preciso es fundamental, ya que hay un claro riesgo de
pérdida de extremidad si no se restablece un flujo san-
guineo adecuado, mediante cirugia o tratamiento en-
dovascular. Diferenciar ambos conceptos es importan-
te para establecer la indicacién terapéutica y el
prondstico de los pacientes con EAP.

El grado de afectacion clinica dependerd de dos fac-
tores: la evolucion cronoldgica del proceso (agudo o
crénico) y la localizacién y la extension de la enferme-
dad (afectacion de uno o varios sectores).

Evolucién cronolégica

El mecanismo fisopatolégico por el que se desarrolla
la insuficiencia arterial se basa en la presencia de este-
nosis arteriales que progresan en su historia natural
hasta provocar una oclusion arterial completa. Ello se
traduce en un mayor o menor grado de desarrollo de
las vias colaterales de suplencia. Cuando el desajuste
entre las necesidades de los tejidos periféricos y el
aporte de sangre se produce de manera mis o menos
abrupta (placa de alto riesgo), estaremos ante un cua-
dro de isquemia aguda de origen trombdtico. Se han

podido detectar diferencias en el comportamiento de la
placa ateromatosa en relacién con la localizacién ana-
témica. Las placas de alto riesgo de las arterias de las
extremidades inferiores son muy estendticas y fibro-
sas'>. Dicha estenosis, asociada con un estado de hiper-
coagulabilidad, contribuye de manera decisiva al desa-
rrollo de eventos agudos. Este tipo de placas contrasta
claramente con las lesiones presentes en las arterias co-
ronarias, que con frecuencia estin compuestas por un
gran nucleo lipidico extracelular y un gran nimero de
células espumosas, recubierto por una fina cubierta fi-
brosa susceptible de rotura'é. En esta situacion, la vul-
nerabilidad de la placa en los puntos mas fragiles (ma-
yor nimero de células espumosas y capa fibrosa mas
delgada) es la causa de los eventos agudos.

Cuando se produce la rotura de la placa, tiene lugar
una trombosis que oblitera la luz vascular, desencade-
nando los cuadros agudos. Debido a que, con frecuen-
cia, antes de la rotura de la placa se ha neoformado
circulacién colateral, la clinica de la isquemia aguda
es mejor tolerada que la que acontece cuando el cua-
dro de base de la isquemia aguda es de origen embdli-
co.

Extension de la enfermedad

La manifestacion clinica de la EAP dependerd de
manera decisiva del nimero de territorios afectados.
Es frecuente que los sujetos con una vida sedentaria y
afectacion arterial en una tinica zona estén asintomati-
cos u oligosintomaticos. El lado contrario del espectro
estaria formado por los individuos que presentan una
enfermedad en varias localizaciones, en los que es fre-
cuente la isquemia critica.

Correlacion fisiopatologica-evolucion
de la enfermedad

En la mayoria de las ocasiones, la evolucidn clinica
de la EAP es bastante estable debido al desarrollo de
circulacién colateral, a la adaptacion metabdlica de las
masas musculares implicadas y al uso, muchas veces
inconsciente, de grupos musculares no isquémicos. Se
estima que s6lo un 25% de los pacientes con claudica-
cién experimentard un empeoramiento y evolucionard
hacia la isquemia critica, lo que suele ocurrir con mas
frecuencia después del primer afio de diagndstico'’. Si
se excluye a los pacientes diabéticos, ain es menos
frecuente que la EAP condicione la pérdida de la ex-
tremidad. En el estudio de Framingham'® se encontr6
que menos de un 2% de los pacientes con EAP requi-
rieron una amputacién mayor. En pacientes con clau-
dicacion, el mejor predictor de progresion de enferme-
dad es el ITB. Los pacientes con un ITB < 0,5 tienen
un riesgo dos veces superior de precisar una cirugia de
revascularizacién o una amputacién mayor, frente a
los pacientes con ITB > 0,5. La presion arterial sistoli-
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ca (PAS) medida en el tobillo también es un factor pre-
dictivo de progresion de la enfermedad que es mayor
para los pacientes con valores < 50 mmHg. Sin embar-
go, hay que resefar que los pacientes con diabetes, por
su elevada prevalencia de calcificaciéon en los vasos
distales, pueden presentar valores de PAS anormal-
mente elevados en la zona maleolar, con indices inclu-
so superiores a la unidad en presencia de EAP, por lo
que estos dos pardmetros tienen una validez limitada
en la evalucion no invasiva.

Probablemente, uno de los aspectos mds importan-
tes en la valoracion de los pacientes con EAP sea la
identificacion de los casos con un mayor riesgo de
evolucionar a isquemia critica y, por lo tanto, de per-
der la extremidad. En este sentido, es preciso remarcar
que la presencia de varios factores de riesgo cardiovas-
cular actia de forma sinérgica, multiplicando el riesgo
de pérdida de extremidad'. Cuando se analizan de for-
ma individual se ha podido comprobar que la diabetes
mellitus multiplica por 4 el riesgo de isquemia critica,
el tabaquismo lo hace por 3 y un ITB < 0,5 lo incre-
menta en 2,5 veces. Por ello, es de la mayor importan-
cia realizar un diagndstico lo mds precoz posible de la
arteriopatia para iniciar una terapia de modificacion de
los factores de riesgo y, asi, reducir el riesgo de pro-
gresién de la enfermedad.

ENFERMEDAD VASCULAR COEXISTENTE
CON LA ENFERMEDAD ARTERIAL
PERIFERICA

La préctica clinica demuestra la afectaciéon multisis-
témica de la enfermedad vascular y es frecuente com-
probar la presencia de una enfermedad coronaria o ce-
rebrovascular en los pacientes con enfermedad
vascular. Diferentes estudios epidemiolégicos han
mostrado que hasta un 50% de los pacientes con EAP
presenta sintomas de enfermedad cerebrovascular o
cardiol6gica*. En el estudio PARTNERS?, del total de
pacientes en los que se realiz6 el cribado de enferme-
dad vascular, s6lo un 13% presentaba una EAP aisla-
da, sin otra manifestacion de enfermedad cardiovascu-
lar. En el 32% de los pacientes coexistia bien
enfermedad coronaria, bien enfermedad cerebrovascu-
lar, y un 24% tenia afectacién de los 3 territorios. Por
otro lado, la principal causa de muerte tardia en los pa-
cientes con EAP es la cardiopatia isquémica (hasta un

TABLA 1. Clasificacion clinica de Fontaine

50% de las muertes en pacientes con EAP). A la inver-
sa, la prevalencia de EAP en los pacientes diagnostica-
dos de enfermedad coronaria llega a ser del 30%*. En
este grupo de pacientes, la mortalidad es 2,5 veces su-
perior que la del grupo sin sintomas clinicos de EAP.

La asociacion entre EAP e isquemia cerebrovascular
no es tan prevalente como ocurre con la enfermedad
coronaria. En algunos estudios en los que se analiza la
presencia de estenosis carotideas mediante estudio con
eco-Doppler en los pacientes con EAP se ha mostrado
una prevalencia de lesiones en esta localizacién de
hasta el 50%. Sin embargo, sélo un 5% de los pacien-
tes con EAP presentard un evento neurolégico.

Por ultimo, desde el punto de vista epidemiolégico,
es muy interesante la relacion existente entre la afecta-
cién del ITB y la presencia de enfermedad vascular en
otros territorios. Las variaciones en el ITB se han co-
rrelacionado con la gravedad y la extension de la en-
fermedad coronaria, asi como con el indice intima-me-
dia carotideo. En estudios poblacionales se ha
mostrado que por cada descenso de 0,1 en el ITB se
produce una elevacién del 10% en el riesgo de presen-
tar un evento vascular mayor?'.

CLINICAY EXPLORACION BASICA

La sintomatologia de los pacientes con insuficiencia
arterial de las extremidades provocada por arteriopatia
cronica se estratifica segtin la clasificacién de Leriche-
Fontaine (tabla 1). Esta clasificacién agrupa a los pa-
cientes que representan una insuficiencia arterial pro-
gresiva, en 4 estadios, y tiene valor prondstico, por lo
que es muy ttil para la indicacién de tratamiento.

El estadio I se caracteriza por la ausencia de sinto-
mas. Incluye a los pacientes con enfermedad arterial
pero sin repercusion clinica. Esto no debe asociarse
con el hecho de una evolucién benigna de la enferme-
dad. Es evidente que los pacientes con una lesion arte-
rial oclusiva extensa en los miembros inferiores, con
un hébito sedentario o incapacitados por una enferme-
dad osteoarticular o neuroldgica, no presentaran clini-
ca de insuficiencia arterial. En estas situaciones, los
pacientes pueden pasar a presentar una isquemia criti-
ca, desde un estadio asintomatico.

El estadio II se caracteriza por la presencia de clau-
dicacién intermitente. A su vez se divide en dos gru-
pos. El estadio Ila incluye a los pacientes con claudi-

Grado | Asintomatico. Detectable por indice tobillo-brazo < 0,9

Grado lla Claudicacion intermitente no limitante para el modo de vida del paciente
Grado Ib Claudicacion intermitente limitante para el paciente

Grado Ill Dolor o parestesias en reposo

Grado IV Gangrena establecida. Lesiones tréficas

Grado Il y/o IV Isquemia critica. Amenaza de pérdida de extremidad
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cacién no invalidante o a distancias largas. El estadio
IIb se refiere a los pacientes con claudicaciones corta o
invalidante para las actividades habituales.

La claudicacién intermitente tipica de los pacientes
con EAP se define como la apariciéon de dolor en ma-
sas musculares provocado por la deambulacién y que
cede inmediatamente tras cesar el ejercicio. Debe rese-
farse que el dolor se presenta siempre en los mismos
grupos musculares y tras recorrer una distancia simi-
lar, siempre que se mantenga la misma pendiente y ve-
locidad de la marcha.

Una gran cantidad de pacientes refiere una sintoma-
tologia dolorosa en las extremidades en relacién con la
deambulacidn, pero no con la presencia de enfermedad
arterial. Muchos de ellos tienen enfermedad muscular,
osteoarticular o neuroldgica, y en ocasiones alguna de
ellas coexiste con una enfermedad arterial obstructiva.
En estas situaciones es de la mayor importancia esta-
blecer un correcto diagndstico diferencial, que inicial-
mente serd clinico y con posterioridad se confirmard
con estudios no invasivos. En este sentido, la clinica
de estos pacientes suele referirse a dolores articulares,
en relacién con el ejercicio, pero también durante la
movilizacion pasiva de la extremidad. Cuando los sin-
tomas se refieren a dolores musculares, €stos no suelen
presentarse de forma sistemadtica en la misma localiza-
cién, y en muchas ocasiones no se localizan en grupos
musculares implicados en la marcha (gliteos, cuddri-
ceps y gemelos). En estas claudicaciones no vascula-
res, el perimetro de marcha es muy variable incluso a
lo largo del dia. Por otro lado, el dolor no cede simple-
mente al detener la marcha, sino que el paciente preci-
sa sentarse, acostarse o adoptar posturas especiales, y
la sintomatologia desaparece habitualmente tras un pe-
riodo de reposo mucho mds largo que en la claudica-
cién vascular.

El grupo muscular afectado durante la marcha tie-
ne utilidad para conocer la localizacién de la lesion
oclusiva. Aunque la mayoria de los pacientes referird
claudicacién gemelar, la presencia de claudicacién en
las masas musculares gliteas o del muslo puede indi-
car la presencia de una enfermedad en el eje iliaco.
La claudicacién por enfermedad femoropoplitea se
localiza de manera caracteristica en las masas geme-
lares, y las oclusiones infrapopliteas pueden manifes-
tarse Unicamente como claudicacién en la planta del
pie (tabla 2).

TABLA 2. Clinica segun la zona de lesion arterial

Zona de lesion Cuadro clinico

Aortoiliaca Claudicacion gluteo-muslo-gemelar

Impotencia en el varon (si hay afectacion
bilateral): sindrome de Leriche

Claudicacion gemelar con/sin claudicacion plantar

Claudicacion plantar

Femoropoplitea
Infrapoplitea

El estadio III constituye una fase de isquemia mds
avanzada y se caracteriza por presentar sintomatolo-
gia en reposo. El sintoma predominante suele ser el
dolor, aunque es frecuente que el paciente refiera pa-
restesias e hipoestesia, habitualmente en el antepié y
en los dedos del pie. Las parestesias en reposo pue-
den ser indistinguibles de las debidas a neuropatia
diabética, si bien en este ultimo caso suelen ser bila-
terales, simétricas y con distribucién «en calcetin».
Una caracteristica de este dolor es que mejora en re-
poso cuando el paciente coloca la extremidad en de-
clive, por lo que muchos sacan la pierna de la cama
o duermen en un sillén. Esta es la causa de la apari-
cién de edema distal en la extremidad debido al de-
clive continuado. En el estadio III el paciente suele
tener la extremidad fria y con un grado variable de
palidez. Sin embargo, algunos pacientes con isque-
mia mas intensa presentan una eritrosis del pie con
el declive debido a vasodilatacion cutdnea extrema
que se ha denominado lobster foot.

El estadio IV se caracteriza por la presencia de le-
siones tréficas y es debido a la reduccién critica de la
presion de perfusion distal, inadecuada para mante-
ner el trofismo de los tejidos. Estas lesiones se locali-
zan en las zonas mas distales de la extremidad, habi-
tualmente los dedos, aunque en ocasiones pueden
presentarse en el maléolo o el talén. Suelen ser muy
dolorosas, salvo en los pacientes diabéticos si hay
una neuropatia asociada, y muy susceptibles a la in-
feccion.

La exploracion bdsica del sistema arterial se basa
en la valoracién de la presencia de pulsos, que en la
extremidad inferior incluird la biisqueda en las arte-
rias femoral, poplitea, pedia y tibial posterior. En
caso de enfermedad oclusiva aortoiliaca, sera evi-
dente una disminucién de todos los pulsos en la ex-
tremidad o una ausencia completa de éstos. En el
caso de una enfermedad femoropoplitea, el pulso fe-
moral estard presente, pero estard ausente en las ar-
terias popliteas y distales. La auscultacion del abdo-
men identificard la presencia de soplos, que serdn
indicativos de enfermedad en la aorta o las arterias
iliacas. La auscultacion de la region inguinal puede
poner de manifiesto la existencia de lesiones en la
iliaca externa o la bifurcacién femoral. También es
importante la evaluacién de la temperatura, la colo-
racion y el trofismo del pie. En los pacientes con
claudicacién no suele apreciarse una disminucién en
la temperatura o el relleno capilar. Sin embargo, la
disminuciéon de la temperatura y la palidez, con o
sin cianosis o eritrosis de declive, son habituales en
los pacientes con isquemia critica. Por dltimo, no
debe olvidarse la exploracién clinica de los miem-
bros superiores y la auscultacién cervical por la
gran prevalencia de lesiones carotideas o de troncos
supraadrticos, que en la mayoria de las ocasiones
serdn subclinicas.
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Actitud diagnéstica ante el paciente con
enfermedad arterial periférica

Tras la evaluacién inicial clinica y exploratoria, los
pacientes con sospecha de presentar una enfermedad
arterial oclusiva deben ser estudiados en un laboratorio
de exploracién vascular no invasiva. Esta evaluacién
permitira cuantificar el grado de afectacién funcional y
la localizacién topogréafica de las lesiones oclusivas. El
estudio basico consiste en el registro de presiones seg-
mentarias en la extremidad (muslo alto, muslo bajo,
pantorrilla y tobillo) mediante un equipo Doppler que
permite detectar flujos en las arterias maleolares (tibial
anterior, tibial posterior y peronea). La comparacién
entre la presion sistélica obtenida en la arteria braquial
con la obtenida en los diferentes segmentos de la ex-
tremidad inferior permite determinar la localizacién de
la lesién y ofrece informacidn sobre la intensidad de la
afectacién hemodindmica.

El registro de las ondas de volumen del pulso a lo
largo de la extremidad mediante pletismografia es es-
pecialmente 1til en pacientes en los que la calcifica-
cién arterial impide un registro fiable de las presiones
sist6licas. El registro transmetatarsiano o digital aporta
una importante informacion sobre el estado de la vas-
cularizacién en esta zona, que dificilmente puede con-
seguirse con otros métodos (fig. 1).

Por dltimo, el registro de la onda velocimétrica ob-
tenida mediante Doppler también puede ofrecer infor-
macién muy util mediante la valoracién de las modifi-
caciones en los diferentes componentes de la onda
velocimétrica arterial (fig. 2).

Algunos pacientes pueden presentar un cuadro de
claudicacién tipica a media-larga distancia, con una
exploracién y un ITB dentro de la normalidad. En es-
tos casos es conveniente realizar una claudicometria,
que consiste en la determinacion del ITB tras caminar
en una cinta sin fin. La respuesta fisioldgica normal
consiste en la elevacion de la presion en el tobillo en
respuesta al ejercicio. Cuando hay una lesién oclusiva
que no es significativa en reposo, ésta se pone de ma-
nifiesto con una disminucién del ITB con el ejercicio.
De esta forma puede reproducirse de forma objetiva la
sintomatologia del paciente y cuantificarse la distancia
de claudicacién. En el caso de claudicacion de origen
no vascular, no se produciré la disminucién en el ITB
y, por tanto, podran orientarse adecuadamente las ex-
ploraciones que se deben realizar.

Las técnicas de imagen estdn indicadas si se con-
templa una reparacién quirtirgica o endovascular en el
caso de identificarse una lesién apropiada. La situa-
cién clinica (claudicacion corta o progresiva, dolor en
reposo o lesiones tréficas) serd el principal factor que
se debe valorar para indicar una posible intervencion.
La angiografia sigue siendo la exploraciéon de referen-
cia, pero conlleva algunos riesgos, como las reaccio-
nes intensas al contraste yodado, la posibilidad de de-
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Fig. 1. Estudio de presiones segmentarias y onda de volumen segin
el sector afectado. A: estudio normal: ondas volumen de pulso (PVR)
con onda dicrota. Indices segmentarios > 1 en todas las localizacio-
nes. B: oclusion iliaca: aplanamiento de PVR e indices < 1 desde mus-
lo proximal. C: oclusién femoropoplitea: PVR e indices en muslo pro-
ximal normales. Aplanamiento distal de PVR con indice < 1 en tobillo.
D: calcificacion intensa: no se colapsan los vasos pese a que las pre-
siones en el manguito son muy altas (indice tobillo-brazo falsamente
elevado). PVR muy patoldgicos, planos en los transmetatarsianos.

terioro de la funcién renal y otras complicaciones lo-
cales, como diseccién, ateroembolia o problemas rela-
cionados con el lugar de acceso (hemorragia, seudoa-
neurisma o fistula arteriovenosa).

La eco-Doppler es una técnica menos costosa y mas
segura que, en manos expertas, puede ofrecer con bue-
na fiabilidad las caracteristicas anatémicas principales
para realizar una revascularizacién. Sus principales li-
mitaciones radican en que es excesivamente depen-
diente del explorador, en una baja fiabilidad en la valo-
raciéon de los vasos infrapopliteos y en el tiempo
necesario para realizar una exploracién completa.

Tanto la angiotomograffa computarizada multicorte
como la angiorresonancia se estdn utilizando cada vez
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Fig. 2. Onda velocimétrica Doppler. A: estudio normal. Onda sistélica
prominente con dicrotismo en la onda de descenso. B: estudio leve-
mente patoldgico. Ausencia o disminucion del dicrotismo en la onda
de descenso. C: estudio muy patolégico. Aplanamiento de la onda sis-
télica.

con mayor frecuencia para el diagndstico y el plantea-
miento quirdrgico. La angiorresonancia permite obte-
ner de una forma segura imagenes tridimensionales de
todo el abdomen, la pelvis y las extremidades inferio-
res en una Unica exploracién. Su utilidad estd limitada
por la presencia de desfibriladores, implantes coclea-
res, endoproétesis intracerebrales, etc., asi como en los
pacientes con claustrofobia. La exploracién no resulta
afectada por la presencia de calcio parietal ni por las
endoprétesis de nitinol, aunque las endoprétesis de
acero inoxidable pueden provocar artefactos.

La tomografia computarizada multicorte puede tam-
bién ofrecer excelentes imdgenes tridimensionales e
informar sobre las caracteristicas de la placa, y todo
ello con una exploracién muy rapida. Sin embargo, se
precisan dosis significativas de contraste yodado, pue-
de afectarse por la presencia de calcio y el paciente es
expuesto a radiacion.

Tratamiento médico de la enfermedad
arterial periférica

El tratamiento médico de los pacientes con arterio-
patia periférica tiene un doble objetivo. Por un lado,
mejorar la situacién funcional de la extremidad, y por
otro, prevenir los eventos secundarios a la distribucién
polifocal de la enfermedad. Es conocido que los pa-
cientes con EAP sintomdtica tienen un prondstico a
largo plazo muy negativo, con un aumento de la mor-
talidad al cabo de 10 afios 15 veces superior al de los
pacientes sin EAP?%. Por ello, deben eliminarse los
factores de riesgo como primera indicacion terapéuti-
ca. En los pacientes fumadores, la deshabituacién pro-
bablemente sea un factor mas eficaz que cualquier tra-
tamiento farmacoldgico para reducir la morbilidad y la
mortalidad cardiovascular tardia?*?*. Ademds, se ha
demostrado que la claudicacién intermitente puede
mejorar mediante la instauraciéon de programas de
ejercicio fisico supervisado. Estos programas también
tienen efecto en los indices de calidad de vida, los fac-
tores de riesgo, la funcién endotelial y los marcadores
hemorreol4gicos®.

Los farmacos empleados en la EAP pueden dirigirse
al tratamiento especifico de la claudicacién, en un in-
tento de conseguir un aumento en el perimetro de mar-
cha, o a la prevencién secundaria de eventos cardio-
vasculares, consiguiendo asi un mejor prondstico vital
de estos pacientes.

Prevencion secundaria de eventos
cardiovasculares

Acido acetilsalicilico. En una revisién de la Anti-
thrombotic Trialists Callaboration® realizada a partir
de 42 ensayos clinicos, el uso de un tratamiento antia-
gregante (fundamentalmente dcido acetilsalicilico)
proporcioné una reduccién del 23% en la variable final
combinada muerte cardiovascular, IAM o ictus. En
este estudio y otros similares*?® se ha comprobado
que la mejor dosis terapéutica con el menor perfil de
riesgo digestivo es la de 75-100 mg/dia. El 4cido ace-
tilsalicilico, por tanto, deberia emplearse en todos los
pacientes con EAP con el fin de reducir la mortalidad
cardiovascular. Hay que destacar que el dcido acetilsa-
licilico no ha demostrado mejorar la distancia de clau-
dicacion o los sintomas de la EAP (tabla 3).

Fdrmacos tienopiridinicos. El clopidogrel es un far-
maco antiagregante que ha demostrado ser mas poten-
te que la aspirina en la reduccién de los eventos secun-
darios cardiovasculares. En el estudio CAPRIE® se
demostré que el grupo en el que maés eficaz era el clo-
pidogrel en la reduccién de los eventos secundarios
mayores (ictus, [AM, muerte) fue el grupo de los pa-
cientes con EAP. Mientras que en el global de la serie
la reduccién global de eventos secundarios fue del
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TABLA 3. Prevencion secundaria de eventos vasculares

Reduccidn de eventos/afio

Reduccion relativa del riesgo Nimero que es necesario tratar

Aspirina frente a placebo 4,6%
Clopidogrel frente a aspirina 4,8%
Ramipril frente a placebo 4,4%
Simvastatina frente a placebo 6,1%

15 140
24 94
26 88
21 86

Adaptada de Antithrombotic Trialists’ Collaboration?, Peters et al?’, Topol et al?®, CAPRIE Steering Committee??, The Heart Protection Study Collaborative Group® y

Ostergren et al®'.

8,7%, en los pacientes con EAP fue 3 veces superior
(23,8%). La combinacién de clopidogrel con acido
acetilsalicilico podria ser superior a la monoterapia
sola. Mientras que tal asociacién ha sido contrastada
en pacientes con enfermedad coronaria, no ha sido asi
en pacientes con EAP. Como ocutre con el 4cido ace-
tilsalicilico, no hay pruebas cientificas de que el clopi-
dogrel mejore los sintomas de la claudicacién intermi-
tente.

Estatinas. En el ensayo Heart Protection Study se
comparo el placebo con la simvastatina y se comprobd
que en el grupo de pacientes que recibieron placebo el
mayor nimero de eventos secundarios mayores se pro-
dujo en el grupo de EAP. Asimismo, estos pacientes
fueron los que mds se beneficiaron del tratamiento con
simvastatina (reduccién relativa del riesgo del 24%).
Ademais, se observo que el beneficio fue el mismo en
los pacientes que basalmente presentaron un cLDL
< 100 mg/dl que en los que tenfan unas cifras mayo-
res. La mayor evidencia del efecto beneficioso de las
estatinas en la EAP se obtiene con los formacos mas
potentes (simvastatina y atorvastatina). La dosis debe
ser la suficiente para conseguir unos valores de cLDL
< 100 mg/dl o en los pacientes de mds alto riesgo (dia-
betes, tabaquismo activo, sindrome coronario agudo),
< 70 mg/dl. El control de la toxicidad por estatinas
debe incluir la determinacién de creatincinasa y las
transaminasas.

Inhibidores de la enzima de conversion de la angio-
tensina. En el ensayo clinico HOPE* se observé que
los pacientes con EAP que fueron asignados de forma
aleatoria a recibir ramipril presentaron una reduccién
del 25% en el nimero de eventos cardiovasculares ma-
yores. Ademds, los pacientes con EAP incluidos en
este estudio presentaban unas cifras medias de presion
arterial de 143/79 mmHg, lo que significa que los inhi-
bidores de la enzima de conversidn de la angiotensina
(IECA) podrian ser beneficiosos incluso en pacientes
normotensos.

Tratamiento especifico de la claudicacion
intermitente

Pentoxifilina. Fue el primer firmaco aprobado de
manera especifica para la claudicacién intermitente. El
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mecanismo de accidén se basa fundamentalmente en
aumentar la deformidad de los hematies, aunque tam-
bién reduce la viscosidad sanguinea, inhibe la agrega-
cién plaquetaria y reduce los valores de fibrin6geno.
Sin embargo, el beneficio real de este farmaco es con-
trovertido y ha sido cuestionado en diferentes
estudios®?3?, Algunos autores han descrito®* un benefi-
cio tan sélo en la fase inicial del tratamiento, no modi-
ficdndose la distancia de claudicacion transcurridas 12
semanas de tratamiento. En 2 metaanalisis se ha con-
firmado la discordancia de resultados y se ha conclui-
do que el beneficio de la pentoxifilina en la claudica-
cién intermitente es realmente pequefio>*,

Cilostazol (no comercializado en Esparia). Se trata
de un inhibidor de la fosfodiesterasa que aumenta las
concentraciones de AMPc en el interior de plaquetas y
células sanguineas, inhibiendo la agregacién plaqueta-
ria. También se ha descrito un aumento del cHDL y un
descenso de los triglicéridos. En numerosos ensayos
clinicos se ha demostrado el beneficio de este
farmaco®*, ya que aumenta la distancia de claudica-
cion hasta un 100%. En estos estudios, los pacientes
que tomaron cilostazol mostraron un incremento de la
distancia de claudicacién de 140 m frente a los pacien-
tes tratados con placebo. Pentoxifilina y cilostazol son
actualmente los tnicos 2 farmacos autorizados por la
Food and Drug Administration especificamente para la
claudicacién intermitente.

Estatinas. Algunos ensayos aleatorizados han mos-
trado que los pacientes que estan recibiendo estatinas
presentan una mejoria en la distancia de claudica-
Cién39,40

Tratamiento especifico de la isquemia critica

Prostanoides. Los prostanoides PGE, y PGIL, se em-
plean por via parenteral. Su mecanismo de accién se
basa en la inhibicién de la agregacién plaquetaria y de
la activacién leucocitaria, con un efecto vasodilatador
importante. En un metaandlisis* reciente se ha demos-
trado que los pacientes que recibian el tratamiento pre-
sentaban una mayor supervivencia y una tasa més ele-
vada de salvacién de extremidad. Sin embargo, otros
estudios recientes no han demostrado que estos farma-
cos reduzcan el riesgo de amputacion®.



Serrano Hernando FJ et al. Enfermedad arterial periférica: aspectos fisiopatolégicos, clinicos y terapéuticos

TABLA 4. Indicacion quirargica de la enfermedad arterial periférica

Sector afectado

Estadio clinico Aortoiliaco Femoropopliteo, primera porcién Femoropopliteo, tercera porcion Femorotibial
Ilb Si Si Casos seleccionados No
11 Si Si Si Si
I\ Si Si Si Si

Otros. El uso de anticoagulantes, oxigeno hiperbari-
co, estimulacion espinal, etc., han sido otras alternati-
vas empleadas en la isquemia critica. Sin embargo, el
beneficio de estas medidas ha sido marginal®.

Tratamiento quirurgico de la enfermedad
arterial periférica

Indicaciones de cirugia

La indicacién de tratamiento quirtirgico (convencio-
nal o endovascular) de la EAP dependera sobre todo
de la valoracién conjunta de dos aspectos fundamenta-
les, como la situacidn clinica del paciente y el territo-
rio vascular que precisa reconstruccion (tabla 4).

La indicacién mds clara de revascularizacién la
constituye el paciente con estadios avanzados de is-
quemia (IIT y IV), debido al elevado riesgo de pérdida
de extremidad que conllevan estas situaciones. En es-
tos casos, independientemente del territorio afectado,
se debe realizar algiin tipo de reparacién quirdrgica.
Debe recordarse que en los pacientes con lesiones tro-
ficas, la afectacion multisegmentaria suele ser la nor-
ma. No es infrecuente que estos pacientes muestren
enfermedad oclusiva combinada del sector aortoiliaco
y femoropopliteo, o bien enfermedad femoropoplitea e
infrapoplitea simultdneamente. En esta situacion, en la
que se pretende obtener la cicatrizacion de las lesio-
nes, la reparacién debe ir encaminada a obtener la ma-
yor cantidad de flujo directo al pie, lo cual en algunas
ocasiones requiere més de una intervencion.

Sin embargo, en pacientes con claudicacién intermi-
tente, la actitud dependerd en gran parte del territorio
que precise reconstruccion. Esto es debido a que los
resultados de las intervenciones en términos de permea-
bilidad son diferentes segun el sector reconstruido. Por
ejemplo, en un paciente con claudicacién intermitente
por enfermedad oclusiva aortoiliaca puede contem-
plarse la reconstruccién de este sector de forma abierta
o endovascular, con unas tasas de permeabilidad eleva-
das al cabo de 5 afos. En el extremo opuesto del esce-
nario estaria el paciente con enfermedad infrapoplitea
en el que los resultados tardios no hacen aconsejable
una actitud intervencionista.

En Ia indicacién de la intervencién también se debe
valorar la técnica quirdrgica que precise el paciente.
Es conocido que las cirugias de derivacién femoropo-
pliteas e infrapopliteas muestran mejores permeabili-

dades cuando se utiliza la vena safena del paciente que
cuando es preciso implantar un conducto protésico.
Por ello es poco recomendable implantar una prétesis
en el sector femoropopliteo para tratar una claudica-
cién intermitente.

Con el desarrollo de las técnicas endovasculares,
asistimos a una época en la que se debate su papel en
la enfermedad arterial oclusiva. Un grupo de expertos
ha elaborado un documento de recomendaciones de
tratamiento conocido como TASC (Inter-Society Con-
sensus for the Management of Peripheral Arterial Di-
sease) cuya primera edicion se publicé en el afio 2000
y de la cual se ha anunciado una revisién en 2007*. En
este documento se hacen miiltiples recomendaciones
sobre el tratamiento de los pacientes con enfermedad
arterial periférica y se establecen 4 categorias (A, B, C
y D) segtin la morfologia y la extensién de la enferme-
dad (figs. 3 y 4). Aunque un andlisis detallado de las
recomendaciones sobrepasa los objetivos de esta mo-
nograffa, podemos resumir que para las lesiones mas
sencillas (categoria A) se recomienda la cirugia endo-
vascular, y para las mds avanzadas (categoria D), la ci-
rugia abierta es el tratamiento de eleccién. La indica-
cidén en las otras categorias dependerd de la valoracién
de las comorbilidades del paciente, las preferencias de
éste una vez informado exhaustivamente, y de los re-
sultados del equipo quirdrgico.

Revascularizacion aortoiliaca (suprainguinal)

La enfermedad oclusiva suprainguinal tiene una dis-
tribucién muy variable, desde la afectacion por una es-
tenosis segmentaria de un eje iliaco hasta la obstruc-
cién completa de la aorta abdominal y de ambas
iliacas. La extension de la lesion y sus caracteristicas
dictardn la mejor opcién de tratamiento.

Cirugia de revascularizacion. La afectacion difusa,
extensa se trata de forma Optima habitualmente me-
diante el implante de una prétesis adrtica unifemoral o
bifemoral (figs. 5 y 6). Se trata de una técnica de efec-
tos conocidos, bien sistematizada y que ofrece unos
resultados en términos de permeabilidad superiores al
85 y el 80% al cabo de 5 y 10 afos, con cifras de mor-
talidad operatoria inferiores al 5%*. Sin embargo, es
una cirugia arterial mayor y precisa cuantificar el ries-
go quirurgico para seleccionar a los candidatos mas
adecuados. En aquellos pacientes de alto riesgo o con

Rev Esp Cardiol. 2007;60(9):969-82 977



Serrano Hernando FJ et al. Enfermedad arterial periférica: aspectos fisiopatolégicos, clinicos y terapéuticos

Fig. 3. Clasificacion de lesiones iliacas

Lesiones A

Estenosis unilateral o bilateral de la AIC 7N
Estenosis unilateral o bilateral > 3 cm de la AIE /

Estonosis > e st farerl JL
ANA
A AN

Oclusioén iliaca unilateral

Estenosis tinica o maltiple 3-10 cm que
incluye la AIE y no la AFC

QOclusién unilateral de la AIE que no
afecta a la AFC ni hipogastrica

Lesiones C

Oclusion de AIC bilateral

Estenosis bilateral de la AIE 3-10 cm
que afecta a AIE pero no a AFC

Estenosis unilateral de la AIE que
engloba la AFC

Oclusion unilateral de la AIE que
engloba la AFC o hipogéstrica

Oclusion unilateral severamente
calcificada de la AIE

Lesiones D
Oclusion de la aorta infrarrenal
Enfermedad difusa de la aorta
infrarrenal y ambas iliacas
Estenosis difusa unilateral que
afecta a AFC, AIE y AIC
Oclusién unilateral de AIC y AIE
Oclusién bilateral de AIE
Estenosis iliaca en paciente con

INANEN

A

(TASC I1).

AAA: aneurisma de aorta abdominal; AFC:
arteria femoral comdn; AIC: arteria iliaca
comun; AIE: arteria iliaca externa.

AAA que requiere tratamiento
quirdrgico no endovascular

PAWVAWAN

un abdomen hostil (multiples reintervenciones, radio-
terapia previa, infeccién activa, etc.) la intervencién se
realiza mediante las técnicas denominadas «extraana-
témicas», que permiten la revascularizacion de las ex-
tremidades por trayectos no anatémicos, y con una
menor agresién. Los mds utilizados son la cirugia de
derivacién axilounifemoral o bifemoral, y la femoro-
femoral. Ambos tipos de cirugias de derivacién se tu-
nelizan por via subcutdnea, la primera por la region la-
teral del térax y el abdomen, y la segunda por la
regién suprapubica. Pueden realizarse con anestesia
locorregional. Las cifras de permeabilidad de las ciru-
gias de derivacion extraanatémicas son inferiores, con
oscilaciones entre el 40 y el 70% a los 5 afios, segtin la
indicacién clinica*. Por esta razén, raras veces se indi-
can en ausencia de isquemia critica.

Angioplastia/endoprotesis. La angioplastia propor-
ciona sus mejores resultados en lesiones cortas, prefe-
rentemente estenosis y no calcificadas en la arteria ilia-
ca comun. En estas situaciones, sus resultados a largo
plazo son buenos, con cifras de permeabilidad del 70%
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a 5 afios para los pacientes con claudicacién*!. Sin em-
bargo, cuando se realizan en lesiones mds largas, y en
especial cuando se recanalizan oclusiones completas, la
permeabilidad es claramente inferior. Las ventajas deri-
vadas del implante de una endoproétesis primaria en las
angioplastias iliacas han sido evaluadas en ensayos cli-
nicos, con cifras de permeabilidad s6lo ligeramente su-
periores para la endoproétesis sitemdtica frente a la an-
gioplastia simple*>*. Es probable que la mejor actitud
sea implantar una endoproétesis de forma selectiva en los
pacientes en los que la angioplastia muestre un resulta-
do inicial subéptimo (fig. 7).

Revascularizacion infrainguinal

Cuando analizamos las lesiones oclusivas de la fe-
moral superficial se objetivan dos caracteristicas deter-
minantes para su reconstruccién. Por un lado, se trata
de una enfermedad difusa, con oclusiones habitual-
mente largas, superiores a los 10-15 cm de longitud,
en general calcificadas y en las que coexisten las zonas
ocluidas con segmentos largos de arteria afectada por
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Lesiones tipo A
Estenosis tinica < 10 cm de longitud
Oclusion tnica <5 cm de longitud

Lesiones tipo B

Maltiples lesiones, cada una <5 cm

Estenosis u oclusion tnica < 15 cm que
no incluye la poplitea infragenicular

Lesiones tnicas o mdltiples en ausencia
de continuidad con vasos tibiales para mejorar
el flujo de entrada a un bypass distal

Oclusion severamente calcificada <5 cm de
longitud

Lesiones tipo C

Maltiples lesiones > 15 cm de longitud total

Lesion recurrente que necesita tratamiento
después de 2 intervenciones endovasculares

Lesiones tipo D

Oclusiones de la AFS o AFC > 20 cm que
incluyen la poplitea

Oclusién cronica de la poplitea que incluye
la trifurcacion de los vasos distales

Fig. 4. Clasificacion de lesiones femoro-
popliteas (TASC II).
AFC: arteria femoral comdn; AFS: arteria
femoral superficial.

Fig. 5. Arteriografia que muestra una oclusion aortoiliaca extensa y el
resultado tras la realizacion de una cirugia de derivacion aortobifemo-
ral.

la enfermedad. Por otro lado, las lesiones mds cortas
ocasionan habitualmente una escasa afectacion clinica,
debido al importante papel de la femoral profunda
como fuente de circulacién colateral. Por ello no es

Fig. 6. Imagen de una proétesis de Dacron con anastomosis infrarre-
nal. Control de arteria renal izquierda con cinta eldstica.

frecuente que se presente una isquemia critica ocasio-
nada por una oclusién segmentaria de la femoral su-
perficial si el resto de los vasos proximales o distales
se mantienen libres de lesiones. Por dltimo, la afecta-
cion aislada de alguno de los vasos infrapopliteos (ti-
bial anterior, posterior y peroneo) raras veces produce
una clinica de insuficiencia arterial, y debe haber oclu-
siones o estenosis multiples para amenazar la viabili-
dad de la extremidad.
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el

Fig. 7. Imagen arteriografica de una oclusion de la arteria iliaca primi-
tiva y estenosis de iliaca externa, solucionadas mediante la implanta-
cién de una endoproétesis recubierta.

Cirugia de revascularizacion. Es la técnica de elec-
cién en los pacientes con enfermedad extensa femoro-
poplitea y distal. Cuando la obstruccién de la femoral
superficial se recanaliza en la poplitea y hay vasos dis-
tales permeables, se realizard una cirugia de derivacién
femoropoplitea y se efectuard la anastomosis distal en
la zona supragenicular o infragenicular. De forma ge-
neral puede resumirse que esta intervencion puede rea-
lizarse con cifras de mortalidad postoperatoria inferio-
res al 5% y un éxito precoz superior al 90%. Las tasas
de permeabilidad a los 5 afios oscilan entre el 65 y el
80%, siempre que la derivacién se realice con vena sa-
fena. Los resultados son al menos un 15-20% inferio-
res cuando se utiliza una prétesis. Otros factores que
influyen en la tasa de permeabilidad son el estado del
lecho distal, la zona de la anastomosis distal (suprage-
nicular o infragenicular) y la indicacién para la inter-
vencion (isquemia critica frente a claudicacién).

Cuando la obstruccion se extiende a la poplitea in-
fragenicular y los vasos distales, la revascularizacién
se realiza mediante una cirugia de derivacién cuya
anastomosis distal se efectda en el vaso distal en mejor
estado que asegure la perfusion directa al pie (fig. 8).
En este caso nos referimos a una cirugia de revascula-
rizacién femorodistal, politeodistal o tibiotibial, segin
la localizacién de la anastomosis proximal. En gene-
ral, estas derivaciones ofrecen tasas de permeabilidad
similares a las obtenidas con las derivaciones a popli-
tea, siempre que se utilice material aut6logo, pero muy
inferiores cuando se utilizan prétesis. No obstante, las
tasas de salvacién de la extremidad superan el 70% a
los 5 afos.

Cirugia endovascular. Los métodos de cirugia endo-
vascular han tenido mayor dificultad para implantarse
en el sector femoropopliteo y distal, precisamente por
la afectacién difusa de la enfermedad. Se han ensaya-
do diferentes métodos, como la angioplastia simple, la
angioplastia subintimal, la implantacién de endopréte-

980 Rev Esp Cardiol. 2007;60(9):969-82

Fig. 8. Cirugia de derivacién venosa femoroperoneal. Control arterio-
grafico.
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Fig. 9. Enfermedad difusa intensa de arteria femoral superficial solu-
cionada mediante la implantacion de una endoprotesis recubierta.

sis, la aterotomia, el laser, las prétesis cubiertas, etc.,
con resultados muy dispares.

En general podemos resumir que las lesiones cor-
tas, inferiores a 10 cm, preferentemente con esteno-
sis, son las mas adecuadas para el tratamiento endo-
vascular®8, en especial la angioplastia, mientras que
las endoprétesis han mostrado una tasa elevada de
fracturas con consecuencias clinicas relevantes. En
lesiones mas largas, el uso de endoprotesis recubier-
tas de politetrafluoroetileno expandido parece ofrecer
ventajas frente a los otros métodos, pero se precisan
estudios aleatorizados y con un mayor seguimiento®

(fig. 9).

Tratamiento médico coadyuvante de la cirugia

Los pacientes en los que se realiza una intervenciéon
mediante cirugia abierta o endovascular deben mante-
ner un programa de antiagregacién indefinida, y éste
debe iniciarse preoperatoriamente. La utilidad de los
farmacos antiagregantes se ha mostrado superior en
los pacientes con derivacién venosa frente a la protési-
ca, especialmente en la zona infrainguinal®®. Una revi-
sién Cochrane®>? demostré que los pacientes que esta-
ban siendo tratados con 4cido acetilsalicilico tras un
procedimiento de revascularizacion tenian un riesgo
un 41% menor de oclusién del injerto después de 12
meses de seguimiento. Aunque en muchas ocasiones
utilizamos doble antiagregacion por extrapolacién de
los resultados obtenidos en la enfermedad coronaria,
no hay informacién concluyente sobre su utilidad en la
enfermedad arterial periférica.
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