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INTRODUCCIÓN

• La enfermedad arterial de extremidades inferiores (EAEI) forma
parte de la enfermedad arterial periférica (EAP).

• A menudo, la EAEI se encuentra acompañada de la afectación en
otras localizaciones periféricas, esto debido principalmente a la
naturaleza sistémica de la ateroesclerosis.



PRESENTACIÓN CLÍNICA E HISTORIA NATURAL

• La EAEI tiene diferentes presentaciones clínicas organizadas según la
clasificación de Fontaine o Rutherford.

• El síntoma principal es la claudicación intermitente.



PRESENTACIÓN CLÍNICA E HISTORIA NATURAL

• La mayoría de los pacientes están asintomáticos; se detectan por un
ITB < 0,9 o ausencia de pulso.

• EAEI “enmascarada”: los pacientes que, debido a sus
comorbilidades, no presentan CI. Típicamente en mujeres de edad
avanzada. Por lo tanto, es importante una evaluación clínica de la
capacidad de andar y descartar neuropatía.

• El cuestionario de CI de Edimburgo es un método estandarizado de
cribado y diagnóstico de CI.

• La forma grave de EAEI; la isquemia crónica que amenaza las
extremidades inferiores (ICAEI) se define como dolor isquémico en
reposo, con o sin pérdida tisular o infección.





FACTORES DE RIESGO

• Tabaco: factor particularmente fuerte para la EAEI.

• Hipertensión: OR de 1,3-2,2. El objetivo es TA ≤ 140/90 mmHg.

• Dislipidemia: ↑ [col] presenta asociación fuerte, proporcional e
independiente para la incidencia de EAEI. El objetivo es LDL < 70
mg/dL.

• Diabetes: OR de 1,9-4. En estos pacientes, el riesgo de amputación
es 5 veces mayor. El objetivo de HbA1c es variable.



MÉTODOS DIAGNÓSTICOS

Índice tobillo-brazo (ITB)

• Prueba de 1º línea para la
búsqueda y Dx de EAEI.

• S 75% y E 86% cuando ITB ≤ 0,9

• Si ITB > 0,9 con duda Dx: ITB post
ejercicio o eco-doppler.

• Si ITB > 1,4: IDPB o doppler de la
onda de flujo del tobillo.

Ecografía doppler

• Anatomía y estado hemodinámico.

• S 90% y E 95% en estenosis > 50%.

Angiografía digital

• Método invasivo y reemplazado
por ATC y ARM.

• De elección en enfermedad
infrapoplítea y en ICAEI.

Angio-TC (ATC)

• S 96% y E 98% en estenosis > 50%.

• Las calcificaciones dificultan la
visualización del grado de estenosis.

Angio-RM (ARM)

• S y E 95%.

• Sobreestima el grado de estenosis.

• Artefactos por movimiento.



TRATAMIENTO DE LA CLAUDICACIÓN INTERMITENTE

• Ejercicio: aumenta la DMD sin dolor.

• Antiagregantes y estatinas: efectos favorables en capacidad de
deambulación.

• Cilostazol: resultados contradictorios. Dosis de 100mg/12hr.

• Cirugía (bypass o TEV): los beneficios tiene poca durabilidad y
agregan morbilidad.



RECOMENDACIONES

Uso de estatinas para mejorar DMD y pronóstico CV.

En EAEI + FA, iniciar anticoagulantes oral si CHA2DS2-VASc > 2

No se recomienda el uso de antiagregantes en la EAEI asintomática.

Se recomienda el uso de antiagregantes en la EAEI sintomática.

Los pacientes con EAEI asintomáticos tienen igualmente aumento de 
riesgo CV.

El manejo de la claudicación intermitente se basa en: prevención CV, 
control de FR y ejercicio.



Isquemia crónica que amenaza las extremidades inferiores
(ICAEI)

• Dolor isquémico en reposo, típicamente en antepie y confirmado con
estudios hemodinámicos (ITB<0,40)

• Úlcera del pie diabético.

• Úlcera del pie que no cura de duración ≥ 2 semanas.

• Gangrena que afecta cualquier parte del pie.



ICAEI

• Requiere tratamiento urgente para evitar amputación.

• El riesgo de amputación depende del grado de isquemia, infección y
pérdida tisular.

• El tratamiento incluye el control óptimo de FR, curas adecuadas,
control de la infección y del dolor.

• Suele ser necesaria una amputación menor para eliminar tejido
necrótico.

• La amputación mayor primaria como última opción para el control
de complicaciones debidas a la isquemia.





Claudicación intermitente

• Evaluar FR: tabaco, TA, LDLc y glucemia
• Control FR: TA<140/90 mmHg, LDLc<70mg/dL, ajuste de HbA1c
• Inicio de antiagregantes: clopidogrel 75mg/d ó AAS 100mg/d
• Ejercicio supervisado: mínimo 3hr/sem durante 3 meses

CI no altera calidad de vida 
en reposo y le permite 

realizar ejercicios

Mantener tratamiento 
médico y control c/3-6-12m

CI empeora a pesar de 
tratamiento y/o no puede 

realizar ejercicios

Estado general no 
permite tratamiento 

invasivo

Estado general 
permite tratamiento 

invasivo

Evaluación de arterias (ATC, ARM) y valoración por C. Vascular
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