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INTRODUCCION

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

* A menudo, la EAEI se encuentra acompanada de la afectacion en
otras localizaciones periféricas, esto debido principalmente a la
naturaleza sistémica de la ateroesclerosis.



PRESENTACION CLINICA E HISTORIA NAT

* La EAEI tiene diferentes presentaciones ¢

clasificacion de Fontaine o Rutherford.

URAL

inicas organizadas segun la

* El sintoma principal es la claudicacion intermitente.

Clasificacién de Fontaine
Sintomas

Asintomatico

Claudicacion intermitente no incapacitante

Claudicacion intermitente incapacitante

Dolor isguémico en reposo

Uiceracién o gangrena

Clasificacitn de Rutherford

Grado Caregoria Sintomas

0 Asintomatico

1 Claudicacion leve
Claudicacifn moderada
Claudicacidn grave
Dolor isquémico en reposa
Pérdida tisular menor

Pérdida tisular mayor



PRESENTACION CLINICA E HISTORIA NATURAL

* La mayoria de los pacientes estan asintomaticos; se detectan por un
ITB < 0,9 o ausencia de pulso.

* EAElI “enmascarada”: los pacientes que, debido a sus
comorbilidades, no presentan CI. Tipicamente en mujeres de edad
avanzada. Por lo tanto, es importante una evaluacion clinica de la
capacidad de andar y descartar neuropatia.

* El cuestionario de Cl de Edimburgo es un método estandarizado de
cribado y diagnostico de Cl.

* La forma grave de EAEl;, |la isquemia cronica que amenaza las
extremidades inferiores (ICAEI) se define como dolor isquémico en
reposo, con o sin pérdida tisular o infeccion.
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FACTORES DE RIESGO
e Tabaco: factor particularmente fuerte para |la EAEI.
* Hipertension: OR de 1,3-2,2. El objetivo es TA < 140/90 mmHg.

* Dislipidemia: 1 [col] presenta asociacién 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 amputacion
es 5 veces mayor. El objetivo de HbAlc es variable.



METODOS DIAGNOSTICOS




TRATAMIENTO DE LA CLAUDICACION INTERMITENTE

* Ejercicio: aumenta la DMD sin dolor.

* Antiagregantes y estatinas: efectos favorables en capacidad de
deambulacion.

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

e Cirugia (bypass o TEV): los beneficios tiene poca durabilidad vy
agregan morbilidad.



RECOMENDACIONES

Uso de estatinas para mejorar DMD y pronostico CV.
En EAEI + FA, iniciar anticoagulantes oral si CHA,DS,-VASc > 2

No se recomienda el uso de antiagregantes en la EAEIl asintomatica.
Se recomienda el uso de antiagregantes en la EAEI sintomatica.

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

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




Isquemia crdénica que amenaza las extremidades
(ICAEI)




|ICAEI

* Requiere tratamiento urgente para evitar amputacion.

* El riesgo de amputacion depende del grado de isquemia, infeccion y
pérdida tisular.

* El tratamiento incluye el control 6ptimo de FR, curas adecuadas,
control de la infeccion y del dolor.

* Suele ser necesaria una amputacion menor para eliminar tejido
necrotico.

* La amputacion mayor primaria como ultima opcion para el control
de complicaciones debidas a la isquemia.



Evaluacitn del riesgo de amputacidn: la clasificacibn WIfl (para mas detalles, véase Mills et al*™)

Componente Puntuacibn

Descripcién

Mo hay Glcera (dolor isquémico en reposo

0
Wihﬂund herida)

Ulcera superficial v pequefia en la zona distal de la pierna o el pie, sin gangrena

2 Ulcera mas profunda con exposicion de hueso, articulacién o tendon = cambios gangrenosos circunscritos al dedo gordo del pie
3 Ulcera profunda y extensa. lilcera que ocupa todo el grosor del tal6n + afeccitn del calcineo £ gangrena extensa

l ITE Presitn en el tobillo (mmHg) Presion en el dedo gordo del pie o PO,Tc

(isquemia)

0 z 08B0 = 100 =60
1 0.60-0.79 70-100 40-59
2 0.40-0,59 50-70 30-39
3 = 0,40 < 5 < 30

ﬂ 1] Sin sintomas|signos de infeccibn

(foot infection -

infeccién del pie) 1 Infeccibn local que afecta solamente a la piel y el tejido subcutineo
. Infeccitn local que afecta a tejidos mas profundos que la piel y el tejido subcutdneo
3 Sindrome sistémico de respuesta inflamatoria

Ejemplo: vartn diabético de 65 afios que tiene gangrena en el dedo gordo del pie. con borde de celulitis < 2 cm en la base del dedo. sin ningidn signo clinico o biolGgico de
infeccidn/inflamacitn general, presion en el dedo del pie de 30 mmHg. Debe clasificarse como Herida 2. Isquemia 2, Infeccidn en el pie 1 (WIf 2-2-1). El estadio clinico seria
el 4 (riesgo alto de amputacitn). El beneficio de la revascularizacion (si es tecnicamente factible) es alio, dependiendo del conirol de |a infeccitn

ITB: indice tobillo-brazo; PO,Tc: presion de oxigeno transcutinea.

Riesgo estimado de amputacion a 1 afo para cada combinacion®

Isquemia - 0

Isquemia - 1 Isquemia - 2 Isquemia - 3







Eskerrik asko



Edad Duracion de la diabetes mellitus, presencia HbAlc
de complicaciones o comorbilidades objetivo

Sin complicaciones o comorbilidades graves <7,0%*
> 15 anos de evolucion o con complicaciones o o
= <8,0%
comorbilidades graves
< 15 anos de evolucion sin complicaciones o =
o <7,0%
comorbilidades graves

> 15 anos de evolucion sin complicaciones o -
= 7,0-8,0 %
comorbilidades graves

Con complicaciones o comorbilidades graves <8,5 %**

Basado en: Ismail-Beiji F, et al. Ann Intern Med 2011;154:554-9.
* Puede plantearse un objetivo de HbA1c £6,5 % en los
pacientes mas jovenes y de corta evolucion de la diabetes en
tratamiento no farmacologico o con monoterapia.

** No se debe renunciar al control de los sintomas de
hiperglucemia, independientemente del objetivo de HbAlc.




