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Caso clinico




Enfermedad arterial periférica

e L3 aterosclerosis de los vasos no
cardiacos

J Am Coll Cardiol. 2012; 59 (3): 294



Prevalencia

* Mundial: entreel 3y el 12%.

— En 2010 202 millones de personas en todo el
mundo vivian con EAP

* El ndmero de personas con EAP aumentoé en
un 29% en las regiones de ingresos
bajos/medios y en un 13% en las regiones de

altos ingresos entre 2000 y 2010 en
comparacion con la década anterior.
Mayo Clin Proc 2010; 85: 678

Eur Heart J 2011; 32: 2851
Lancet 2013; 382: 1329



Prevalencia

NHANES:
® 0.9 % entre las edades de 40 y 49 anos

® 2.5 % entre las edades de 50 y 59 anos
® 4.7 % entre las edades de 60 y 69 anos
® 14.5 % de edad a partir de 70 anos

® 23.2 % para aquellos > 80 anos

Circulation 2004; 110: 738
Angiology 2009; 60: 335



Pacientes en riesgo (ACC / AHA)

>70 anos

Edad de 50 a 69 aifos con antecedentes de tabaquismo o
diabetes

De 40 a 49 anos con diabetes y al menos otro factor de riesgo
para la aterosclerosis

Sintomas de la pierna que sugieren claudicacion con esfuerzo
o dolor isquémico en reposo

Pulsos anormales en Msls

Aterosclerosis conocida en otros sitios (p. Ej., Enfermedad de las
arterias coronaria, carotida y renal)

J Am Coll Cardiol. 2006; 47: 1239
Circulation 2006; 113: e463
Circulation 2011; 124: 2020



Presentacion clinica

>50 anos:

* Asintomatica: 20-50%

* Dolor atipico de la pierna: 40-50%
* Claudicacion clasica: 10-35%

* |[squemia critica: 1-2%



Presentacion clinica

Asintomatica:
* La mayoria de los pacientes son asintomaticos

* El rango de los pacientes sintomaticos y
asintomaticos es independiente de varios
factores, y varia de 1:3 a 1:4.

IB ACC/AHA 2005



Historia clinica

éQué tal lejos puede caminar el paciente antes de que ocurra el dolor?
¢El dolor hace que el paciente deje de caminar?

éCuanto tiempo después puede reanudar la caminata?

éSe repite el dolor después de una distancia de caminata similar?

éHa disminuido la capacidad para caminar con el tiempo?

éDonde esta localizado el dolor?
¢éSe alivia el dolor una vez que el pie se cuelga sobre el costado de la cama?
¢El dolor hace que el paciente duerma sentado en una silla?

éCuanto tiempo han estado presentes las heridas o las ulceras?
Historia de heridas: équé medidas se usaron para promover la curacion?

¢El paciente se ha sometido a intervenciones previas para controlar la EAP
u otra enfermedad arterial?




Sintomas

e Claudicacion intermitente: Dolor tipo “calambre”
reproducible de un grupo muscular, provocado por

caminar y aliviado con el descanso (indice de
recuperacion).

* Dolor atipico de la pierna: Mas comun
— Comorbilidades
— Inactividad fisica
— Percepcion del dolor

* Dolor en reposo



Exploracion fisica

Pie brillante y frio

Piel adelgazada

Atrofia de grasa subcutanea

Pérdida de vellos del pie y pierna

URas quebradizas, engrosadas

Ulceracion (sacabocado, dolorosas y secas)
Gangrena

Color de la piel (rubor dependiente)




Exploracion fisica

* Palidez a la elevacion (4s-60”, 30-45”, 25”)
* Rubor al colgar la pierna

e Retardo en el vaciamiento venoso al elevar la
extremidad

 Temperatura de la piel, llenado capilar
* Pulsos (disminuidos/ausentes/calidad), soplos
—ITB

e Evaluacion neuroldgica




Clasificacion clinica de Fontaine y
categorias de Rutherford

T T R

Etapa Clinica Grado Categoria Clinica

I Asintomatica 0 Asintomatica

lla Claudicacion leve I Claudicacion leve

llb Claudicacion moderadaa | Claudicaciéon moderada

severa | Claudicacion severa

1] Dolor en reposo I Dolor en reposo

\Y Ulceracién o gangrena 1]
1

Pérdida menor de tejido

o U A W N 2 O

Pérdida mayor de tejido

J Vasc Surg, 2000; 31: 51.



Clasificacion Wound, Ischaemia, and foot
Infection (WIfl)

Tabla 2 Consenso Delphi

Tabla 2 - Consenso Delphi

a, Riesgo estimado de amputacion a un afio para cada estadio WIfl

Isquemia —0 Isquemia — 1 Isquemia - 2 Isquemia — 3
B |
L] | |

Infeccion foot Infection)

b, Probabilidad estimada de beneficio/necesidad de revascularizacién (asumiendo que

la infeccién puede ser controlada primero)

Isgquemia — 0 Isquemia — 1 Isquemia — 2 Isquemia — 3

Infeccién (foof Infection)

VL: muy bajo (very low); L: bajo (low); M: moderado (moderate); H: alto (high).

H: alto (high); L: bajo (low); M: moderado (moderate); VYL: muy bajo (very low).
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Number at risk
Stage=1 230
Stage =2 141
Stage=3 179
Stage=4 159

200 300 400
Time (days)
28 16
13 4

48 20
59 36

J Vasc Surg 2018; Apr 2: 1-8.



Caso clinico




Algoritmo para EAP asintomatica

Pulsos pedios anormales o ausentes
> 70 anos

50 -69 anos + Hx de tabaquismo o diabetes

I
l Medir ITB
|
' 0.91-1.3 \

|
Dx EAP Indice dedo-brazo
Qx vascular J Normal tcpO2




Laboratorio vascular

I_ Sepmental BP _I
Segpment/Brachinl mdex I!
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1.19  Ankle/Brachialindex 1.20




Presion parcial de oximetro transcutaneo

e El analisis de tcpO2:

— Medicion del aporte de oxigeno con un electrodo se
mide |la cantidad de oxigeno que se desprende a
través de las células de la epidermis

— Punto de cohorte: 30 mmHg
— VPP 77% en la deteccion de isquemia critica  cpG 2004



Indice dedo-brazo




Algoritmo en EAP sintomatica

Sintomas

Isquemia critica del , . :
: Sintomas atipicos de la pierna
miembro

I Claudicacion

Dx de EAP ' Medir ITB |

Referir a Qx
vascular

Prueba de ejercicio

Referir a Qx vascular

Referir a Qx

Pruebas indicadas dependiendo de Ia
vascular

magnitud de los sintomas: angiografia
doppler duplex, antioTAC, angioRMN,

3.2 km/h, 122= ¥15%



Ulcera arterial

Brillante, tensa, pérdida del pelo

Rubor dependiente, pulsos ausentes, dolor moderado-severo
Articulaciones del dedo gordo del pie, maléolos (sobre la prominencia
osea), espinilla anterior, base del talon, puntos de presion

Bordes redondeados o irregulares
Base seca y frecuentemente palida o necrética (tejido

fibroso marrén / negro)




Ulcera venosa

Bordes irregulares y ligeramente elevados
Pueden ser grandes, algunas veces circunferencial

Base rosa o roja que puede estar cubierta con tejido fibroso amarillo, tejido de granulacion
Area maleolar medial y lateral por encima de la prominencia dsea, pantorrilla posterior

P ,l."',

» g “ -
™ ) ' e Y y
- . - £ - b Ty
P *, - el .
f B 3 > e };
o S . R
T - S y o ’ -3 :
" ‘_.. |, ® ',
b ..' - . B

R
NS N A
| "%ﬁ B
- ‘t:%'g?"’a\ AL
: I h\,-,;}.:s'.,

'lsn'-', \.-—“
SREE T

o, \

.‘. “l
- "t
g\

Eritema, la hiperpigmentacion marrdén-azul,
edema; piel seca, varices »
e Si hay lipodermatoesclerosis, |la piel puede estar
P unida




Ulcera neuropatica

Superficie plantar del pie sobre cabezas metatarsianas, talon, puntos de presion
Cerosa o brillante, pérdida de cabello, piel seca

Ulcera perforada, borde calloso, asintomatica, +/- deformidad
Usualmente superficial pero algunas veces profunda, con una base roja




Angiografia: estandar de oro




Unidad
tridimensional de
tejido alimentada
por canales
arteriales y
Venosos
especificos

Anterior tibial artery

Angiosomas

Dorsalis pedis artery

Lateral tarsal artery

2 Anterior tibial

. Medial malleolar
E Lateral malleolar

'1etatasal arteries

dorsal branch of

wen81iOr tibial artery

h

Lateral plantar artery

Medial plantar artery

Posterior tibial artery

. Medial calcaneal
%

W Lateral calcaneal

u B
|/

z Lateral plantar
. Medial plantar

Constantes
entre la
poblacion
general con
variaciones
individuales
raras (4-6%)



