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a isquemia crénica de
miembros inferiores es
una de las manifestacio-
nes sistémicas de la ate-
rosclerosis que se define
como obstruccién progresiva del flujo
sanguineo arterial en las extremidades
inferiores. A pesar de permanecer
asintomatica en un gran porcentaje de
pacientes, se asocia a una elevada
morbimortalidad cardiovascular y, en
ocasiones, a la pérdida de extremidad.
El diagndstico en las fases mas tempra-
nas de esta enfermedad puede permi-
tir el control precoz de los factores de
riesgo con el objeto de reducir los epi-
sodios cardiovasculares y aumentar la
supervivencia. De igual modo, una de-
rivacion certera al cirujano vascular
puede prevenir la amputacion en los
pacientes que presentan sintomas de
amenaza de pérdida de extremidad.

e
Epidemiologia

La prevalencia de la isqguemia crénica
de miembros inferiores es dificil de co-
nocer, ya que una gran proporcion de
los pacientes que la sufren son asinto-
maticos. Se sabe que aumenta con la
edad, y se estima que es del orden del
3-10%, con un incremento de hasta el
15-20% en los individuos de més de
70 afios. La prueba mas ampliamente
usada para determinar la presencia de
isquemia cronica de miembros inferio-
res es el indice tobillo-brazo (ITB), que
permite el diagndstico con una sensibi-
lidad mayor del 90% y una especifici-
dad superior al 98% si su resultado es
<0,9. Las caracteristicas de esta prue-
ba seran descritas con mas detalle en
este articulo. En un reciente estudio
espafol realizado en seis centros de
atencion primaria la prevalencia de is-
quemia cronica de miembros inferiores

diagnosticada mediante |TB se cifré en
un 23% de los pacientes de edad 250
afios. En las consultas espariolas de
endocrinologla se ha estimado una pre-
valencia del 37%.

La prevalencia de la isquemia créni-
ca de miembros inferiores es ligeramen-
te mayor en los hombres que en las
mujeres, sobre todo en los grupos de
menor edad, y existe una mayor predis-
posicion a desarrollarla en la raza negra.
Es tres veces més frecuente en fuma-
dores, y su intensidad y precocidad se
relaciona con el nimero de cigarrillos
consumidos. La aparicién de esta en-
fermedad es 2-4 veces mas frecuente
en la diabetes mellitus. Por cada au-
mento de 1% de hemoglobina A, se
produce un aumento del riesgo de pre-
sentar isquemia cronica de un 26%. La
enfermedad es mas agresiva en este
grupo de pacientes y la necesidad de
amputacion es 5-10 veces mayor que
en pacientes con isquemia crénica sin
diabetes. La hipertension arterial se ha
asociado de forma mas débil que el
tabaco v la diabetes con el desarrollo de
isquemia cronica de miembros inferio-
res. En el estudio Framinghan se ha
demostrado que el cociente colesterol
total/HDL es predictor de la aparicion de
la enfermedad. Ademés, se ha sugerido
que la hipertrigliceridemia se asocia con
su progresion. La lipoproteina(a) es un
factor de riesgo independiente para el
desarrollo de isquemnia en los miembros
inferiores. Existe asociacion entre la in-
suficiencia renal y la isquemia crénica
de miembros inferiores, y alguna evi-
dencia sugiere que puede ser de carac-
ter causal. Otros factores que se han
asociado con la aparicidn de isquemia
cronica de miembros inferiores son la
hiperhomocisteinemia, los estados de
hipercoagulabilidad y la elevacion man-
tenida de los niveles de PCR.
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Fisiopatologia

La fisiopatologia de la isquemia crénica
de miembros inferiores se explica en
gran medida por la significacion hemo-
dinamica y el nimero de lesiones oclu-
sivas en la circulacion periférica. Existen
muchas causas de lesiones arteriales
oclusivas que se manifiestan como is-
quemia de miembros inferiores, aunque
la formacion de placas de ateroma en
la pared arterial es, con mucho, la noxa
mas frecuente. La importancia hemodi-
namica de una estenosis arterial no
solo esta en funcién del porcentaje de
estenosis sino también de la velocidad
de flujo a través de la lesion, Por gjem-
plo, la velocidad de flujo a través de la
arteria femoral en reposo es de 20 cm/s,
y se requiere una estenosis superior al
90% para producir clinica. Sin embar-
go, con el ejercicio la velocidad de flujo
puede ascender hasta 150 cm/s, situa-
cibn que podria provocar clinica isqueé-
mica en estenosis arteriales de un 50%
durante la deambulacion. Por otra par-
te, el nimero de lesiones oclusivas se
relaciona con la intensidad de la clinica.
De esta forma, lesiones aisladas con
buen desarrollo de colaterales, como
una oclusion iliaca aislada, provoca ma-
nifestaciones isquémicas mas leves que
la afectacion del arbol vascular de forma
difusa.

No obstante, esta enfermedad no es
s6lo un trastorno hemodindmico. Se
conoce que el sistema arterial troncular
tiene la funcion de transportar la sangre,
mientras gue el sistema capilar permite
el suministro de oxigeno a los tejidos. La
lesién de las arterias tronculares altera
el equilibro de presién y flujo necesario
para el intercambio de sustancias en el
sisterna capilar. Cuando el aporte tisular
de oxigeno se encuentra cronicamente
por debajo de las demandas del tejido
muscular se produce una grave altera-
cion del metabolismo oxidativo que
provoca el acumulo de intermediarios
de la oxidacion en los tejidos y una mic-
patia metabélica que contribuye a la
atrofia muscular y disminucion de la
capacidad funcional. La microcircula-
cion de la piel y los tejidos del pie se ve
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afectada, con la consiguiente disfuncion
endotelial y alteracion de la hemorreo-
logia, ademas de activacion leucocitana
e inflamacién.

La incapacidad funcional en estos
enfermos motiva la inactividad, asociada
a desnervacion axonal distal que da lugar
a pérdida de fibras musculares y mayor
atrofia muscular. La progresion de la
enfermedad llevara a que las lesiones
arteriales sean hemodinamicamente
significativas en situacion basal, provo-
cando en fases tardias dolor isquémico
de reposo y necrosis tisular distal; es
decir, Ulceras isquémicas 0 gangrena.
En resumen, en la fisiopatologia de la
isquemia cronica de miembros inferio-
res participan factores hemadinamicos,
metabdlicos y neuropaticos.

== =1
Clinica

La isquemia crénica de miembros in-
feriores es asintomatica en un 20-50%
de los casos. Por lo tanto, el diagnos-
tico diferencial con otras entidades
que se manifiestan clinicamente en los
miembros inferiores es de vital impor-
tancia. La intensidad de sus manifes-
taciones clinicas y localizacion esta en
relacion con el grado de obstruccion
arterial y |a actividad del enfermo. La
extremidad cronicamente isquémica
presenta de forma general palidez y
atrofia de los anejos cutaneos, junto
con ausencia de pulsos a diferentes
niveles. Las manifestaciones mas ca-
racteristicas son la claudicacion inter-

mitente, el dolor isquémico de reposo
y el desarrollo de Ulceras isquémicas.
Dichas manifestaciones permiten cla-
sificar a los enfermos en diferentes
estadios. Los sistemas de clasificacion
mas usados son los grados de Fontai-
ne y de Rutherford (tabla 1).

Claudicacion intermitente

Consiste en fa aparicion de dolor inten-
s0, lancinante, en forma de «calam-
bre», «contractura» o «debilidad» de
un grupo muscular concreto, que se
produce tras una cantidad constante
de ejercicio y desaparece tras unos
minutos de detener la marcha. La dis-
tancia que el paciente puede caminar
hasta tener que pararse por dolor y el
tiempo transcurrido desde la interrup-
cion del ejercicio y la desaparicion del
dolor se correlacionan con la intensidad
de la isquemia. La relacion del dolor
con el mismo grado de ejercicio y su
rapido alivio al permanecer en ortosta-
tismo es reproducible y repetible —de
ahi el término «intermitente»—, lo que
facilita el diagndstico diferencial sobre
la base del interrogatorio en la mayoria
de los casos. La claudicacién intermi-
tente suele ser la manifestacién clinica
de lesiones vasculares focales hemodi-
namicamente significativas sélo duran-
te el ejercicio. La localizacion de |a le-
sion vascular influye en la localizacion
de la clinica. De este modo, si la este-
nosis u oclusién arterial se localiza en
las arterias iliacas el dolor puede apa-
recer a nivel gliteo; si la oclusion es
femoral, a nivel gemelar, y si se encuen-
tra en los vasos tibiales, a nivel gemelar

Sistemas de clasificacion de la isquemia cronica de miembros inferiores

Grados de Fontaine  Categoria Rutherford  Descripcién -
| 0 Asintomatico
lla 1 Claudicacion no limitante
lb 2 Claudicacién moderada
3 Claudicacion limitante
1} 4 Dolor de reposo
v 5 Lesidn tisular menor
6 Lesion tisular mayor
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y del pie. El diagnéstico diferencial se
plantea con otras causas de dolor en
los miembros inferiores (tabla 2).

Claudicacion venosa

Aparece en enfermos que han sufrido
una trombasis venosa profunda. Al
caminar, la presion venosa de |a ex-
tremidad se eleva como consecuen-
cia de un deficiente retorno venoso,
apareciendo molestias de tipo «ar-
dor», sobre todo a nivel proximal, que
se pueden confundir con una claudi-
cacion intermitente glitea. La claudi-
cacion venosa se acompafia en mu-
chos casos de edema venoso vy la
desaparicion del dolor es lenta y se
acelera con la extremidad elevada.

Sindrome compartimental crénico

y atrapamiento popliteo

Aparecen en atletas y personas jove-
nes de gran actividad fisica y que han
desarrollado mucha masa muscular.
En el sindrome compartimental croni-
co el retorno venoso se ve enlentecida
debido a la compresién del sistema
venoso profundo dentro de los com-
partimentos de la pierna, que se han
vuelto rigides como consecuencia de
la hipertrofia muscular. Desarrollan
dolor en la pantorrilla que se alivia len-
tamente, sobre todo con la extremidad

elevada, y es necesario mucho ejerci-
cio fisico para provocarlo. La presencia
de inserciones musculares anémalas
a nivel del hueco popliteo, que se dan
en el atrapamiento popliteo, provocan
manifestaciones clinicas por compre-
sion crénica de la arteria poplitea, fun-
damentalmente durante el ejercicio.

Dolor neuropético

Se atribuye a una compresién de la
ralz nerviosa por un disco herniado o
un atrapamiento osteofitico y sigue la
distribucion de un dermatoma. El do-
lor es de tipo «parestesia» y suele
producir la sensacion de que des-
ciende por la extremidad. No se alivia
rapidamente con el reposo y esta pre-
sente durante todo el gjercicio,

Osteoartritis de la columna lumbar

y la cadera

La osteoartritis de la columna lumbar
provoca compresion de los elementos
nerviosos lumbosacros durante el ortos-
tatismo. El paciente se queja de debili-
dad, entumecimiento y parestesias de
muslos o nalgas relacionada tanto con
el ejercicio como con el reposo, y no se
consigue alivio a menos que se flexione
la columna lumbar. Su falta de relacion
con el ejercicio distingue este cuadro de
la claudicacion intermitente.

Diagnéstico diferencial de la claudicacion intermitente

La osteoartritis de la cadera presen-
ta un cuadro clinico similar. El dolor es
mas intenso al iniciar el movimiento y
los sintomas no son repetibles en fun-
cién del grado de ejercicio. En general
se ve afectado por los niveles de acti-
vidad y los cambios climaticos.

Isquemia critica de miembros
inferiores: dolor de reposo
isquémico y (lceras isquémicas
Estas dos manifestaciones clinicas se
corresponden con los estadios mas
avanzados de la enfermedad y ponen
en peligro la supervivencia de la ex-
tremidad. En este caso el flujo arterial
es insuficiente para mantener un co-
rrecto metabolismo del masculo en
situacion basal, apareciendo los sin-
tomas en reposo. Con frecuencia
aparecen en pacientes con mas edad
gue los claudicantes.

El dolor de reposo isquémice apa-
rece en el pie y es descrito como in-
tolerablemente intenso. Es causado
por la isquemia mantenida sabre la
extremidad, que ademés provoca una
neuropatia isquémica que agrava los
sintomas. El dolor se localiza en la par-
te distal del pie o0 en la proximidad de
una ulcera isquémica. Es muy habitual
que se agrave de noche y que despier-

Causa del dolor Caracteristicas Relacién Disminucién
de miembros inferiores del dolor ejercicio-reposo o de los sintomas
Claudicacién intermitente Tipo calambre en gliteo, Tras el mismo grado de Alivio répido en reposo y en
muslo, pantorrilla o pie gjercicio, Alivio en reposo posicion ortostéatica
Sindrome compartimental Dolor ardiente en Ia Después de mucho ejercicio.  Mejora lentamente con la
cronico pantorrilla Alivio lento extremidad elevada
Claudicacion venosa Dolor ardiente en toda Después de caminar. Mejora lentamente con la
la extremidad Alivio lento extremidad elevada
Compresion de raiz nerviosa  Dolor agudo, lancinante Inicio precoz durante la Parcial al cambiar de
irradiado por un dermatoma  deambulacién. Dolor en reposo  posicién la columna
Compresién medular Debilidad de cadera, gliteo  No relacionado con el Mejora parcialmente al
0 muslo gjercicio. Debilidad en reposo  flexionar la columna lumbar
Quiste de Baker sintomatico  Inflamacion del hueco Empeora con el gjercicio. Ninguna postura disminuye los
popliteo y pantorrilla Presente en reposo sintomas. Dolor intermitente
Artrosis de cadera Sensacion de quemazénen  Tras un ejercicio de grado Mejora lentamente con el
cadera, gliteo y muslas variable. Alivio lento paciente sentado
Inflamacién articular del pie  Sensacion de quemazénen  Tras ejercicio de grado Mejora lentamente con el
pie oarco variable. Alivio lento paciente sentado
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te al paciente. La colocacion del pie en
declive disminuye la intensidad del
dolor, por lo que es frecuente que el
enfermo duerma sentado, o con la
extremidad isquémica colgando del
lado de la cama, situacion que puede
ser responsable de edema maleolar y
del pie. El dolor isquémico de reposo
no debe confundirse con ofras causas
de dolor en extremidades inferiores.

Neuropatia diabética

La neuropatia diabética provoca un do-
lor intenso lancinante, con sensacion de
«Qquemazon» en sus fases mas tempra-
nas. Se distingue del dolor de reposo
isquémico por su distribucion siméfrica,
ausencia de alivio con el pie en declive,
disminucion de la sensibilidad vibrato-
ria, reduccion de los reflejos y la posible
presencia de lesiones caracteristicas del
pie diabético neuropatico, como el mal
perforante plantar. La distincién entre
neuropatia diabética y dolor de reposo
isquémico es de vital importancia en el
diagnostico, ya que la prevalencia de
diabetes es muy elevada en pacientes
con isquemia critica.

Calambres nocturnos

Los calambres nocturnos son muy fre-
cuentes. Generalmente se asocian a
espasmos musculares que suelen afec-
tar a la pantorrilla y con poca frecuencia
al pie. Es frecuente su asociacion con
la insuficiencia venosa cronica.

Otros diagndsticos diferenciales
Otras causas de dolor en miembros
inferiores que pueden simular dolor de
reposo isquémico son la causalgia o
distrofia simpética refleja, que habitual-
mente es una complicacion postopera-
toria; la compresion de raiz nerviosa y
las neuropatias sensitivas periféricas,
como las producidas en el déficit de
vitamina B, ,, siringomielia, lepra o aso-
ciadas al alcohol. La gota, artritis reu-
matoide y fascitis plantar también pue-
den causar dolor en el pie.

La situacion de isquemia critica
mantenida acaba provocando necro-
sis isquémica de los tejidos del pie,
originando pérdida tisular y aparicion
de ulceras isquémicas o gangrena. Las
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lesiones tisulares no van siempre pre-
cedidas de dolor isquémico de reposo
y pueden ser la manifestacion inicial
de la isquemia critica, especialmente
en pacientes con neuropatia diabética
o que presentan poca actividad, como
los ancianos. La gangrena suele afec-
tar a los dedos o, en el paciente enca-
mado, al talon. Puede iniciarse con un
traumatismo local menor o por presion
local mantenida (zapatos mal ajusta-
dos). Si no se infecta, forma escara y
se momifica. Las Ulceras isquémicas
deben diferenciarse de otras Ulceras
en la extremidad inferior. Las Ulceras
venosas suelen situarse a nivel peri-
maleolar interno, presentan fondo ro-
sado y sus molestias disminuyen con
la elevacion de la extremidad. Las ul-
ceras neuropaticas de la diabetes apa-
recen en zonas del pie que soportan
pesa, suelen acompanarse de hiper-
queratosis circundante y son indolo-
ras.

== s e s 1
Historia natural

La evolucién natural de la isquemia cré-
nica de miembros inferiores depende de
su forma de presentacion (figura 1).

Isquemia cronica asintomatica
La isquemia crénica de miembros infe-
riores es asintomatica en mas de un

50% de los casos. La clinica isquemica
de la extremidad depende de forma
decisiva del nivel de actividad del indi-
viduo. De esta forma, un paciente se-
dentario puede debutar con isquemia
critica sin haber llegado a desarrollar
sintomas de claudicacion. El indice to-
billo-brazo es una prueba sencilla y
economica que permite diagnosticar la
enfermedad en sus fases mas tempra-
nas, momento en el que las medidas
preventivas de epidosios cardiovascu-
lares y de preservacion de la extremi-
dad son mas eficaces. La evolucién
natural de este grupo de pacientes es
en general similar a los que presentan
sintomas de claudicacion.

Claudicacién intermitente

La claudicacion intermitente es el sin-
toma inicial de la isquemia cronica de
miembros inferiores en el 10-30% de
los pacientes mayores de 50 afos. En
un 30-40% de los casos se llega al
diagnostico de isquemia cronica du-
rante el estudio de otro dolor en la
extremidad. El desarrollo de vasos co-
laterales hace que el curso clinico de
Ios pacientes claudicantes sea estable
hasta en un 70-80% de los casos a los
5 afios. Solamente un 5-10% de los
pacientes a los 5 anos desarrollan is-
quemia critica de la extremidad. La
amputacion mayor es necesaria en tan
sblo un 1-3% de los claudicantes. La

Evolucion natural de los pacientes con isquemia crénica
de miembros inferiores (50 ofios o mds)
Enfermedad asintomética (loudicacién intermitente Isquemia crifico de lo
(20-50%) {10-35%) u atro dolor extremidod (1-3%)
en lo extremidad (30-40%)

’ Evolucion o 5 afios ‘
A4

Isquemia crifica
de miembros inferiores (5-10%)
Complicacién cardiovasculor (20%)
Mortalidad (15-20%)

v

Evolucion a 1 ofo

v

Mortalided (25%)
Amputocion (30%)

| Historia natural de la isquemia cronica de miembros inferiores
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probabilidad de pérdida de extremi-
dad es mayor en pacientes diabéticos.
El mejor predictor de progresion de la
enfermedad individual es la variacion
del ITB. No obstante, aunque las pro-
babilidades de pérdida de extremidad
sean remotas, los pacientes con clau-
dicacion intermitente presentan una
mortalidad a los 5 afios de alrededor
del 50%, fundamentalmente por cau-
sas cardiovasculares, y un riesgo de
sufrir un evento cardiovascular no
mortal de un 20%. El riesgo de muer-
te de un claudicante es 2,5 veces su-
perior al de un no claudicante. Por lo
tanto, el esfuerzo terapéutico en este
grupo de pacientes debe ir dirigido al
control de los factores de riésgo car-
diovascular. El paciente debe ser re-
mitido a las consultas externas de ci-
rugia vascular para su seguimiento.

Isquemia

critica de. miembros inferiores
La isquemia critica s la manifestacién
inicial en un 1-3% de pacientes ma-
yores de 50 afios que presentan isque-
mia cronica de miembros inferiores.
La incidencia es de 500-1.000 nuevos
€asos por cada millén de habitantes y
ano en los paises occidentales. Este
grupo de pacientes presentan un pro-
nostico vital pobre y consumen mu-
chos recursos sanitarios. Actualmente
ya no es posible describir Ia evolucion
natural, pues la mayoria de ellos re-
ciben alguna forma de tratamiento
activo. La revascularizacion, quirtrgi-
ca o endovascular, es la tinica medi-
da que ha demostrado aumentar la
salvacion de ‘extremidad y supervi-
vencia en la isquemia critica. Existen
ensayos clinicos multicéntricos de |3
farmacoterapia en pacientes con is-
quemia critica no susceptibles de
revascularizacion que revelan un pro-
nostico infausto. Aproximadamente el

W .
ﬁff' gffaf&' Este trabajo esta acreditado por el Consell Catala de la Formacio Médica Continuada
“ ‘ 5601‘!1..:01-‘.:-
L3

MEDICA
CONTINUADA

www.sietediasmedicos.com ¢

vascular,

mayoria de los casos.

40% pierden la extremidad en el pla-
2o de 6 meses y un 20% fallece.

Todo paciente en el que se sospeche
isquemia critica de miembros inferiores
debe ser remitido de forma urgente al
cirujano vascular, ya gue el unico trata-
miento capaz de evitar la amputacion
mayor en la actualidad es la revascula-
rzacion temprana de la extremidad.

Enfermedad
vascular coexistente

Diversos estudios han estimado que la
anamnesis, exploracion clinica y el elec-
trocardiograma identifican una preva-
lencia de enfermedad coronaria (EC) y
cerebrovascular de un 40-60% en pa-
cientes con isquemia cronica de miem-
bros inferiores. La prevalencia de isque-
mia crénica de miembros inferiores en
pacientes con EC oscila entre el 10y el
30%. La intensidad de la EC se corre-
laciona con el ITB. La relacién entre la
isquemia cronica de miembros inferio-
resy la enfermedad cerebrovascular es
menor. Aunque en el 26-50% de los
pacientes se observa enfermedad caro-
tidea, solamente alrededor de un 5%
presenta antecedentes de algun epi-
sodio cerebrovascular. El 23-42% de
los pacientes con isquemia cronica
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* Todo paciente que presente sintomas sugerentes de isquemia critica
de miembros inferiores debe ser remitido de forma urgente al cirujano

* Aun permaneciendo asintomaético, todo paciente diagnosticado de
isquemia cronica de miembros inferiores debe recibir un estudio de
cribado de posible comorbilidad cardiovascular.

* Las manifestaciones clinicas de la claudicacion intermitente son muy
caracteristicas y permiten su diagnostico durante la anamnesis en la

de miembros inferiores presentan
estenosis arterial renal 250%.

El riesgo de episodios cardiovascula-
res y de muerte esta relacionado con la
gravedad de la isquemia en las extremi-
dades inferiores seg(in la determinacion
del ITB. La EC es, con mucho, la causa
mas frecuente de muerte en pacientes
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