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Resumen

La enfermedad arterial periférica (EAP) de los miembros inferiores es una manifestacion ateros-
clerdtica que afecta mds de 200 millones de personas alrededor del mundo, con un riesgo elevado
de discapacidad y amputacion ademds de constituir un marcador de aterosclerosis sistémica y un
fuerte predictor de eventos cardiovasculares mayores (MACE).

El uso sistemdtico de herramientas diagndsticas simples como el indice tobillo-brazo (ITB)
permite identificar la enfermedad en estadios precoces, facilitando la implementacion de estrategias
de prevencion cardiovascular intensiva.

Ensayos como COMPASS y VOYAGER PAD han demostrado que una estrategia antitrombd-
tica intensificada y precoz no solo reduce MACE, sino también eventos adversos de extremidad
(MALE), lo que disminuye la necesidad de amputacion y la mortalidad global. (Acta Med Colomb
2025; 50. DOLI: https://doi.org/10.36104/amc.2025.4888).
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Isquemia cronica que amenaza la extremidad. Antiplaquetarios

Abstract

Peripheral artery disease (PAD) of the lower extremities is an atherosclerotic manifestation
affecting over 200 million people around the world, with a high risk of disability and amputation.
It also constitutes a marker of systemic atherosclerosis and a strong predictor of major adverse
cardiovascular events (MACE).

The systematic use of simple diagnostic tools like the ankle-brachial index (ABI) helps identify
the disease in its early stages, enabling the implementation of intensive cardiovascular prevention
strategies.

Studies like the COMPASS and VOYAGER PAD trials have shown that an intensified and early
antithrombotic strategy not only reduces MACE, but also major adverse limb events (MALE),
reducing the need for amputation as well as overall mortality. (Acta Med Colomb 2025; 50. DOI:
https://doi.org/10.36104/amc.2025.4888).
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Introduccion

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una condicién
resultante de la obstruccién arterial del sistema periférico
siendo la principal causa la aterosclerosis.

Se considera un problema global que ha ido en aumento,
estimando que mds de 200 millones de personas alrededor
del mundo padecen EAP y su prevalencia aumenta con la
edad; solo en el afio 2000 en USA 6.8 millones de personas
(5.8%) de 40 aiios 0 mas tenia EAP basado en un indice
tobillo/brazo menor de 0.9 (1). En Colombia se estima que
los datos sobre la prevalencia de la EAP son similares a la
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poblacién mundial dado la presencia de factores de riesgo
en la poblacién, sin embargo, no hay datos especificos que
permitan evaluar datos exactos.

Los principales factores de riesgo son edad, tabaquismo,
diabetes mellitus, hipertensién arterial y dislipidemia (2);
todos directamente relacionados con la presentacion de la
enfermedad y la gravedad de esta.

La morbilidad y mortalidad estd asociada al compro-
miso simultdneo a nivel cardiovascular y cerebrovascular,
dado que la EAP hace parte de un compromiso global de
la enfermedad ateroesclerética. Por ejemplo, en el estudio
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CAPRIE 15.1% de los pacientes con cardiomiopatia isqué-
mica presentaban EAP y 3.3% tenfan compromiso de tres
territorios vasculares diferentes (3).

Diagnéstico

Los pacientes con EAP suelen ser asintomaticos y su
diagndstico debe iniciar con una adecuada historia clinica
en pacientes con riesgo cardiovascular elevado, cambios
tréficos de la extremidad y disminucién o ausencia de pulsos
en el examen fisico y un indice tobillo brazo < 0.9, (2) por
otro lado los pacientes sintométicos cursan con diferentes
manifestaciones clinicas.

Dentro de los sintomas esta la claudicacion intermitente
(CI), una manifestacién tipica de la EAP que se caracteriza
por dolor tipo ardor que aparece con la marcha y mejora
significativamente con el reposo; siendo reproducible cada
vez a la misma distancia. La localizacién del dolor va a
depender del nivel de la lesién y la gravedad dependerd de
si el dolor es persistente a pesar del reposo; si presenta ex-
tensién del dolor, frialdad distal y presencia de tlceras, los
cuales serian indicativos de isquemia crénica que amenaza
la extremidad (2).

A pesar de que la claudicacién intermitente es el princi-
pal sintoma referido por los pacientes, se debe estar atento
a los diagndsticos diferenciales como dolor neuropatico,
enfermedad venosa crénica, enfermedades degenerativas
inflamatorias como la artritis, entre otras (2).

De acuerdo con la sintomatologia y hallazgos clinicos
se describen dos escalas (Tabla 1). Las clasificaciones de
Rutherford y Fontaine, las cuales se disefiaron para clasi-

Tabla 1. Escalas de la sintomatologia y hallazgos clinicos.

Fontaine Rutherford
Estadio Clinica Grado = Categoria Clinica
1 Asintomatico 0 0 Asintomatico

1la Claudicacion I 1 Claudicacion leve
leve - paciente

sin dolor en

reposo, pero con 1 2 Claudicacién
claudicacion > moderada
200 metros.
1Ib Claudicacion i 3 Claudicacion severa
moderada,
paciente sin
dolor en reposo,
pero con
claudicacion a <
200 metros.
I Dolor en reposo I 4 Dolor en reposo
v Ulcera 11 5 Perdida tejido mejor
1 6 Pérdida de tejido
mayor.

ficar los pacientes con sintomas puramente relacionados
con la isquemia, sin embargo no refleja de forma adecuada
la evaluacion de los pacientes con diabetes, cambios neu-
ropéticos, heridas y progresién de la enfermedad; por lo
tanto, se disefi6 el WIFI score en un intento de objetivar
el impacto de la perfusion de la extremidad, la extensién
de la herida y la presencia de infeccién, con el propdsito
de determinar el prondstico y viabilidad de la intervencion
quirdrgica (4).

El score se compone de 3 dominios: la presencia de
ulcera, la severidad de la isquemia y la presencia de infec-
cién. Los resultados de la combinacion de estos factores se
correlacionan con el potencial de curacién y el riesgo de
amputacién mayor (4).

Aparte de la historia clinica completa y un adecuado
examen fisico, se requieren de algunos estudios adicionales
que permiten realizar una adecuada estratificacién funcional
y anatomia la enfermedad (Figura 1):

« Indice tobillo brazo (ITB)

Es un estudio simple, de bajo costo y no invasivo, con
una sensibilidad alrededor del 79% y una especificidad
hasta 86% (4, 5); un ITB < 0.9 tiene una sensibilidad de
95% y especificidad de 100% para estenosis >50%; asi
mismo estd asociado a complicaciones cardiovasculares.
Sin embargo, su rendimiento diagndstico disminuye en
patologias asociadas a rigidez arterial como la diabetes
y la enfermedad renal crénica.

Un ITB < 0.9 se define como EAP, entre 0.9 y 0.99 se
considera un resultado limitrofe, entre 1.0 - 1.4 es normal
y un ITB > 1 .4 se considera como no compresible, posi-
blemente por una calcificacién arterial que podria “nor-
malizar” el ITB dado por elevacion falsa de la presion
arterial de las arterias del tobillo como ocurre en ciertos
casos de pacientes con diabetes mellitus, enfermedad
renal crénica o de edad avanzada.

* Pletismografia segmentaria
Es un método no invasivo y fécil de realizar donde se
utiliza un equipo especial para obtener la presion arte-
rial en diferentes puntos de la extremidad con el fin de
localizar la lesion vascular de manera precisa (2).

¢ Ultrasonido
Es una excelente herramienta complementaria a la
clinica, ITB y pletismografia. Los resultados de la
ecografia van a depender en gran medida del operador
y su experiencia, sin embargo, la ultrasonografia con-
firma el diagnéstico, ayuda a especificar el nivel de la
lesion y el grado de estenosis. La ultrasonografia aparte
del diagndstico se usa de manera rutinaria para el se-
guimiento posterior al tratamiento quirtirgico (abierto
o endovascular), dado su seguridad y disponibilidad
inmediata con menos efectos adversos para el paciente.
El rendimiento del estudio se puede ver limitado por
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EAP: enfermedad artenal periférica
RCV: riesgo cardiovascular.
ITB: indice tobillo brazo

Figura 1. Algoritmo diagndstico.

condiciones del paciente como obesidad, interposicion
de gas, imposibilidad de visualizar trayectos vasculares
ante la presencia de ulceras entre otros. Sin embargo,
es un método diagnéstico completo y 1til en la practica
clinica con menos efectos adversos para el paciente (6).

¢ Angiografia computarizada

Es una imagen de alta resolucién con una sensibilidad
cercana a 97% y una especificidad de 94%. Permite
una visualizacién especifica de los lechos vasculares
afectados y con base a esto tomar decisiones sobre el
manejo médico o intervencionista. Tiene algunas limi-
taciones asociadas a los efectos secundarios del medio
de contraste. Estd indicada segin las guias europeas de
EAP solo para localizar la lesién y considerar opciones
de revascularizacion, dejando claro que la primera linea
siempre debe ser los estudios no invasivos mencionados
previamente (ITB, Pletismografia, ultrasonografia) (2,
6).

¢ Resonancia magnética
Un método con excelente sensibilidad y especificidad,
con un porcentaje similar entre 93 y 100%, para ambas.
Tiene un adecuado alcance para evaluar compromiso
vascular distal, sin embargo, no hay una diferencia sig-
nificativa con la angiografia. Ademds, implica algunas
barreras para su libre uso, como el riesgo de reacciones
alérgicas relacionadas con el medio de contraste, la li-
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mitacién de su uso en aquellos pacientes con implantes
metdlicos, pacientes con claustrofobia y enfermedad
renal, entre otros, donde se podria preferir otros medios
diagndsticos para la toma de decisiones (6).

e Arteriografia

Es considerada como el estandar de oro para el diagnés-
tico de EAP. Permite una evaluacién precisa de los seg-
mentos vasculares afectados y a su vez determinar cudl
es la mejor intervencion para el paciente. Sin embargo,
su uso se estd limitando solo para aquellos que serdn
candidatos a manejo médico intervencionista con el fin
de disminuir los efectos asociados a la irradiacién, y a
las complicaciones relacionados con la puncién arterial
(2,6).

Tratamiento

Para todos los pacientes con diagndstico de EAP, es de
suma importancia el control y manejo de los factores de ries-
go para mejorar el prondstico y evolucién de la enfermedad.

La duda que surge es saber a cudl paciente se va a ins-
taurar un manejo médico exclusivo y a quien un manejo
intervencionista, ya sea endovascular o abierto. Esto va a
depender de la severidad, de la anatomia y la distribucién
de la enfermedad.

De igual manera en los pacientes con isquemia crénica
que amenaza la extremidad y alto riesgo de amputacion, es
de suma importancia el manejo multidisciplinario enfoca-
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do en el tratamiento antitrombdtico de factores de riesgo,
quirdrgico, control metabdlico y manejo de infecciones aso-
ciadas, asi como el enfoque de rehabilitacién posterior (7).

Manejo médico conservador
Esta guiado para aquellos pacientes asintométicos o con
claudicacién intermitente sin tener amenaza de la extremi-
dad, donde el objetivo serd mejorar la tolerancia a la marcha
y la calidad de vida (Figura 2).
Terapia de marcha supervisada: los pacientes con
EAP con claudicacién intermitente tienden a presentar
una limitacién marcada de la funcionalidad y evitan la
marcha de manera progresiva con un menor rendimiento
al ejercicio.
Una terapia combinada con manejo endovascular més te-
rapia de marcha supervisada seria el tratamiento estandar
en todos los pacientes con claudicacién intermitente. Sin
embargo, resultaron estudios comparativos entre las dos
terapias como el CLEVER donde se demuestra que solo
el manejo con ejercicio supervisado tenia una mejoria
significativa en el test de la marcha que los que fueron
manejados solo con stent a los seis meses de iniciado el
estudio en pacientes con claudicacion intermitente. Sin
embargo, la terapia de marcha supervisada tiene varios

limitantes, dado el acceso a los programas, los costos
y la ausencia de consciencia sobre el beneficio de esta
intervencién, que comparado con los costos del manejo
endovascular son menores.

Tratamiento antiplaquetario: los antiplaquetarios de
forma indefinida son la piedra angular en el tratamiento
de la enfermedad arterial periférica. La aspirina y el
clopidogrel son los mejores estudiados, demostrando
un beneficio neto en los pacientes sintomdticos y con
alto riesgo cardiovascular. Sin embargo, este beneficio
al parecer no es igualmente reproducible en pacientes
asintomaticos. Tanto la aspirina como el clopidogrel en
monoterapia son alternativas ampliamente aceptadas
para el manejo de la EAP. En el estudio CAPRIE, el
clopidogrel obtuvo una ventaja levemente significativa
frente a la aspirina en la reduccidn de los desenlaces de
infarto de miocardio, stroke, muerte cardiovascular o
EAP sintomatica (3).

Otros antitrombdticos como el ticagrelor han sido evalua-
dos sin demostrar un beneficio mayor al ser comparado
con clopidogrel (9).

Recientemente se demostré que el uso de rivaroxabdn a
dosis de 2.5 mg + aspirina genera un gran impacto en la
poblacién con enfermedad arterial periférica, reduciendo

EAP

la extremidad

isquemia crénica que amenaza

[ Dolor en reposo ]

|

[ control del dolor J

[ Lesion isquémica. ]
I

[ control del dolor ]

[ REVASCULARIZACION |

URGENTE

I
[ Determine ]
signos infeccion

|
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—
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Control riesgo
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[ Determine si requiere ]
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[ Control del dolor. ]
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Figura 2. Algoritmo terapéutico.
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en 31% latasa de eventos mayores cardiovasculares peri-

féricos, la tasa de amputacion independiente si se realiza

revascularizacién o no. Sin embargo, a expensas de un
incremento de los sangrados no mayores clinicamente

relevantes (10, 11).

- Terapia hipolipemiante: la dislipidemia es un factor
de riesgo comtn en pacientes con EAP y las estatinas

de moderada y alta intensidad deben ser administradas a

todos los pacientes para lograr mantener metas de LDL

<70 mg/dL. Su beneficio ha sido claramente establecido

en multiples ensayos y metaandlisis, logrando una dismi-
nucion de 30% en desenlaces mayores cardiovasculares
periféricos y hasta 39% en todas las causas de morta-
lidad cardiovascular. En pacientes con dosis médximas
de estatinas o intolerancia a esta se ha evaluado el uso
de inhibidores de PCSK9 (alirocumab/ evolocumab),
logrando disminuciones de tasas de desenlaces adversos

en los miembros inferiores (amputacion, progresién a

isquemia crénica que amenaza la extremidad y revas-

cularizacion) (2, 12).

Control de la presion arterial: la hipertension es uno

de los mayores factores de riesgo para la EAPy su pobre

control genera un deterioro progresivo en estos pacientes,
mostrando la reduccion de sintomas como claudicacién

y estado funcional. De igual forma se reduce el riesgo

de stroke, infarto agudo de miocardio, falla cardiaca y

muerte cardiovascular. Se establece una meta < 130/80

mmhg, siendo de primera linea los inhibidores de la

enzima convertidora de angiotensina y los antagonistas

de los receptores de angiotensina (2, 13).

- Control de la diabetes mellitus: al igual que la hiper-
tension arterial, en los pacientes con diabetes mellitus

y EAP se deben implementar los estdndares de manejo

farmacolégicos y no farmacoldgico. Recientemente se ha

demostrado que el uso de agonistas del péptido similar al
glucagén (GLP-1) y los inhibidores del cotransportador
sodio-glucosa (SGLT-2) ofrecen un importante beneficio

cardiovascular (2, 14).

- Papel del cilostazol: es un inhibidor de la fosfodiesterasa

T que ha demostrado reducir los sintomas de claudicacién
y mejorar la distancia caminada; incluso se ha evaluado
su utilidad en manejo pos-intervencionista reduciendo la
aparicion de re-estenosis en pacientes que han sido lle-
vados a colocacién de stent femoro-popliteo (2, 15); sin
embargo, se debe tener en cuenta que estd contraindicado
en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva.

Histdéricamente se habia usado la pentoxifilina como
manejo coadyuvante al cilostazol, sin embargo, no ha de-
mostrado un beneficio neto y no hay una recomendacién
establecida para el uso de este medicamento (2).

El uso de otros inhibidores de fosfodiesterasa como el
alprostadil no se recomiendan en pacientes asintomaticos o
con claudicacién intermitente.

Su uso se ha evaluado en pacientes con isquemia crénica
que amenaza la extremidad, logrando discretos resultados
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favorables en modulacién de sintomas como el dolor y
curacion de la herida (2, 16).

Manejo medico intervencionista
Revascularizacién

Indicada para aquellos pacientes con sintomas de clau-
dicacion que no responden o progresan a pesar de la terapia
medica optima y para aquellos con isquemia crdénica que
amenaza la extremidad (claudicaciéon en reposo/perdida
tisular). En pacientes con ausencia de isquemia significativa
(WIFI grado 0-1) no se recomienda revascularizacién. Los
métodos quirtrgicos y/o endovasculares se escapan del
propdsito de esta revision. Sin embargo, de acuerdo con las
recientes gufas de manejo establecidas por la AHA se dan
algunas pautas de manejo (2, 4).

Los pacientes con enfermedad aorto-iliaca o fémoro-
poplitea hemodindmicamente significativa pueden ser
intervenidos mediante revascularizaciéon endovascular o
revascularizacién quirdrgica mediante material protésico o
injerto venoso autélogo en la enfermedad femoropoplitea.
Sin embargo, se recomienda una aproximacién endovascular
en primera instancia, de acuerdo con los hallazgos anat6-
micos y compromiso isquémico. En caso de compromiso
obstructivo extenso o en fallo al manejo endovascular se
recomienda la reconstruccién quirdrgica abierta (4, 17). En
los segmentos infra-popliteos hemodindmicamente signifi-
cativos la efectividad de la revascularizacién quirdrgica es
desconocida y se prefiere la técnica endovascular (4).
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