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INTRODUCCION Y OBJETIVOS.

La Enfermedad Arterial Periférica (EAP) frecuentemente se asocia con Enfermedad
Arterial Coronaria (EAC)'. Existen un sin nimero de publicaciones, que vinculan ambas
entidades, y es frecuente que en nuestro medio se pase desapercibido la asociacién que
existe entre estas patologias. Es por esto que el objetivo fue evaluar la ocurrencia de
ambas entidades en los pacientes que acudian a nuestro centro sélo con diagnoéstico
clinico o por métodos no invasivos de enfermedad arterial periférica aguda o cronica. Ya
gue utilizando la misma via de acceso para el diagndstico y sin representar ningun riesgo
afiadido, consideramos que ambos procedimientos se podrian realizar de manera rutinaria

en estos pacientes.

PACIENTES Y METODO.

Realizamos un estudio prospectivo en donde 47 pacientes con edades
comprendidas entre 44 y 95 afios, tenian diagndstico de Enfermedad Arterial Periférica de
miembros inferiores aguda o crénica el periodo correspondiente a noviembre del 2007 a
noviembre del 2008, de los cuales solo a veinte (20) de los mismos se les realizd

coronariografia, representando un 42.6%.



RESULTADOS.

Los pacientes fueron estratificados en 2 grupos de acuerdo con la presencia de
Enfermedad Arterial Periférica obstructiva critica sola y a la presencia de de Enfermedad
Arterial Periférica concomitante con Enfermedad Arterial Coronaria, estos ultimos se
dividieron dependiendo la severidad de las lesiones coronarias en significativa, no

significativa y critica

INTRODUCCION

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una de las afecciones vasculares mas
prevalentes, y es habitual que exista concomitantemente con enfermedad vascular en
otras localizaciones. El diagndstico precoz es importante para poder mejorar la sobrevida
asi como también la calidad de vida del paciente y con esto reducir los riesgos de infarto
agudo de miocardio (IAM) o accidente cerebro vascular (ACV). La claudicacion
intermitente de los miembros inferiores es la forma mas frecuente de presentacion
clinica. La presencia de dolor en reposo o lesiones tréficas implica la necesidad de
tratamiento de revascularizacion precoz, por el elevado riesgo de pérdida de la
extremidad.
La enfermedad arterial periférica (EAP) afecta a un 15-20% de los sujetos mayores de 70
afios”>, y es probable que este porcentaje sea alin mayor si analizamos a los sujetos
asintomaticos. Cuando comparamos a enfermos con EAP con controles de igual edad, la

incidencia de mortalidad cardiovascular es del 0,5% Vs 2,5% en los pacientes con EAP y en



los pacientes con enfermedad coronaria conocida, eleva el riesgo de muerte en un 25%

con respecto a los controles”.

Existen factores de riesgo modificables (diabetes, hipertensién, tabaquismo e
hiperlipemia) confirmado por innumerables estudios que demuestran la relacién entre
ellos y las enfermedades cardiovasculares de hasta un 80-90% >°. Por ejemplo la diabetes
es un factor de riesgo no sélo cualitativo, sino cuantitativo, ya que por cada aumento del
1% de la hemoglobina glucosilada se produce un incremento del 25% en el riesgo de EAP’.
Sin embargo se ha visto que la prevalencia de la EAP, tanto sintomatica como
asintomatica, es mayor en varones que en mujeres, sobre todo en la poblacién mas joven,
ya que en edades muy avanzadas practicamente no se alcanzan diferencias entre ambos
grupos. Ademas, la prevalencia en los varones es mayor en los grados de afectacién mas
severa (isquemia critica). La edad es el principal marcador de riesgo de EAP. Se estima
gue la prevalencia de claudicacién intermitente en pacientes entre 60-65 afios es del 35%,
aumentando hasta un 70% en una poblacién 10 afios mayor’. Diferentes estudios
epidemiolégicos han mostrado que hasta un 50% de los pacientes con EAP presenta

sintomas de enfermedad cerebro vascular o cardioldgica®.

En el estudio PARTNERS?, del total de pacientes en los que se realizd el despistaje
de enfermedad vascular, sélo un 13% presentaba una EAP aislada, sin otra manifestacion
de enfermedad cardiovascular. En el 32% de los pacientes coexistia enfermedad

coronaria, enfermedad cerebro vascular, y un 24% tenia afectacién de los 3 territorios.



Ademas la principal causa de muerte tardia en los pacientes con EAP es la cardiopatia
isquémica (hasta un 50% de las muertes en pacientes con EAP). A la inversa, la prevalencia
de EAP en los pacientes diagnosticados de enfermedad coronaria llega a ser del 30%*%. En
este grupo de pacientes, la mortalidad es 2,5 veces superior que la del grupo sin sintomas
clinicos de EAP.

La sintomatologia de los pacientes con insuficiencia arterial de las extremidades
provocada por arteriopatia crénica se estratifica segun la clasificacién de Leriche- Fontaine

o la clasificacion de Rutherford, siendo la primera la mas utilizada

Fontaine

Grado | Asintomatico. Detectable por indice tobillo-brazo < 0,9

Grado lla Claudicacion intermitente no limitante para el modo de vida del paciente
Grado llb Claudicacién intermitente limitante para el paciente

Grado Il Dolor o parestesias en reposo

Grado IV Gangrena establecida. Lesiones tréficas

Grado lll y/o IV Isquemia critica. Amenaza de pérdida de extremidad

Rutherford

Grado 0 Asintomatico.

Grado la Claudicacién leve

Grado Ib Claudicacién moderada
Grado Ic Claudicacién grave

Grado Il Dolor isquémico en reposo
Grado Il Pérdida menor de tejido
Grado IV Pérdida mayor de tejido

La prueba diagndstica realizada en mayor medida para analizar a la poblacién
asintomatica es el indice tobillo-brazo (ITB). En sujetos sintomaticos, el ITB < 0,9 tiene una

sensibilidad > 95% y una especificidad préxima al 100% en comparacién con la
A B

arteriografia®

A i
IGH]T.08 A T
XGH|0.68 METATAR . ‘ METATAR .
0.68 i o



Existe ademas una clasificacién radioldgica de la enfermedad arterial periférica,
dada por el Trans-Atlantic Inter-Society Consensus Document on Management of

Peripheral Arterial Disease (TASC) como se muestra en los siguientes graficos:

Lesiones tipo A _
Estenosis Umica < 10 cm de longitud
Oclusion dnica = 5 cm de longitud
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Lesiones tipo C _

Mltiples lesiones = 15 cm de lengitud total

Lesidn recurente gue necesita tratamiento
después de 2 intervenciones endovasculares

Lesiones tipo D

Oclusiones da la AFS o AFC > 20 cm que
incluyen la poplitea

Oclusién cronica de [a poplitea que incluys
la trifurcacion de los vasos distales
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Clasificacion de lesiones fémoro popliteas(TASC Il). AFC: arteria femoral comun; AFS: arteria femoral superficial.



Nuestra revision plantea la relacién que existe entre la enfermedad arterial periféricay la
enfermedad coronaria.

Criterios de inclusion y exclusion
Inclusién
1. Que el paciente quisiera formar parte del estudio.
2. Paciente con enfermedad arterial periférica demostrada por algln estudio
complementario.

3. Pacientes alos que no se les habia diagnosticado enfermedad coronaria
previamente.

Poblaciéon y muestra
De un total de 20 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion,
encontramos que 13 de los mismos (65%) padecian ambas enfermedades y que 7 (35%),

solo tenian enfermedad arterial periférica de forma aislada.

RELACION ENTRE LA PRESENCIA DE ENFERMEDAD CORONARIA EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA (%)

l Solo EAP EAP y EC

EAP: enfermedad arterial periférica. EC: enfermedad coronaria



De los pacientes que tenian enfermedad arterial periférica obstructiva critica, siete
pacientes (20%), tenian coronarias normales. Mientras que de los que tenian enfermedad
arterial periférica y la presencia ademas de enfermedad coronaria, solo uno de ellos para
un 5% tenia enfermedad no significativa (estenosis coronaria menor al 50%); dos (10%),
enfermedad significativa (estenosis coronaria entre 50-75%) y nos encontramos un
interesante dato de que el 50% de los pacientes tenia enfermedad arterial coronaria

obstructiva critica (estenosis coronaria mayor del 95%)

PRESENCIA O NO DE ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD ARTERIAL
PERIFERICA OBSTRUCTIVA CRITICA (%)

100

Normales No Significativa Significativa Critica



De los pacientes con enfermedad arterial coronaria obstructiva critica,
encontramos que cuatro (4) pacientes, para un 40%, tenia enfermedad arterial coronaria
obstructiva critica de 1 vaso; mientras que tres de los pacientes, es decir un 30%, tenia
enfermedad arterial coronaria obstructiva critica de dos vasos. Y enfermedad arterial

coronaria obstructiva critica de tres vasos también en 3 pacientes (30%).

NUMERO DE VASOS CON LESION ARTERIAL CORONARIA OBSTRUCTIVA CRITICA DE LOSPCIENTES
CON ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA (%)
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