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RESUMEN

La enfermedad arterial periférica (EAP) de la extremidad inferior es una angiopatia en donde la circula-
cion sanguinea de un miembro pélvico se ve obstruida, poniendo en riesgo la vitalidad del segmento afec-
tado. Es una enfermedad frecuente en el primer nivel de atencion a la salud que puede cursar desapercibi-
da durante afios y manifestarse de manera isquémica aguda con complicaciones irreversibles. Se presenta
el caso de un masculino de 63 afios sin antecedentes personales patoldgicos conocidos, que acude consulta
presentando edema, entumecimiento y dolor en pie izquierdo, con pardlisis y palidez en 2. °, 3.° y 4. ° or-
tejos. Referido al segundo nivel de atencién en donde se llevd a cabo la amputacion de los ortejos afecta-
dos y con indicacion médica de realizar amputacion supracondilea del mismo pie, por lo que el paciente
decidio buscar una alternativa no quirurgica. Se instaur6 tratamiento farmacolodgico, logrando una mejoria
parcial y de buen pronostico a corto y mediano plazo. Con esto pretendemos describir un caso de EAP de

la extremidad inferior y revisar la literatura.
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INTRODUCCION

La enfermedad arterial periférica (EAP) de
extremidad inferior es una angiopatia en
donde ocurre una obstruccion en la circulacidn arte-
rial de un miembro pélvico, la cual puede ser parcial
o total. La causa més comun de obstruccion es la ate-
rosclerosis, en donde se acumula material lipidico y
fibroso entre las capas de la pared arterial, provocan-
do estenosis luminal'. A menudo, la aterosclerosis no
presenta sintomas, por lo que la EAP de la extremi-
dad inferior puede cursar de forma silente y progresi-
va durante afios. Sin embargo, cuando el suministro
de sangre no satisface los requisitos metabolicos de
la extremidad, se produciran sintomas como claudi-
cacidon, dolor en reposo, parestesias, ulceracion o
gangrena®. Los principales factores de riesgo para el
desarrollo de esta enfermedad son edad avanzada,
sexo masculino, tabaquismo, hipertension arterial,
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enfermedad coronaria, enfermedad carotidea, diabe-
tes, aterosclerosis e hiperlipidemia®. Para confirmar
la sospecha clinica de la enfermedad, se utiliza el
indice Tobillo-Brazo (ITB), el cual consiste en com-
parar la presion arterial sistolica del tobillo con la
presion arterial sistélica de los brazos. Un indice
<0.9 establece el diagnostico de EAP de extremidad
inferior. La ecografia Duplex se utiliza para identifi-
car la localizacion y severidad de la obstruccion arte-
rial. La angiografia por tomografia computarizada es
el estandar de oro pero se reserva para pacientes en
los que el diagnostico no queda claro a través de los
métodos no invasivos o en aquellos que requieren
intervencion quirargica. El tratamiento médico invo-
lucra la reduccion del riesgo cardiovascular, la modi-
ficacion del estilo de vida y farmacoterapia para re-
ducir la progresion de la enfermedad ateroesclerd-
tica™.
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CASO CLINICO

Masculino de 63 afios que desconoce antece-
dentes heredofamiliares y que se refiere a si mismo
sin antecedentes personales patoldgicos. Dentro de
sus habitos de estilo de vida destaca un bajo consu-
mo de agua, alimentacion de calidad inadecuada, ha-
bito tabaquico positivo y actividad fisica diaria mo-
derada.

Acude a consulta por presentar molestia en pie iz-
quierdo, referido como hormigueo, entumecimiento
y dolor en los dedos del pie de 2 horas de evolucion.
En el examen fisico se encuentra paciente despierto,
con facie de dolor y dificultad a la deambulacion.
Presentd tension arterial de 150/100 mmHg con resto
de signos vitales estables. Se compararon ambos
pies, encontrando en el izquierdo la presencia de ede-
ma, hiperemia, hipertermia, hiperbaralgesia y con los
2.°,3.°y 4. ° ortejos izquierdos con palidez, hipoter-
mia, llenado capilar prolongado, paralisis y pérdida
de la sensibilidad. Los pulsos popliteos, tibial poste-
rior y pedio dorsal de ambos pies se encontraban pre-
sentes. Fue referido a servicio de urgencias en el se-
gundo nivel de atencidn ante la sospecha de isquemia
aguda de extremidad inferior izquierda. Acudio a
consulta nuevamente a los 10 dias posteriores de su
primera visita, refiriendo que al llegar al hospital se
tomd la decision de amputar el 2. °, 3.° y 4. © ortejos
debido a la presencia de isquemia irreversible. Per-
manecio hospitalizado durante 5 dias bajo sospecha
diagnostica de pie diabético e indicacion médica de
realizar amputacion supracondilea de la extremidad
en base a resultados obtenidos por ecografia Duplex.
Debido a esto, el paciente firmé su alta voluntaria y
prefirid buscar una alternativa no quirurgica, acu-
diendo nuevamente a consulta.

En el nuevo examen fisico se encuentra paciente des-
pierto, tranquilo, en silla de ruedas. Presentd tension
arterial de 140/90 mmHg con resto de signos vitales
estables. Se examina pie izquierdo, donde se observa
todavia edema, hiperemia e hipertermia con ausencia
de los 2. °, 3.° y 4. ° ortejos con herida quirtrgica
abierta, infectada y purulenta, con amplia zona de
necrosis cutanea. Los pulsos popliteos, tibial poste-
rior y pedio dorsal de ambos pies se encontraban pre-
sentes. Se llevo a cabo la medicion del indice tobillo-
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brazo con Doppler manual, obteniendo como resulta-
do 0.85. El paciente refirié que durante algunos me-
ses antes del evento isquémico presentd dolor de
muslos, pantorrillas y pies que aparecia frecuente-
mente al caminar cierta distancia y que lo obligaba a
detenerse, descansar unos minutos y reanudar la mar-
cha una vez que el dolor cedia. Fue tratado con Com-
plejo B inyectable bajo la sospecha diagndstica de
“Ciatica” por médico particular sin mejoria clinica.

Se solicité una angiografia TC donde se observo la
presencia de flujo sanguineo en extremidad inferior
con viabilidad del miembro. Se realizaron pruebas de
laboratorio donde se descarto la presencia de Diabe-
tes Mellitus. Se detectaron niveles elevados de coles-
terol y triglicéridos, con indice aterogénico elevado.
Se realizé escarectomia profunda de la necrosis pre-
sente y se inicid tratamiento con cilostazol y moxi-
floxacino, asi como curaciones mayores cada 12 ho-
ras con Microdacyn y Rifamicina en aerosol (Fig.1).

Figura 1. Pie izquierdo con herida quirurgica infectada post
amputacion de 2°, 3° y 4° ortejos de pie izquierdo. Dia 0 de
tratamiento.

A los 6 dias de tratamiento se observo una disminu-
cion en el edema, hiperemia e hipertermia de la ex-
tremidad, asi como una mejoria en la movilidad de
los ortejos restantes (Fig. 2). A los 10 dias de trata-
miento se observo una disminucion en la presencia
de natillas de fibrina y un avance en el proceso de
reepitelizacion en los bordes de la herida (Fig. 3). A
los 19 dias de tratamiento se observd la ausencia de
edema, hiperemia e hipertermia del pie izquierdo, asi
como la desaparicion de las natillas de fibrina en la
herida quirtrgica y se observd una aceleracion en el
proceso de reepitelizacion de la herida (Fig. 4).
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Fig.2. Pie izquierdo con herida quirdrgica infectada al 6.° dia
de tratamiento y después de escarectomia completa.

Fig.3. Pie izquierdo con herida quirargica infectada a los 10
dias de tratamiento. Se observa una disminucion en la presen-
cia de natillas de fibrinas y un avance en el proceso de reepi-
telizacion.

Fig.4. Pie izquierdo con herida quirdrgica infectada a los 19
dias de tratamiento en donde se observa la desaparicion de las
natillas de fibrina.
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A los 90 dias de tratamiento se observo una reepiteli-
zacion del 90% de la herida quirurgica. El paciente
recupera la capacidad de la bipedestacion y deambu-
lacién (Fig. 5).

s e

Fig.5. Pie izquierdo con herida quirtrgica infectada a los 90
dias de tratamiento con reepitelizacion total en la zona dorsal

DISCUSION

La prevalencia de la EAP de la extremidad in-
ferior aumenta progresivamente con la edad, comen-
zando a partir de los 40 afios’. El paciente del caso
clinico en cuestion presentaba multiples factores de
riesgo e incluso curso con un cuadro sintomatico an-
teriormente. Es importante que el médico del primer
nivel de atencion, ante la sospecha clinica de un caso
probable de EAP de la extremidad inferior, realice
una valoracidn vascular rapida a través de la obser-
vacion, palpacion y comparacion de las caracteristi-
cas de las extremidades inferiores, como la aparien-
cia de la piel (detectar si es delgada, brillosa o sin
vello), su coloracion y temperatura (grado de oxige-
nacion de tejidos o presencia de oclusion vascular),
la presencia de pulsos periféricos, la sensibilidad de
la extremidad y su funcién motora®.

Del mismo modo, es recomendable medir el indice
Tobillo-Brazo (ITB), para lo cual necesitamos un
Doppler manual y el esfigmomandémetro. Un ITB
inferior a 0.90 puntos indica la presencia de EAP de
la extremidad inferior’ (en este caso, el paciente pre-
sent6 un ITB de 0.73).



ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

Una vez diagnosticada la enfermedad, se realizara
una evaluacion mas detallada a través de estudios de
laboratorio y gabinete o se derivara al especialista en
angiologia en caso de considerarlo necesario. Existen
6 datos fundamentales que debemos tener en mente,
ya que ponen de manifiesto la presencia de isquemia:
dolor, palidez, poiquilotermia, ausencia de pulso,
parestesia y paralisis.

En inglés se conocen como las 6 P (pain, pallor, poi-
kilothermia, pulselessness, paresthesia, y paralysis) y
son indicativos de urgencia, como en el caso clinico
en cuestion. En la evaluacidn laboratorial inicial no
existe un biomarcador especifico, pero se debe soli-
citar biometria hematica completa, electrolitos séri-
cos, funcion renal, perfil de lipidos, tiempos de coa-
gulacion y proteina C reactiva de alta sensibilidad.
Aunque el diagnostico de la EAP puede hacerse de
forma clinica, se recomienda la obtencion de méto-
dos de imagen para localizar las obstrucciones vascu-
lares y estimar la gravedad de la lesion, sobre todo
cuando la enfermedad es sintomética. La arteriogra-
fia con contraste es el estandar de oro para la evalua-
cion del miembro afectado; sin embargo, muchas
veces se opta por la ecografia duplex por su alta es-
pecificidad y sensibilidad, su bajo costo y por ser el
método menos invasivo para el diagndstico de este-
nosis mayores al 49% de obstruccion vascular. El
tratamiento de la EAP de la extremidad inferior in-
cluye la modificacion del estilo de vida, sobre todo la
eliminacion del habito tabaquico, el control de dieta
y la realizacion de ejercicio. En cuanto a medidas
farmacologicas, se utilizan terapias para frenar la
progresion de la enfermedad ateroesclerdtica, como
medicamentos antitrombdticos, hipolipemiantes, hi-
poglucemiantes y antihipertensivos®. En caso de la
presencia de gangrena, es necesaria la amputacion y

debridamiento de los segmentos y tejidos afectados,
asi como la curacidn y seguimiento de la herida qui-
rargica, para evitar el riesgo de mas complicaciones.
Con el paciente en cuestion, se solicitd la angiografia
TC para asegurar la presencia de flujo sanguineo en
las estructuras afectadas, con lo que se descarto la
necesidad de amputar mas segmentos anatdmicos y
comenzamos terapia conservadora. Se realizaron cu-
raciones con Microdacyn, una solucion antiséptica a
base de cloro y sodio, y Rifamicina, un antibiotico
bactericida y bacteriostatico, cada 12 horas. Se utili-
z6 farmacoterapia via oral con Cilostazol, un inhibi-
dor de la fosfodiesterasa 3 que posee propiedades
antiagregantes plaquetarias y vasodilatadoras, y
Moxifloxacino, un antibidtico fluoroquinolonico.
Tras la obtencidn de excelentes resultados clinicos
del paciente, se decide darlo de alta con citas de con-
trol cada mes.

CONCLUSION

La EAP de la extremidad inferior es un padeci-
miento de alta prevalencia en la poblacion general.
Dado que muchos pacientes se encuentran asintoma-
ticos, la EAP se encuentra frecuentemente infradiag-
nosticada y, secundariamente, infratratada. Es im-
portante incluir en nuestra exploracion fisica rutina-
ria la medicion del indice Tobillo-Brazo en pacientes
con factores de riesgo y de esta manera tomar medi-
das preventivas para evitar complicaciones como ul-
ceras, hemorragias, gangrena o pérdida del miembro
afectado. Ante la sospecha clinica de un caso de EAP
es necesaria la realizacion de estudios de laboratorio
y de imagen para confirmar el diagndstico , valorar
la extension del padecimiento y elegir las medidas
terapéuticas mas adecuadas que ofrezcan la mejor
calidad de vida posible al paciente y su familia.
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