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MeEesa REpoNDA: CIRUGIA ENDOVASCULAR
DEL SECTOR FEMOROPOPLITEO DISTAL

Historianatural de la patologia aterosclerdtica
oclusivadel sector femoropopliteo distal

Epidemiologia, formas de presentacion
de la patologia arteriosclerotica oclusiva
del sector femoropopliteo distal

M. Alonso-Pérez, J. Estevan, L. Dominguez

EPIDEMIOLOGY, FORMS OF PRESENTATION OF OCCLUSIVEARTERIOSCLEROTIC
PATHOLOGY OF THE DISTAL FEMORAL-POPLITEAL SECTOR

Summary. Introduction. The proper management of patients with infrainguinal occlusive
disease (I0D)mustbe based on a suitable epidemiological approach. Thisis crucialifwe are
to understand the magnitude of the problem and its expected progression, as well as the
socioeconomic impact it can have. Development. The femoral-popliteal segmentis the most
frequentlyaffectedperipheral sectoranditsinvolvementis observedinapproximately halfthe
patientstreatedforperipheral arterial occlusive disease (PAOD). Diabetes exerts certain
particulareffects onthe arteriosclerotic process; calcifications of the arterial tree and infrap-
oplitealinvolvement withmore serious and extensive lesions are found more frequently and
thereis atenfold risk of amputation. Arteriosclerosis is a generalised process and simulta-
neous coronary and cerebrovascularinvolvementis notinfrequent. The prevalence of PAOD
ishigh, althoughitvaries accordingtothe methodusedtodetectit. Italso increases withage.
Ananklebrachial pressure index <0.9is consideredto bethe most reliable testfor determin-
ingthe presence of IOD (sensitivity 95%, specificity 100%). Most patients are asymptomatic
andintermittent claudication prevalenceis estimatedto be between 2 and 6 %. The incidence
of critical ischemia is reckonedto be 500-1,000/million/year.Conclusion. It is difficult to
valuate the economic and socio-occupationalimpact of PAOD, althoughthe rate atwhichit
is growing makesitaveryreal healthproblem. It has been estimated that just the direct costs
derivedfromthis problem accountfor 1-2% of overall spending on health care inwestern
countries. [ANGIOLOGIA 2003; 55:S5-19].

Key words. Arteriosclerosis. Critical ischemia. Distal femoral-popliteal sector. Infrainguinal
occlusive disease. Intermittent claudication. Peripheral arterial occlusive disease.

Introduccion

tencia desde hace mas de un siglo, se ha
avanzado poco en la comprension de los fac-
La arteriosclerosis es la causa habitual de la  tores moleculares y celulares subyacentes.
isquemia crénica (IC) de los miembros infe- Todos los datos recopilados hasta aho-

riores (MMII) y, aunque se sabe de su exis-  ra, especialmente el cldsico estudio Fra-
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mingham [1], han demostrado que el pro-
ceso arteriosclerético periférico es simi-
lar al que afecta a las arterias coronarias y
cerebrales, y existe un conjunto de facto-
res precursores comunes. La relevancia
de cada uno de ellos se analizard en detalle
mas adelante, pero existe unanimidad en
cuanto a que la importancia relativa de los
diferentes factores de riesgo (FR) varia de
acuerdo con la localizacién anatémica y
extension de las lesiones.

Aunque podemos afirmar que la en-
fermedad oclusiva arterial periférica
(EOAP) es una patologia comtn, su ana-
lisis epidemioldgico presenta algunos pro-
blemas; la mayoria de los estudios se rea-
lizaron en el contexto de la enfermedad
cardiovascular, no se basan en la pobla-
cién general y dificultan la estimacion de
las tasas reales de incidencia y prevalen-
cia. Ademds, no existen practicamente
estudios referidos especificamente al sec-
tor femoropopliteo distal (SFPD). En
nuestro medio, este inconveniente es, Si
cabe, mayor, y a la espera de conocer
proximamente los resultados del primer
estudio epidemioldgico poblacional rea-
lizado sobre la IC de MMII en Espafia
(ESTIME; en él participaron 14 servicios
de Angiologia y Cirugia Vascular y se
incluyeron 745 sujetos mayores de 55
afos), podemos adelantar que, mediante
la determinacidn de un indice tobillo/bra-
zo (ITB) menor de 0,9, 1a prevalencia de
IC, sintomdtica y asintomatica, es del
8,05% (10,2% en hombre y 6,3% en
mujeres), aunque estas cifras son muy
variables segtn el intervalo de edad y
oscilan entre el 2 y el 20%.

Una de las dificultades para llevar a
cabo un estudio epidemiolégico de la

EOAP estriba en el método empleado para
su deteccion en fases poco sintomdticas.
Enlareciente revisién proporcionada por
la Universidad de California [2], se com-
prueba que, a pesar de que deberia
considerarse una enfermedad grave por
conllevar asociado un elevado grado de
incapacidad y muerte [3], la patologia vas-
cular periférica se minusvalora en cuanto
a diagnéstico y tratamiento.

La mortalidad global de los pacientes
que sufren enfermedad oclusiva arterial
sintomatica de los MMII es aproximada-
mente el 30% a los cinco afios, el 50% a
los 10 afios y el 70% a los 15 afios [4],y
esta mortalidad se correlaciona bien con
el ITB. Dado que la enfermedad arterial
periférica (EAP), la enfermedad corona-
riay laenfermedad cerebrovascular (ECV)
son manifestaciones de un mismo proce-
s0, no es raro que las tres coincidan a la
vez, y la mayoria de las muertes se deben
a enfermedad cardiaca, ECV u otras cau-
sas vasculares [5]. La supervivencia a cin-
co afios de los pacientes que sufren EOAP
no es mejor que tras la cirugfa del cdncer
de mama o de colon, lo que subraya la
enorme importancia de la patologia arte-
rial periférica como problema de salud.

El correcto manejo de los pacientes
con enfermedad oclusiva infrainguinal
(EOII) debe plantearse a partir de un en-
foque epidemiolégico adecuado; resulta
imprescindible conocer la magnitud del
problemay la evolucién esperable en fun-
cion de los FR y de los diferentes grados
de gravedad para poder analizar los resul-
tados, asi como el impacto socioecond-
mico que origina la dolencia. El objetivo
de esta revision es llevar a cabo un anali-
sis epidemioldgico de las formas de pre-
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sentacién de la enfermedad arteriosclero-
sa oclusiva del SFPD, y considerar tanto
los patrones anatémicos como sus formas
clinicas, asi como el impacto econémico
y sociolaboral que de ella se derivan.

Patrones anatomicos
de presentacion

Enfermedad oclusiva
infrainguinal aislada

Aunque la enfermedad arteriosclerdtica
comporta una afectacién generalizada,
tiende a distribuirse de forma llamativa-
mente segmentaria e implica las bifurca-
ciones, las zonas de angulacién y las zo-
nas de fijacién de las arterias.

En términos generales, el patrén pre-
dominante en la enfermedad vascular
periférica (EVP) es la patologia oclusiva
del sector femoropopliteo (SFP), aunque
puede variar de acuerdo con el sexo y las
caracteristicas o FR individuales. El seg-
mento arterial que se encuentra en el canal
de Hunter, transicion entre la arteria fe-
moral superficial y poplitea, es el sitio
mas frecuentemente afectado por la arte-
riosclerosis en los MMII.

En un reciente estudio [6],la mitad de
los enfermos tratados por EOAP presenta-
ban obstruccion del SFP; su edad media
era de 72 afos y la proporcién hom-
bre-mujer de 1,6:1. Resaltan como hallaz-
gos significativos el hecho de que las mu-
jeres tuvieran mayor edad, en ellas el taba-
quismo fuera menos frecuente (28%),
padecieran una alta prevalencia de diabe-
tes (54%), y predominara en ellas la afec-
tacién FPD con lesiones tréficas en las dos
terceras partes de los casos. Como contra-
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partida, los varones eran, sobre todo, fu-
madores (80%), y presentaban una mayor
proporcién de enfermedad aortoiliaca.

El impacto de los FR de arteriosclero-
sis en el patrén de distribucién anatémica
de la enfermedad también queda patente
en el estudio de Haltmayer et al, en el cual
se analizan los estudios arteriograficos de
106 pacientes hospitalizados por arterio-
patia periférica sintomadtica; se detectan
estenosis significativas en el sector aor-
toiliaco (SAI) enel 17% de los casos, y en
los SFP y distal en el 62 y el 20%, respec-
tivamente. En este estudio, el habito de
fumar y la concentracion de plasmindge-
no elevada se asociaron a enfermedad aor-
toiliaca y femoropoplitea, mientras la
diabetes lo hacia con el SFPD; el SFP se
comportaba como una zona de transicion,
en cuanto a los FR se refiere. Con la hiper-
lipidemia y el fibrinégeno no se observé
predileccién por uno u otro segmento [7].

Existe sobrada evidencia epidemiol6-
gica de la asociacidn entre diabetes melli-
tus y EVP, con un incremento de entre 2
y 4 veces su prevalencia [8]. Entre el 12
y el 21% de la poblacion diabética tiene
alteracion del ITB, y se ha comprobado
una correlacién directa de la duracién de
ladiabetes con laincidenciay la extension
de la enfermedad arteriosclerosa [9]. La
diabetes imprime ciertas particularidades
al proceso arteriosclerético, y son mas fre-
cuentes las calcificaciones del drbol arte-
rial, la afectacién infrapoplitea con lesio-
nes mas graves y difusas, que supone la
causa de amputacién mads frecuente [10].
Segun datos del Medicare, el riesgo rela-
tivo de pérdida de extremidad en diabéti-
cos es del 12,7 (IC 95%, 10,9-14,9), y se
duplica entre los 65 y los 74 afios [9].
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En un excelente trabajo publicado por
Haimovici [11] en 1967, se analiz6 la dis-
tribucion de la enfermedad arteriosclero-
sa de los MMII en funcién de la presencia
o no de diabetes. Mediante el estudio arte-
riografico de 321 extremidades en 189 pa-
cientes, quedo6 patente el caricter genera-
lizado de laentidad y la dificultad, a menu-
do presente, para clasificar estas lesiones,
ya que su extension varia, segtin del grado
de evolucion, desde oclusiones 0 estenosis
bien localizadas, hasta afectacion arterial
difusa. La afectacion aislada de las arterias
de la pierna (tibiales y peroneas) tuvo una
incidencia del 23,9% en los pacientes no
diabéticos y del 29,2% en diabéticos. La
afectacion de sélo uno de los troncos dis-
tales ocurri6 en el 65% de los pacientes no
diabéticos con EVP oclusiva, mientras que
solo se presentd en el 31,1% de los pacien-
tes con diabetes; por el contrario, el 68,9%
de los diabéticos sufrian afectacién de dos
o tres troncos distales, frente a un 35% en
el grupo no diabético, lo que repercute en
el prondstico de salvamento de extremi-
dad. Practicamente, todos los pacientes dia-
béticos con oclusion de los troncos dista-
les presentaron lesiones intimales en di-
verso grado, desde la arteria poplitea hasta
el area aortoiliaca, y afectaban con mayor
frecuencia al SFP (40%).

De las tres arterias de la pierna, la pero-
nea era la que se respetaba con mayor fre-
cuencia. Entre los diabéticos con afectacién
unicamente de los troncos distales, esta ar-
teria nunca se ocluyd; aun mas, en estos
casos la arteria peronea aumenta de calibre
y compensa la ausencia de las arterias tibia-
les. A ctualmente, 1a revascularizacién pero-
nearepresenta aproximadamente el 15% de
las reconstrucciones arteriales en general.

Desde el punto de vista angiogréfico,
la afectacidn aislada exclusivamente del
SFP fue baja, y se asocié sobre todo a
pacientes arteriosclerdticos no diabéticos
(9% en no diabéticos, y 1,4% en diabéti-
cos). Sin embargo, si se consideran tam-
bién aquellos casos en los que existen si-
multdneamente lesiones en otros secto-
res, el patron femoropopliteo es el que
con mayor frecuencia se afecta en ambos
grupos de pacientes (46 y 50% en diabé-
ticos y no diabéticos, respectivamente).
Las lesiones encontradas en la arteria fe-
moral profunda fueron predominantemen-
te de tipo estenético, y aparecieron en el
9,5% de los casos en no diabéticos y hasta
en el 30,5% de los diabéticos; ademas, en
éstos su gravedad era mayor.

Recientemente, Leng et al estudiaron
de forma aleatoria, mediante ecografia
Doppler, 784 sujetos, y comprobaron
c6mo la enfermedad arteriosclerosa fe-
moral afecta aproximadamente a dos ter-
cios (64%) de la poblacién con edades
comprendidas entre 56 y 77 afios [12].

Enfermedad oclusiva infrainguinal
combinada con afectacion de otros
territorios

Enfermedadoclusiva
yaneurismdticaaortoiliaca

La prevalencia exacta de la enfermedad
oclusiva combinada aortoiliaca e infrain-
guinal no se conoce; sin embargo, existen
lesiones proximales de diversos grados en
la mayoria de los pacientes en los que se
practica arteriografia por enfermedad in-
frainguinal. La afectacién femoropopli-
tea se asocia en un porcentaje que varia en
un 20-69% en pacientes con reconstruc-
cion aortofemoral [13], y en el menciona-
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do estudio de Haimovici [11], mas de la
mitad de los pacientes con enfermedad
femoropoplitea tibial presentaban lesio-
nes oclusivas significativas en el SAL

La proporcién de estos pacientes que
requeriran procedimientos revasculariza-
dores simultdneos varia, y se estima en-
treel 4 y el 25%, por lo que, con frecuen-
cia, resulta dificil identificar a priori en
qué casos es necesario llevar a cabo am-
bas intervenciones a la vez [14,15]. La
arteria femoral profunda puede presentar
estenosis significativas u oclusiones en
el 15% de los pacientes con enfermedad
combinada [13], y en los pacientes dia-
béticos la lesion de esta arteria es mas
frecuente y grave.

Si comparamos, por un lado, los pa-
cientes con enfermedad aortoiliaca aisla-
da y, por otro, aquellos que presentan
enfermedad suprainguinal e infraingui-
nal combinadas, estos dltimos parecen
tener FR aumentados (mayor edad, doble
incidencia de diabetes y mayor afectacion
de las arterias coronarias y cerebrales).
Sin embargo, no parecen existir diferen-
cias en cuanto a FR cuando se comparan
pacientes con enfermedad infrainguinal
aislada y aquellos con afectacién combi-
nada aortoiliaca e infrainguinal [16,17].
En laprictica, es como si se tratase de una
fase méas avanzada de un proceso progre-
sivo; aunque algunos pacientes pueden de-
sarrollar una fase avanzada en el SFPD
sin una afectacion importante del SAI.

La evolucidn natural de la enfermedad
es diferente en funcién de la existencia o
no de lesiones en tindem; en este sentido,
se describe la progresion de la enferme-
dad en el 38% de los pacientes que sufren
lesiones combinadas en el SAI'y SFP, en
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comparacién con una tasa de progresion
del 14% en aquellos con enfermedad oclu-
siva aortoiliaca aislada [18,19].

La expectativa de vida en los pacien-
tes que padecen enfermedad proximal y
femoropoplitea estd significativamente
mermada, y se estima una supervivencia
acumulada a 5 afios de tan sélo el 48%
para pacientes en los que se practico ciru-
giade salvamento de extremidad por EOII
con afectacién multisegmentaria [17].

Otro patrén de enfermedad combinada
proximal y distal con connotaciones dife-
rentes es aquel en el que existe un aneuris-
ma aortoiliaco y EOII. Varios estudios han
determinado una frecuencia elevada de
aneurismas de aorta como hallazgo casual
en pacientes con EVP. Asi, Galland et al
[20] diagnosticaron, mediante ecografia,
34 aneurismas de aorta (14%) en 242 pa-
cientes con enfermedad oclusiva periféri-
ca—la mitad median mas de 4 cm—, con una
incidencia del 17% en los varones y del 8%
en las mujeres; esta asociacién era mas
frecuente entre claudicantes que cuando se
presentaban en pacientes con isquemia cri-
tica (ICR). Para Allardice et al, la inciden-
cia es todavia mayor, y se encuentra como
hallazgo un aneurisma de aorta asociado
en el 20% de los varones y en el 12% de las
mujeres [21]. En base a estos datos, se dis-
cute la conveniencia del screening ecogra-
fico, y queda todavia por definir en qué
grupo de pacientes.

Arteriopatiacoronaria
yenfermedad cerebrovascular

Estas asociaciones son relevantes, tanto
por su elevada frecuencia como por la
morbilidad y mortalidad que se derivan
de ellas. Sin embargo, nos encontramos,
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por un lado, con el problema de contar
con escasos datos referidos especifica-
mente a la enfermedad oclusiva femoro-
poplitea tibial, y por otro, con que la fia-
bilidad de la mayoria de los estudios es
escasa. Segun Stoffers et al [22], la pre-
valencia de cardiopatia isquémica en pa-
cientes sin EVP es del 9,3%, aumenta al
30% en pacientes con un ITB menor de
0,95, y al 50% si es menor de 0,75. En
otro trabajo prospectivo, publicado en el
afio 1994 por Aronow et al, se incluyen
1.886 hombres y mujeres con edad supe-
rior a los 62 afos; llama la atencién que
s6lo en el 37% de los sujetos no habiera
evidencia clinica de EAP, coronaria o
ECV. Enel 22% de los casos coexistian la
EAP y coronaria, en un 13% se combina-
ban la afectacion periférica y ECV, y el
8% de los casos padecia afectacion de los
tres territorios [23]. El estudio CAPRIE
ofrece datos similares [5].

En términos generales, se estima que
hasta el 40% de los pacientes con arte-
riopatia coronaria sufren EAP sintoma-
tica, y entre aquellos pacientes con gra-
dos mds avanzados de afectacion vascu-
lar periférica hay una incidencia del 60%
con lesiones coronarias significativas
(estenosis mayor del 70% en al menos
una arteria coronaria); casi un tercio pre-
sentan enfermedad grave de tres vasos,
con disminucién de la funcién ventricu-
lar izquierda, lo que pone una vez més de
manifiesto la estrecha relacion existente
entre la arteriopatia periférica ylaenfer-
medad coronaria [24].

Respecto a la ECV, en el trabajo de
Stoffers [22], su prevalencia en sujetos sin
enfermedad arterial oclusiva de los MMII
fue del 2,8%, pero ascendia al 11% en pa-

cientes con un ITB menor de 0,95. Por otro
lado, al tratar de conocer la prevalencia de
la enfermedad carotidea asintomética en-
tre los pacientes con EOAP, Cina et al
encontraron una obstruccion de la carétida
interna en el 4,8% de los pacientes, y una
prevalencia de estenosis carotidea mayor
del 50% en el 33% de los casos. Los facto-
res predictivos para la existencia de lesio-
nes carotideas en los pacientes con arterio-
patia periférica fueron: una edad mayor de
70 afios, la diabetes, un ITB menor de 0,8
y unahistoriade ACV previo. La prevalen-
cia de una estenosis mayor del 50% fluc-
tud entre el 16 y el 44% en pacientes con
ningunoy cuatro FR, respectivamente [25].

Lesionesdearterias
renalesydigestivas

La prevalencia de lesiones de las arterias
renales en pacientes con EOII no se cono-
ce con precision, aunque aparenta ser sig-
nificativa. Asi, en pacientes sin datos de
enfermedad renovascular que sufren en-
fermedad oclusiva de los MMII, Olin et al
[26] detectaron angiograficamente una es-
tenosis de la arteria renal mayor del 50%
en el 39% de los casos, y Marin et al, en
pacientes con EAP grave, evidenciaron
estenosis de las arterias renales en el 27%
de los casos [27].

Mayor dificultad nos encontramos a
la hora de evaluar la coexistencia de le-
siones en las arterias digestivas. Segtin
Speranzini et al, la lesién mas frecuente-
mente evidenciada en pacientes con EO
sintomadtica de los MMII fue la estenosis
del tronco celiaco (16%); sin embargo, la
afectacion concomitante de tronco celia-
co y arteria mesentérica superior era de
sélo 5,3%, siendo necesarios mas estu-
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dios exhaustivos para poder precisar la
prevalencia y el significado reales de este
patrén de enfermedad [28].

Formas clinicas de presentacion

Segtn las distintas fases clinicas de presen-
tacion de la EAP, que varian desde pacien-
tes asintomadticos hasta aquellos que pre-
sentan lesiones tréficas o gangrena, existen
dos clasificaciones de referencia. Los gra-
dos de Fontaine constituyen la primera cla-
sificacion descrita, que todavia hoy sigue
vigente. Posteriormente, Rutherford intro-
dujo una clasificacion similar, aunque en
ella se establecen nuevas categorias.

Subclinica

El sistema arterial posee una gran reserva
funcional, y hace que incluso puedan exis-
tir estenosis hemodindmicamente signifi-
cativas u obstrucciones arteriales sin que
el paciente experimente sintomas o con
sintomas minimos. Esta observacion, ya
descrita en el lecho coronario, donde has-
ta el 30% de los pacientes con lesiones
graves son asintomadticos, se daigualmen-
te en las extremidades inferiores cuando
existe un gran desarrollo de circulacion
colateral o si la actividad fisica del pa-
ciente estd limitada —por la edad u otras
patologias concomitantes— y cuando los
pacientes presentan obstruccidn aislada
de algtn tronco distal [29].

Al tratarse de un proceso crénico, el
indicador de frecuencia mas adecuado es
la prevalencia, que en el caso de la enfer-
medad asintomética dnicamente puede
estimarse mediante tests no invasivos,
como la palpacion de pulsos o la medi-
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cién del ITB; sin embargo, ambos tienen
limitaciones.

El estudio Roterdam [30], en el que
participaron 7.715 pacientes de ambos
sexos mayores de 55 afios, puso de mani-
fiesto que, aunque la EVP determinada por
un ITB menor de 0,9 es frecuente, con una
prevalencia del 19,1%, la mayoria de los
pacientes son asintomadticos, ya que sélo el
6,3% de los casos refieren claudicacion
intermitente (CI). Los datos concuerdan
con los del estudio Edimburgo [31], que
con el empleo de unos criterios de inclu-
sién parecidos, encuentra una tasa de pre-
valencia de enfermedad asintomaética cer-
cana al 25%. En la publicacién de la Uni-
versidad de Limburg, laprevalenciade EAP
(ITB menor de 0,95) entre los 45 y los 74
afios fue mds baja, del 6,9%, y el 78% de
los pacientes eran asintomaéticos [22].

Claudicacion intermitente

Se trata de un sintoma de la EAP; por tan-
to, es dificil de determinar. Las estima-
ciones de frecuencia de la CI mediante
cuestionarios tienen el inconveniente de
su baja sensibilidad e infraestiman la in-
cidencia y prevalencia real del problema.
Cuando se afiade una exploracién median-
te la palpacion de los pulsos distales, los
falsos positivos y falsos negativos son al-
rededor del 44 y el 19%, respectivamente
[32]; uno de los mayores inconvenientes
es la variabilidad entre observador. A pe-
sar de ello, segin Criqui et al [33],1a au-
sencia de pulso tibial posterior es el mejor
indicador, de forma aislada, de la existen-
cia de EAP (sensibilidad, 71%, y especi-
ficidad, 91%), aunque en el trabajo publi-
cado por Schroll y Munk [29], en el 3% de
los sujetos no se palpaba un pulso distal y
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eran asintomadticos, con un ITB mayor de
0,9. Hiatt et al [34] proponen como crite-
rio la ausencia de pulso pedio y tibial
posterior en la misma extremidad y su-
brayan la trascendencia que puede tener,
desde el punto de vista epidemiolégico,
una pequefia variacién en la definicion de
normalidad del ITB, pues hace fluctuar
las cifras de prevalencia de EOAP en
0,5-12%. Sin embargo, en la préctica, el
test mas fiable para la deteccién de enfer-
medad oclusiva femoropoplitea distal se
considera el ITB, teniendo en cuenta que
un indice en reposo menor de 0,9 se co-
rresponde con una sensibilidad del 95%
con hallazgos de lesiones en la arteriogra-
fiay conunaespecificidad de casiel 100%,
con la deteccién de la enfermedad en in-
dividuos asintomaticos [35].

El estudio Framingham [1], a pesar de
que el diagnéstico de CI se basé en un
cuestionario, es una publicacién de obli-
gada referencia cuando se analiza la epi-
demiologia de la enfermedad arterioscle-
rosa, tanto periférica como a otros niveles.
Abarca una muestrade 5.209 individuos de
edades comprendidas entre 28 y 62 afios,
con seguimiento desde el afio 1948, y re-
coge eventos cardiovasculares, cerebra-
les y periféricos. En él, la incidencia de la
Clfue significativamente mayor en el sexo
masculino y aumentaba con la edad. Era
de 2,2/1.000/afio entre los 45 y 54 afios, y
alcanzaba 6,2/1.000/aiio entre los 65 y los
74 afios. Como dato llamativo, se constata
que laincidencia de la CI es similar ala de
la insuficiencia cardiaca y a la de los acci-
dentes cerebrovasculares en edades com-
prendidas entre los 35 y los 65 afios, y
comparable a la de la angina de pecho,
s6lo que aparece 10 afios més tarde.

En Europa, dos de los estudios mas
relevantes en cuanto a la epidemiologia
delaEVPsonel cldsico estudio de Basilea
[36] y el estudio de Edimburgo [31]. El
primero se inicié en 1959, con un segui-
miento de 5 afios y, a pesar de contar con
un sesgo en la seleccién muestral —inclu-
ye 6.400 voluntarios mayores de 35 afos
trabajadores de empresas farmacéuticas—,
constituye un interesante trabajo, y la in-
cidencia estimada de claudicacién, con
examen fisico y oscilometria compatibles,
esde 3,9/1.000/afio, y aumenta conlaedad
hasta situarse en 9,4/1.000/afio en varo-
nes mayores de 65 afios.

El estudio de Edimburgo comenzé en
el afio 1988 e incluyé a 1.592 individuos
de ambos sexos; se realizé también una
evaluacidn objetiva (palpacion de pulsos
e ITB) con un seguimiento de 5 afios. En
él, la incidencia de claudicacion fue de
1,8/1.000/ afio.

En el afio 1994, Bowlin et al [37]pu-
blicaron un interesante trabajo, sobre todo
por su tamafo muestral, que evaluaba
mediante cuestionario 10.059 varones is-
raelies con edades comprendidas entre los
40 y los 65 afios; de ellos, 8.343 no pre-
sentaban sintomas de claudicacién ni de
enfermedad coronaria. Se siguieron du-
rante 5 afios y se encontrd una incidencia
de CI del 8,6/1.000/afio.

La discordancia en los resultados se
explica, en gran parte, por la falta de una-
nimidad en cuanto al métodoutilizado para
determinar la presencia de la enfermedad,
asi como por las diferencias entre las po-
blaciones estudiadas. Las tasas de preva-
lencia varian también ampliamente, inclu-
so cuando la poblacién de estudio y los
métodos de determinaciéon empleados son
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Tabla. Prevalenciade laclaudicacion intermitente.

Estudio N Edad Prevalencia

Edinburgh Study [34] 1592 5574  ITB< 0,90, cuestionario, test hiperhemia 4,5%
(1991)

Limburg Study [26] 3.171 4574 6,6%
(1996)

Rotterdam Study[33] 7.715 >65 ITB< 0,90, cuestionario 1,6%
(1998)

Framingham Offspring Study [42] 3.313 >40 3,9% 2
(2002)

2 Tasareferidaavarones.

ITB: indice de presién tobillo/brazo

los mismos, lo que podria sugerir deficien-
cias metodoldgicas en algunos estudios,
como ocurre cuando el tamafio muestral es
insuficiente. Asi, Hale et al encuentran una
prevalencia cero de CI para pacientes con
edades de 65-70 [38]. Jensen et al afirman
que han desaparecido las diferencias en las
tasas de prevalencia de CI entre ambos
sexos, y se sitdan en el 1%; sin embargo, se
critica el cuestionario empleado para la
deteccion de la enfermedad [39].

En los estudios mas fiables (Tabla), el
diagndstico se apoya, generalmente, en el
examen fisico o la exploracién por Do-
ppler y los resultados concuerdan més en-
tre si. Recientemente, se publico el lle-
vado a cabo en 1.759 mujeres y 1.554 va-
rones, que forman parte de los 5.124
individuos que componen el estudio de
los familiares de los participantes en el
estudio de Framingham [40]. Todos te-
nian 40 afios 0 mds (media: 59 afios) y se
encontrd una prevalencia de CI del 1,9%
en los hombres y del 0,8% en las mujeres.
Un ITB menor de 0,9 se registrd en el
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3,9% de los hombres y el 3,3% de las
mujeres. La prevalencia del hallazgo de
un ITB anémalo fue 2-4 veces mayor que
la del sintoma de CI, lo que significa que
si s6lo se tuvieran en cuenta los sintomas
para detectar la existencia de EVP, la
mayoria de los pacientes que sufren esta
enfermedad se perderian.

En el estudio Rotterdam [30], mediante
el cuestionario de Rose y un ITB menor
de 0,9 se determind, como hemos visto,
unaprevalenciade EVPdel 19,1%, mien-
tras los sintomas de CI sélo los refirié el
1,6% de la poblacién estudiada y el 6,3%
de los pacientes con EVP.

Se incluyé entre sus criterios de exa-
men clinico un ITB menor de 0,9, que
también se encuentra en el estudio de
Edimburgo [31], con una prevalencia
global de CI, incluido el sexo femenino,
del 4,5%.

Todos estos datos permiten extrapo-
lar una elevada frecuencia de la EOAP,
sobre todo en los varones a partir de la
década de los 50. La prevalencia de la CI
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aumenta con la edad, y se estima, en tér-
minos generales, que afecta al 1,8% de la
poblacién menor de 60 afios, al 3,7% en-
tre los 60 y los 70 afios y al 5,2% de los
mayores de 70 afos [41].

En nuestro pais, hasta que préxima-
mente se den a conocer de manera oficial
los resultados del ESTIME —el primer
estudio poblacional epidemioldgico rea-
lizado sobre IC de MMII en Espaiia—, se
carece de datos precisos sobre la preva-
lencia de CI de MMII.

Isquemia critica

LaICR representa la forma més grave de la
EOAP, ya que si no se diagnostica y trata
correctamente implica un alto riesgo de
pérdidadelaextremidad. Dado que lamayo-
ria de los casos con ICR se resuelven o su-
fren amputacién en un afo, su incidencia y
prevalencia pueden considerarse similares.
Actualmente, no existe una definicion
uniformemente aceptada de ICR y diver-
sos autores han propuesto diferentes cri-
terios, aunque la mayoria estd de acuerdo
en que debe emplearse una combinacién
de criterios clinicos y anatémicos. En la
préctica, la mds empleada, en gran parte
debido a su sencillez y claridad, es la pro-
puesta por el European Working Group
on Critical Leg Ischemia (1991), que hace
referencia a la existencia de dolor en re-
poso, que requiere analgesia durante mas
de dos semanas, o bien a la existencia de
ulceracion o gangrena en el pie o los de-
dos, con una presion sistélica en el tobillo
igual o menor de 50 mmHg o una presién
en el dedo igual o menor de 30 mmHg.
Aunque es menos frecuente que la CI,
supone una sobrecarga importante tanto
desde el punto de vista médico asistencial

como econdmico, y representa, en gene-
ral, la mayor parte de la actividad en los
servicios de Angiologia y Cirugia Vascu-
lar. Por ello, llama la atencion el hecho de
que sean menos abundantes los estudios
sobre su frecuencia, y mucha de la infor-
macion al respecto se obtiene de manera
indirecta. Una de las formas es mediante la
extrapolacion a partir de los estudios epi-
demioldgicos existentes sobre la CI. Si
partimos de que la prevalencia global de la
CI es del 3%, y que aproximadamente el
5% de los claudicantes desarrollardn ICR
al cabo de 5 afios, se obtiene una incidencia
de ICR de 300/millén/afio. Sin embargo,
debe contemplarse que el porcentaje de
pacientes claudicantes que empeoran va-
riaen funcién de los FR presentes, como la
diabetes (que multiplica por 10 el riesgo de
amputacion), el tabaco, la hiperlipidemia
y la presencia de lesiones en los troncos
distales [42].

Otro método fiable empleado para
determinar la frecuencia de ICR es apartir
del nimero de amputaciones. Si tenemos
en cuenta que casi todas las amputacio-
nes mayores estdn motivadas por isque-
mia, y que, estadisticamente, s6loun25%
de los pacientes con IC precisardn una am-
putaciéon mayor, se puede deducir —mul-
tiplicando por cuatro el nimero de am-
putaciones— que la incidencia de la ICR
se sitda entre 500 y 1.000/millén/afio [ 42].

Por otro lado, dos estudios ofrecen in-
formacién epidemiolédgica directa sobre
laICR. Uno lo llevé a cabo la Sociedad de
Cirugia Vascular de Gran Bretana e Irlan-
da, mediante el envio de un cuestionario a
sus socios, y calcul6 una incidencia para
la ICR de MMII de 400/millén/afio [43];
el otrolorealizé, desde una triple perspec-
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tiva, Catalano [44]en el norte de Italia: por
un lado, determinaba, de forma prospecti-
va, la aparicién de ICR en pacientes con
CI (incidencia de ICR, 450/millén/afio);
por otro, registraba los ingresos cuyo mo-
tivo fue la ICR (652/millén/afio), y, por
otro, registraba el niimero de amputacio-
nes mayores realizadas (incidencia de ICR,
aproximadamente 550/millén/afo). Los
resultados de ambos concuerdan con los
extrapolados anteriormente.

Impacto econémico y sociolaboral

Las repercusiones econdmicas y sociola-
borales de la enfermedad vascular infra-
inguinal son dificiles de calcular de forma
precisa, aunque con frecuencia se han
subestimado. Sin embargo, a juzgar por
sus consecuencias clinicas (morbimorta-
lidad), su coste econémico —tanto directo,
en consultas e ingresos hospitalarios, tra-
tamientos prolongados, etc., como indi-
recto— y las secuelas sociolaborales (dis-
capacidad) que de ella se derivan, estamos
en condiciones de afirmar, sin ningtin
género de dudas, que el proceso arterios-
clerético de los MMII, por su creciente
magnitud, adquiere categoria de auténti-
co problema de salud publica; mds ain al
tener en cuenta la tendencia al envejeci-
miento que sigue la pirdmide de pobla-
cién en los paises occidentales.

En términos generales, aproximada-
mente el 5% de los pacientes que se pre-
sentan con IC de los MMII precisaran una
intervencion quirdrgica [45], y una de las
complicaciones mds temidas en su evolu-
cion es la amputacidn de la extremidad,
ya que raramente permite una recupera-
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cion del paciente y significa un gran cos-
te, tanto social como econdmico, en gran
parte debido a que generalmente tiene
lugar en enfermos de edad avanzada y de-
bilitados. En un estudio publicado por
Greant et al sobre las repercusiones de la
amputacién mayor en una poblacién de
pacientes vasculares de riesgo elevado y
de edad avanzada, se constata que conlle-
va una elevada mortalidad hospitalaria
(24%); ademas, s6lo el 31% de los super-
vivientes hace un uso constante de su pro-
tesis o silla de ruedas, y inicamente el 7%
retorna a las actividades que realizaba
previamente [46].

Un trabajo llevado a cabo en Francia,
Alemania e Inglaterra [47] también con-
firma lo anterior, al poner de manifiesto
que el 2-5% de la poblacién sufre distin-
tos grados de insuficiencia arterial perifé-
rica, lo que motiva el 2% de todos los
fallecimientos, origina més de 20.000 am-
putaciones al afio y genera el 3% de las
invalideces por enfermedad (cifra similar
a la correspondiente a la cardiopatia is-
quémica). El coste paciente/afio origina-
do por las arteriopatias periféricas fue de
2.156, 1.141 y 1.540 ddlares para Fran-
cia, Alemaniae Inglaterra, respectivamen-
te, y sélo los gastos directos ocasionados
suponen el 2,3% del presupuesto sanita-
rio global en Francia, el 1,5% en Alema-
nia y el 0,7% en Inglaterra.

Tratando de determinar la influencia
de la cirugia revascularizadora sobre la
tasa de amputaciones, Eickhoff et al cons-
tataron que el nimero de amputaciones
aumenta de manera llamativa con la edad:
desde 3/100.000/afio en menores de 40
afios hasta 226/100.000/afio en mayores
de 80 afios [48]. A pesar de que, aparente-
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mente, exista una disminucién en la tasa
de amputaciones atribuible al incremento
en el nimero de procedimientos revascu-
larizadores, las expectativas a largo plazo
—presumiblemente debido al envejeci-
miento de la poblacién— son que su niime-
ro aumente, y se estima que la incidencia
de amputaciones mayores se duplique en
los préximos 30 afios [49].

En nuestro pais escasea la documen-
tacion existente al respecto. En Asturias,
Estevan [50], en un intento de aproxima-
cién al problema, habia recogido en el
afio 1991 los datos referidos al coste ori-
ginado por la patologia vascular periféri-
ca. Esta supuso una ocupacién del 6,5%
de las camas en los centros hospitalarios.
La incidencia de amputacién mayor fue
181/1.100.000 habitantes, y el coste glo-
bal de la patologia vascular fue de 10,4
millones de euros (1.730 millones de pe-
setas), lo que representaba un 2% del pre-
supuesto sanitario.

Datos mas recientes, extraidos del
Registro de la Sociedad Espaiola de An-
giologfa y Cirugia Vascular del afio 2000,
en el que participaron 38 centros, ponen
de manifiesto que los procedimientos de
cirugia arterial directa realizados en el
sector infrainguinal son los mas frecuen-
tes, y suponen el 38% de la actividad qui-
rurgica practicada por patologia arterial
(3.388/8.868). Ademas, este sector fue el
segundo en frecuencia (tras el iliaco), en
cuanto a nimero de procedimientos arte-
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EPIDEMIOLOGIA, FORMAS DE
APRESENTACAOD A PATOLOGIA

ARTERIOSCLEROTICA OCLUSIVA DO
SECTOR FEMORO-POPLITEU DISTAL

Resumo. Introducdo. A abordagem correcta
dosdoentes comdoenga oclusiva infra-in-
guinal (DOII) deve ser consideradaapartir
deumprotocolo epidemiologico adequado,
imprescindivel para conhecer amagnitude
doproblemaeaevolugcdo esperada, assim
comooimpactosocio-econémicoque origi-
na. Desenvolvimento. O segmento fémoro-
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sector periféricomds frecuentemente afecta-
do, y resultaafectadoenaproximadamentela
mitaddelos pacientestratados por enferme-
dadoclusivaarterial periférica(EOAP). La

diabetesimprime ciertas particularidades al
proceso arteriosclerdtico, sonmds frecuen-
teslas calcificacionesdel drbol arterialyla
afectacioninfrapopliteaconlesionesmdsgra-
vesyextensas,yaumenta l0veceselriesgo
de amputacion.Laarteriosclerosisesunpro-
ceso generalizado, ynoesinfrecuentelaafec-
tacionsimultdneacoronariay cerebrovascu-
lar. LaEAOPtieneunaprevalenciaelevada,
aunquevariable enfuncion delmétodo em-
pleadoparasudeteccion, yaumentaconla
edad. Un indice de presion tobillo/brazo

menorde 0,9 se considerael test mds fiable
paradeterminarlapresenciade EOII (sensi-
bilidad, 95%; especificidad, 100%). La ma-
yoriadelos pacientes sonasintomdticos, y se
estimaunaprevalenciade claudicacionin-
termitentede entre el 2y el 6%, asi comouna
incidenciadeisquemiacriticade 500-1.000/
millon/aiio. Conclusién. Elimpacto econo-
micoysociolaboral que originala EOAP es
dificildevalorar, sinembargo, adquiere ca-
tegoriade auténtico problemade saludpor su

creciente magnitud, se calcula que solamen-
te los gastos directos derivados de ella su-
ponenalrededordel 1-2% del presupuesto
sanitario globalenlos paises occidentales.

[ANGIOLOGIA 2003; 55:55-19]

Palabras clave .Arteriosclerosis. Claudicacion

intermitente. Enfermedad oclusiva arterial
periférica. Enfermedad oclusiva infrainguinal.

Isquemiacritica. Sectorfemoropopliteodistal.
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popliteuéosectormaisfrequentemente afec-
tado, e é comprometido em aproximadamente
metade dos doentes tratados por doenga
oclusiva arterial periférica(DOAP). Adia-
betes imprime certas particularidades ao
processo arteriosclerotico, e sdomais fre-
quentesas calcificacdes dadrvore arterial e
oenvolvimento infra-popliteu comlesdes
mais graves e extensas, e aumentampara 10
oriscodeamputagdo. A arteriosclerose é um
processo generalizado, endo é infrequente o
envolvimento corondrio e vascular cerebral
simultaneo. A DOAP possui elevadapreva-
léncia, emboravaridvel emfungcdo do méto-
doutilizado para a suadetec¢do, e aumenta
comaidade. Umindice de pressdo tornoze-
lo/braco <0,9 é considerado o teste mais
fidvelparadeterminarapresencade DOII
(sensibilidade 95%, especificidade 100%).
Amaioriados doentes sdo assintomdticos, e
estima-se uma prevalénciade claudicacdo
intermitente entre 2 e 6%, assim como uma
incidénciadeisquemia criticade 500-1.000
pormilhdo porano.Conclusdo. Oimpacto
economico e soécio-laboral que a DOAP ori-
ginaaédificilde avaliar, contudo, devido a
suacrescente magnitude adquire categoria
de auténtico problemade saiide; calcula-se
que so os gastos directos derivados dames-
ma estdo na base de 1-2% do pressuposto
sanitdrio global em paises ocidentais. [AN-
GIOLOGIA 2003; 55:55-19]

Palavras chave.Arteriosclerose. Claudicacdo
intermitente. Doencaoclusivaarterial perifé-
rica. Doengcaoclusivainfra-inguinal. Isque-
miacritica. Sector fémoro-popliteu distal.
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