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NATURAL HISTORY OF CRITICAL ISCHEMIA OF THE LOWER LIMBS

Summary. Aims. The aim of this study is to define and analyse the incidence and the natural
history of patients with critical ischemia (CI) of the lower limbs. Development. CI of the lower
limbs is a terminal stage of occlusive arterial disease. The incidence of Cl oscillates between 30-
100 new cases per 100 000 inhabitants per year. Several definitions have been put forward, all
of which share a common denominator: the typical presence of trophic lesions and rest pains.
Following the European consensus document, the ankle systolic pressure value has been added
to the definition as an associated diagnostic criterion. In this type of patients, vascular interven-
tion (either surgical or endovascular) is the first choice treatment. The prognosis of these
patients is not good, as the amputation (15% at 6 months) and mortality rates (20% at 12
months) rise and are much higher than in patients with intermittent claudication. Conclusions.
The prognosis of patients with Clis very bad. On the one hand, this is due to the high amputation
and mortality rates and, on the other, because of the absence of a truly effective therapy.
[ANGIOLOGIA 2003; 55: §38-46]
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Introduccién Definicién de la isquemia critica

de los miembros inferiores

La isquemia critica (IC) de los miem-

bros inferiores (MMII) es un estadio ter-
minal de la enfermedad arterial oclusiva
(EAO). Tiene un gran impacto en los
pacientes, en sus familias y en la socie-
dad, ya que el prondstico de esta enfer-
medad suele ser pobre, a causa de su
gravedad, de los factores de riesgo aso-
ciados y de la escasez de tratamientos
realmente efectivos.

La mayoria de los cirujanos vasculares
espafioles utiliza la clasificacién de Fon-
taine para categorizar la isquemia de los
MMIL. Esta clasificacion tinicamente pro-
porciona informacién clinica, e incluye a
todo un espectro de pacientes [1]; los gra-
dos [Ty IV abarcan desde los que presen-
tan dolor en reposo (DR) ocasional y de
facil control hasta aquellos con gangrena
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extensa de la extremidad, en los que el
cuadro clinico es irreversible, y no deja
mds alternativa que una amputacién ma-
yor. Al ser evidente la coveniencia de una
denominacién mds completa, que incluya
elexcesivoriesgode sucesos cardiovascu-
lares en estos pacientes, se acufid la deno-
minacién de IC [2]. El término IC de la
extremidad se utiliza para describir a los
pacientes con EAO avanzada, en la que
éstahaprovocado laroturadelaintegridad
de la piel (con aparicion de tdlcera o gan-
grena) o el DR del pie. El diagnéstico de IC
debe realizarse clinicamente y confirmar-
se con estudios hemodindmicos encami-
nados a determinar la presién sistdlica en
el tobillo de la extremidad afectada.

Se han propuesto varias definiciones,
con el denominador comun de la presen-
cia del DR o de las lesiones tréficas; sin
embargo, los criterios hemodindmicos son
motivo de controversia, a causa de su
pobre relevancia clinica [3-5].

Sobrelabase delapropuestadel TASC
[6], la IC de MMII, en diabéticos y no
diabéticos, se puede definir por cualquie-
ra de estos dos criterios:

— Dolor persistente en el pie que requie-
ra de analgésicos durante mas de dos
semanas, junto a una presion sistélica
en tobillo menor o igual a 50-70
mmHg, o una presion sistdlica en los
dedos menor o igual a 30-50 mmHg.

— Ulceracién o gangrena del pie o los
dedos, en combinacién con los crite-
rios hemodindmicos anteriormente
descritos.

Igualmente, laevidencia de IC puede pro-
ceder de la determinacién de la presion
parcial transcutdnea de oxigeno (TCPO,);
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en este caso, el umbral diagndstico estd
ante TCPO, menor de 30-50 mmHg.

La gravedad de la isquemia tiene un
gran impacto en el prondstico tanto de la
supervivencia como de latasa de amputa-
cién, lo que hace de la presion sistdlica
maleolar un valor prondstico [7].

Incidencia y prevalencia

No existen estudios epidemiolégicos de
poblacién, por lo que hay muy pocainfor-
macién sobre la verdadera incidencia de
estaenfermedad. En diversos estudios en
los que se han analizado las tasas de am-
putaciéon de extremidad en grandes po-
blaciones o la evolucién de los pacientes
con claudicacién intermitente (CI), se
estima que la incidencia de IC puede os-
cilar entre 30 y 100 nuevos pacientes por
100.000 habitantes y afio [2,7-9]. Si par-
timos de la base de que la prevalencia de
Clen lapoblacién general es de un 3%, y
consideramos que, en un seguimiento de
5 afios, un 5% de los mismos sufrirdn un
empeoramiento de su enfermedad isqué-
mica, la incidencia de IC seria de 30 pa-
cientes por 100.000 habitantes/afo; es
decir, de forma aproximada, habrd un
nuevo paciente con IC por afio cada 100
pacientes con CI [8].

Perfil del paciente
con isquemia critica

Los pacientes con IC no sé6lo suelen pre-
sentar enfermedad arteriosclerética en
varios sectores de la pierna afectada, sino
que también tienen una mayor probabi-
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lidad de presentar grados significativos
de aterosclerosis en otras localizaciones,
fundamentalmente cerebral y coronaria;
tienen mayor riesgo quirtrgico y una es-
peranza de vida limitada, en compara-
cién con los que Gnicamente presentan
CI. Los factores de riesgo para desarro-
Ilar IC son los mismos que para la pro-
gresion de la CI (Tablas Iy IT). La iden-
tificacion del valor predictivo de ciertas
variables puede proporcionar una base
terapéuticay prondstica que ayude aiden-
tificar subgrupos de pacientes que pue-
dan beneficiarse de los tratamientos ac-
tualmente disponibles.

Edad

LaprevalenciadelalC de MMII aumenta
progresivamente con la edad. Las ampu-
taciones son mds frecuentes en los pacien-
tes mds ancianos. En un estudio prospec-
tivo sueco se observo que el 45% de los
amputados tenian mds de 80 afios [10].

En este tipo de pacientes, la edad por
si misma es un factor determinante del
prondstico. Enun estudio prospectivorea-
lizado sobre 665 pacientes con EAO
(62,4% con IC), ser mayor de 70 afios era
un fuerte factor predictivo de mortalidad
[11]. En otro trabajo en el que se analiza-
ban los factores prondsticos sobre mds de
1.500 pacientes con IC, se comprobd que
cada afio de edad aumentaba el riesgo de
muerte a un afio un 5%, el riesgo de sufrir
amputacién, un 2%, y el riesgo de no re-
cuperarse de la IC, un 1% [9].

Sexo

El sexo no parece tener influencia en el
prondstico de estos pacientes. Aunque la
mortalidad y la tasa de amputacidn es

Tabla I. Factores predictivos de muerte al afio en
isquemiacritica.

Edad

Presenciade lesiones troficas

Historia de IAM

Historiade ictus

Diabetes mellitus

Tabla ll. Factores predictivos de amputacién mayor.

Edad

Presenciade lesiones troficas

Diabetes mellitus

mayor en las mujeres, puede deberse a
que son mds ancianas, tienen mds alta
prevalencia de diabetes y la revasculari-
zacion es mas dificil, dado que sus arte-
rias son mas pequeiias [7].

Historia de infarto
de miocardio o ictus

Los pacientes con EAO tienen mds ries-
go de sufrir muerte de causa cardiovas-
cular, por lo que la IC puede considerar-
se un signo predictivo de enfermedad
arterial difusa y significativa. Los ante-
cedentes de infarto de miocardio o ictus
son factores predictivos de aumento de
mortalidad, pero no de amputacién
[7,11]. Los pacientes con IC mueren méas
frecuentemente por ictus o infarto de
miocardio que por causas no cardiovas-
culares (hasta seis veces mas durante el
primer afo) [12].
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Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es uno de los factores
de riesgo vascular mds agresivos, y el tini-
co que afecta al prondstico en esta fase de
la enfermedad. Los pacientes diabéticos
con EAO tienen 10 veces mds probabilida-
des de sufrir amputacién que los pacientes
con EAO no diabéticos; ademads, los pa-
cientes diabéticos suelen sufrir amputacio-
nes a una edad mds temprana que los no
diabéticos [8,9,13]. Igualmente, los pacien-
tes revascularizados con diabetes tienen
mds probabilidad de fracaso de la técnica
y de amputacion que los nodiabéticos [14].

Tabaquismo

El consumo de tabaco incrementa el ries-
godedesarrollarenfermedades cardiovas-
culares y la progresion de las mismas [8].
Este riesgo aumenta con el niimero de ci-
garrillos consumidos. Los pacientes que
fuman, precisan una cirugia vascular re-
constructivacon una frecuenciatres veces
superior alos no fumadores. Sin embargo,
y aunque resulte sorprendente, estudios
recientes parecen demostrar que el taba-
quismo no tiene mucha influencia en la
mortalidad ni en la tasa de amputacion de
los pacientes con IC, tal vez por que los
eventos cardiovasculares en fases preco-
ces relacionados con el tabaquismo pro-
voquen una seleccién de pacientes menos
susceptibles a este factor de riesgo [7].

Hipertension arterial

La historia de hipertension arterial no pare-
ce influir sobre la mortalidad ni sobre la
progresionlocal delos pacientes con IC[8].
Cirugia previa

Lahistoriaderevascularizaciéon previadel
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miembro afectado se asocia a una dismi-
nucién del riesgo de mortalidad, pero
aumenta el riesgo de sufrir una amputa-
cién, lo que tal vez se traduzca en que el
beneficio de esta revascularizacion no es
permanente [7,14].

Indice tobillo-brazo

El indice tobillo-brazo (ITB) se relaciona
directamente con la supervivencia y la
conservacion de las dos extremidades
[3,15]. Este hecho se ha confirmado en
estudios prospectivos realizados posterior-
mente, y se ha comprobado que la morta-
lidad es superior enlos pacientes con lesio-
nes tréficas y menor presion maleolar, que
enaquellos con sélo dolor enreposoy pre-
siones superiores [13]. No obstante, la uti-
lidad de la presion sistélica maleolar como
factor predictivo del prondstico todavia es
motivo de controversia [4,7], a pesar de la
inclusién de este concepto en la ya cldsica
definicion de IC [2].

Lugar de la obstruccion

Laubicacion delaobstruccién arterial tiene
cierto valor predictivo. Las obstrucciones
de troncos distales se asocian con una tasa
mas altade amputaciény de persistenciade
la IC. La obstruccién de la arteria femoral
superficial se asocia a una menor mortali-
dad que las lesiones mas proximales [7].

Evolucién natural de la isquemia
critica de miembros inferiores

Al contrario que en los pacientes con CI,
la historia natural de los pacientes con
IC es muy dificil de determinar, ya que
estos pacientes obligatoriamente deben



P. LOZANO-VILARDELL, ET AL

sufrir algin tipo de intervencién para
alterar el curso de su enfermedad, que,
de otra forma, les llevaria a la pérdida de
la extremidad.

Un 25% de los pacientes muere duran-
te el primer afio tras el inicio de la IC, y
hasta el 70% morira a los 5 afios [13,16].
En uno de los trabajos pioneros sobre el
concepto de IC [3], Wolfe y Wyatt revisa-
ron un total de 20 series publicadas entre
1980y 1994, que inclufan a més de 6.000
pacientes. De formaretrospectiva, clasifi-
caron alos pacientes en dos grupos, segin
su evolucidén: de bajo riesgo, para aque-
llos con DRy presién maleolar mayor de
40 mmHg, y de alto riesgo, para aquellos
con lesiones troficas y DR o presién ma-
leolar menor de 40 mmHg. Al afio, el 73%
de los pacientes del grupo de bajo riesgo
que se habfan tratado de forma conserva-
dora habia perdido la extremidad o hab{a
fallecido. De los pacientes del grupo de
alto riesgo, tratado del mismo modo, el
95% habia perdido la extremidad o habia
fallecido (Fig. 1). De los pacientes de alto
riesgo que se revascularizaron, sloel 25%
requirié amputacion; estos resultados han
sido confirmados por otros autores, como
Karlstrom y Berqvist [17], en un estudio
de 1997 que demostré unareduccién de la
tasa de amputacién primaria de la extre-
midad afectadaenun42-27%, asociadaal
correspondiente incremento de la tasa de
revascularizacion arterial, con un descen-
so global de las amputaciones en un
61-47%. Segin el documento de consen-
so europeo [2], la presencia de gangrena o
ulceracion isquémica, pero no necesaria-
mente el tamafio de las tlceras, parece
asociarse a un peor prondstico en compa-
racién al DR, por lo que los pacientes con

BAJQ RIESGO ALTORIESGO

O Exitus B Amputados [ No amputados

Figura 1. Evolucion natural a un afio de los pacientes con isquemia critica [3].

lesiones necrdéticas tendrian el doble de
probabilidades de amputacidén de la extre-
midad que los pacientes con DR.

No siempre es correcta la idea de que
los pacientes progresan lentamente desde
estadios precoces con Cl hacia DR, ulce-
racion o necrosis. La aparicién aguda o
reciente de los sintomas de IC de la extre-
midad inferior implica particularmente un
mal prondstico. En un estudio de Dor-
mandy et al [18], se refiere que mds de la
mitad de los pacientes sometidos a una
amputacion infracondilea de una extre-
midad inferior por IC no habian presenta-
do sintomas deisquemiaen los seis meses
previos a la intervencion.

El prondstico de laextremidad es peor
enel subgrupo de pacientes diabéticos con
lesiones tréficas, ya que el riesgo de am-
putacién es 10 veces superior, y a una
edad mds temprana que en los pacientes
no diabéticos [8,9,13]. La diabetes, ade-
mads de incrementar 5-10 veces la proba-
bilidad de arteriosclerosis, ocasiona una
enfermedad mds difusa, més grave y que
se manifiesta unos afios antes que en los
pacientes no diabéticos. La frecuente po-
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0O Amputados

O Revascularizados

@ Tto. medico

Figura 2. Tratamiento inicial de los pacientes con isquemia critica [8].

lineuropatia diabética, que afecta a las
funciones motoras, sensitivas y del siste-
ma nervioso auténomo, predispone a la
aparicion de lesiones tréficas y ulceracio-
nes, resultado final de las alteraciones de
la movilidad articular y deformidades de
los pies asociadas a la disminucién de la
sensibilidad, de la funcién motora y del
sistema nervioso auténomo.

Tal como se ha sefialado anteriormen-
te,1alC, comoresultado de unareduccién
croénica del flujo arterial de la extremidad
inferior, implica una limitacién de la ex-
pectativa de vida; menos del 60% de los
pacientes sobrevive tres afios después del
primer episodio, a pesar de la revascula-
rizacién arterial efectiva [19]. El objetivo
principal del tratamiento es la mejoria de
la capacidad funcional de la extremidad y
de laexpectativa de vida del paciente. Por
consiguiente, debe tener en cuenta tanto
ladisminucién de la perfusion distal como
el control de los factores de riesgo vascu-
lar y otros procesos sistémicos y enfer-
medades crénicas que se asocien.

La mejoria del estado funcional y de

la calidad de vida es particularmente difi-
cil de definir en los pacientes con IC, por
la presencia de numerosas y, frecuente-
mente, graves enfermedades asociadas.
Por ejemplo, en un paciente previamente
amputado de la extremidad contralateral,
la desaparicién del DR y una mejor adap-
tacién alamovilidad para pasar delacama
alasilladeruedas puede considerarse una
mejoria significativa del estado funcio-
nal, aunque esta mejoria no pueda medir-
se con ninguno de los métodos actuales
de valoracién del estado funcional y de la
calidad de vida [6]. La misma clasifica-
cion de Fontaine puede ser vélida para
definir la situacién sintomética de los
pacientes, si después del tratamiento de
revascularizacion arterial el grado clinico
de la enfermedad arterial se sitiia como
minimo en un nivel superior al preexis-
tente cuando no existe pérdida de sustan-
cia, o dos categorias cuando hay lesiones
necroticas antes del tratamiento. No hay
instrumentos especificos para valorar la
calidad de vida de los pacientes con IC de
las extremidades inferiores. El cuestiona-
rio que mds se utiliza, el SF-36, lo han
empleado varios autores para valorar los
pardmetros que mejor pueden reflejar el
estado funcional de los pacientes, que
debe valorarse de forma continuada du-
rante, al menos, seis meses [20]. Particu-
larmente importante es el hecho de que
algunos autores no han apreciado dife-
rencias significativas en la capacidad fun-
cional de los pacientes con fracaso de los
procedimientos de revascularizacién, en
comparacién con los pacientes con re-
vascularizacién permeable y efectiva de
las extremidades inferiores. Ademas, el
cuestionario no refleja tampoco un mejor
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estado emocional o estado general de sa-
lud en pacientes con derivaciones permea-
bles, aunque el resultado global del SF-36
es peor con relacién a la alteracién de la
perfusion distal. Los pruebas psicoldgi-
cas para determinar la calidad de vida de
estos pacientes revelan resultados simila-
res a los de los pacientes con cancer en
fase terminal [20-22]. La percepcién de
salud mejora con la revascularizacion;
incluso las cirugias reiterativas paraman-
tener la viabilidad del miembro no afec-
tan negativamente a la percepcion del es-
tado de salud [20].

Conclusiones

O Amputados
B Exitus
O Contindan con isquémia critica

O Curados

La IC de los MMII es un estadio terminal
de la EAO que implica un prondstico des-
favorable tanto para la extremidad como
para la supervivencia de los pacientes, ya
que se puede considerar un marcador de
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cumento de consenso europeu, adicionou-se
a defini¢do o valor da pressdo sistolica ma-
leolar como critério de diagndstico associado.
Neste tipo de doentes, aintervengdo vascular
(cirdrgica ou endovascular) é o tratamento
de eleig¢do. O progndstico destes doentes é
desfavordvel, umavez que o indice de ampu-
tagcdo (15% aos 6 meses)eamortalidade (20%
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lamortalidad (20% a los 12 meses) son eleva-
das, mucho mayores que en los pacientes con
claudicacion intermitente. Conclusiones. El
prondstico de los pacientes con IC es muy
malo; porunlado, debido alas elevadas tasas
de amputacion y mortalidad, y, por otro, a la
ausenciade tratamientos realmente efectivos.
[ANGIOLOGIA 2003; 55: §38-46]
Palabras clave. Amputacion. Isquemia criti-
ca. Mortalidad. Presion maleolar.

aos 12 meses) elevam-se e sdo muito maiores
do que nos doentes com claudicagdo intermi-
tente. Conclusdes. O progndstico dos doen-
tes com IC é muito desfavordvel; porumlado,
devido aos elevados indices de amputagdo e
mortalidade e, por outro, pela auséncia de
tratamentos realmente eficazes. [ANGIOLO-
GIA 2003; 55: §38-46]

Palavras chave. Amputacdo. Isquemia criti-
ca. Mortalidade. Pressdo maleolar.

ANGIOLOGIA2003;55(Supl 1 ): $38-546



