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Tratamiento conservador en pacientes con enfermedad
arterial periférica en estadio Rutherford 1-5

Dra. Berenice Gonzalez-Mendoza*

RESUMEN

Objetivo. Mostrar que el uso de cilostazol en pacientes sintomaticos con enfermedad arterial peri-
férica (PAD) puede mejorar el estadio clinico a corto plazo.

Material y métodos. Se realizé un estudio de cohorte durante octubre 2011 a julio 2013 en un
consultorio ubicado en Metepec, Estado de México; se identificaron los pacientes con PAD que pre-
sentaron claudicacién intermitente, isquemia critica (CLI) y dlceras isquémicas puntiformes, que
fueron revascularizados de la extremidad contralateral con sintomas en la extremidad no revascu-
larizada, con riesgo quirurgico alto para someterse a cirugia abierta o procedimiento endovascular y
aquéllos que no tenian recursos econémicos para dicha intervencién.

Resultados. Se incluyeron 67 pacientes, 38 hombres (56.7%) y 29 mujeres (43.3%), con una media
de edad de 72.6 afios. Antecedentes de importancia: 37.3% tabaquismo, 73.1% diabetes y 56.7% hi-
pertensién. Se encontr6 una reduccién de Rutherford en 87% de los pacientes; en el subgrupo de pa-
cientes con diabetes hubo una reduccién de Rutherford 5 a Rutherford 1 y los pacientes sin diabetes
de Rutherford 4 a Rutherford 2. La presencia de efectos adversos con el uso de cilostazol fue en 19% de
los pacientes.

Conclusioén. Los resultados de este estudio mostraron que el cilostazol puede disminuir la grave-
dad de la PAD en pacientes no candidatos a revascularizaciéon con pocos efectos adversos, aun en
aquellos pacientes en estadio Rutherford 4 y 5.

Palabras clave: Enfermedad arterial periférica, claudicacién intermitente, isquemia critica, cilos-
tazol.

ABSTRACT

Aim. To demonstrate what the use of cilostazol in symptomatic patients with peripheral arterial disease
(PAD) may improve short-term clinical stage.

Material and methods. We performed a cohort study during the period October 2011 to July 2013, in
the office located in Metepec, Estado de México, identifying patients with (PAD) who had intermittent
claudicaction, critical limb ischemic (CLI) and punctate ischemic ulcers, who had been revascularized
of the limb contralateral limb symptoms in non revascularized with high surgical risk to under go open
surgery or endovascular procedure and those who had no financial resources for such intervention.
Results. In 67 patients, 38 men (56.7%) and 29 women (43.3%), with a mean age of 72.6 years, with a
history of importance: 37.3% smoking, 73.1% diabetes and 56.7% hypertension. Reduction was found
Rutherford in 87% of patients, in the subgroup of patients with diabetes there was a reduction of Ru-
therford 5 to Rutherford 1 and patients without diabetes of Rutherford 4 to Rutherford 2. The presenta-
tion of adverse effects with the use of cilostazol was 19% of patients.

Conclussion. The results of this study showed that cilostazol may reduced the severity of PAD in pa-
tients not candidates for revascularization with few adverse effects, even in patients with stage Ruther-
ford 4 and 5.
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INTRODUCCION

La enfermedad arterial periférica (PAD) afecta
aproximadamente a 20% de la poblacién mayor de
55 anos y es un poderoso predictor de infarto al
miocardio, evento vascular cerebral y muerte.! El
mejor método para detectar PAD en los pacientes
es el registro del indice tobillo-brazo (ABI), definida
como ABI < 0.90 y correlacionar con los factores de
riesgo como hipertensién, diabetes, hipercolestero-
lemia y tabaquismo.??® El tratamiento inicial de la
PAD es la modificacion de los factores de riesgo y
caminata supervisada,*® aunque en el Trans-Atlantic
Inter-Society Consensus for the Managment of Peri-
pheral Arterial Disease publicado en enero 2007
(TASC II) sugiere que los pacientes en estadio A se
les puede ofrecer tratamiento endovascular.®1? Sélo
la pentoxifilina y cilostazol han sido aprobados por la
FDA como tratamiento farmacolégico para los pa-
cientes con PAD que presentan claudicacién inter-
mitente. El cilostazol muestra un incremento maxi-
mo de caminata superior a 50%, asi como una
significante mejoria en su calidad de vida.!'"!? Sin
embargo, los efectos adversos del uso de cilostazol
se presentan en més de 15% de los pacientes tratados
y no se puede indicar en pacientes con insuficiencia
cardiaca congestiva.!® En este estudio la poblacién
de pacientes donde algunos ya habian sido revascu-
larizados de la extremidad contralateral, con esca-
S0s recursos econémicos y que no se les podia ofrecer
algin procedimiento de revascularizacién por riesgo
quirdrgico alto, se inicié con manejo médico: modi-
ficacién de factores de riesgo, caminata metédica y
cilostazol, donde se encontraron resultados favora-
bles, aun en pacientes con CLI y tlcera isquémica
puntiforme, sin pérdida de extremidad. A pesar de
que la progresion de la enfermedad ocurre en 40%
de los pacientes en esta etapa con amputacién a los
seis meses.* Con esto, el objetivo del estudio fue
mostrar que el uso de cilostazol en pacientes
sintomaticos puede mejorar el estadio clinico a
corto plazo.1516

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de cohorte en pacientes con
PAD sintométicos, en un consultorio ubicado en
Metepec, Estado de México. El diagnéstico de PAD
se realiz6 mediante exploracién fisica y ABI, el cual se
determiné realizando la toma de tensién arterial
(TA) con baumanémetro aneroide y el registro de
flujo con Doppler 8 Mhz, dividiendo la TA mas alta
de la extremidad inferior entre la TA de la extremi-
dad superior. Los pacientes fueron considerados no
candidatos a revascularizacién (procedimiento

endovascular o quirdrgico) por motivos econémicos
y por riesgo quirurgico alto debido a sus comorbili-
dades asociadas, por lo que se inici6 manejo médico
con cilostazol 100 mg via oral ¢/12 h, asi como esta-
tinas, y en algunos con enfermedad coronaria, clo-
pidogrel. Los pacientes que presentaron efectos ad-
versos con cilostazol se redujo la dosis a 50 mg al
dia y se incrementé 50 mg cada semana hasta lo-
grar dosis de 100 mg ¢/12 h. Se excluyeron aquellos
pacientes con insuficiencia cardiaca NYHA III y IV,
que rechazaron el tratamiento con cilostazol por los
efectos adversos o con seguimiento incompleto.

Analisis estadistico

Las variables numéricas fueron presentadas uti-
lizando medidas de tendencia central (media y
desviacién estandar) y las categéricas mediante
proporciones y porcentajes. Se utilizé la prueba de
suma de signos de Wilcoxon para comparar los esta-
dios de Rutherford antes y después del tratamiento
con cilostazol. Se utilizé para el analisis el
programa SPSS version 17 (Chicago II) y se consi-
der6 una p < 0.05 como significativa.

RESULTADOS

Se incluyeron 67 pacientes, 38 hombres (56.7%) y
29 mujeres (43.3%), con una media de edad de 72.6
anos (72.6, £12.5) (Figura 1), entre los antecedentes
de importancia 37.3% tenia antecedentes de taba-
quismo (Figura 2A), 73.1% de diabetes (Figura 2B)
y 56.7% de hipertensiéon arterial (Figura 2C). La
prueba de signos de Wilcoxon mostré una disminu-
cién significativa en el estadio de Rutherford antes
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Figura 1. Total de 67 pacientes, 38 hombres (56.7%) y 29
mujeres (43.3%), con una media de edad de 72.6 afos
(72.6, £12.5).
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Figura 2. Antecedentes de importancia. A. 37.3%, antecedentes de tabaquismo. B. 73%, portador de diabetes.

C. 57%, portador de hipertensién arterial.

CUADRO |

Andlisis de subgrupos

Comorbilidad Rutherford Rutherford
inicial (Mdn) final (Mdn)
Diabetes
No diabetes (n = 18) 4 2
Diabetes (n = 49) 5 1
Hipertension arterial
Sin hipertension (n = 29) 5 1
Hipertension (n = 38) 5 1
Tabaquismo
Sin tabaquismo (n = 42) 5 1
Tabaquismo (n = 25) 4 1

(Mdn = 5) y después (Mdn = 1) del tratamiento con
cilostazol, T = 0, p < 0.001, r = -0.87. Lo que signifi-
ca que 87% de la disminucién de estadio Rutherford
antes y después se debe al uso de cilostazol. En el
andlisis de subgrupos: los pacientes con diabetes
presentaban un estadio Rutherford inicial mayor
(Mdn = 5) que los pacientes sin diabetes (Mdn = 4);
sin embargo, el estadio Rutherford final fue menor
en los pacientes con diabetes (Mdn = 1) que en
aquéllos sin diabetes (Mdn = 2). En el subgrupo de
pacientes con tabaquismo presentaron un Ruther-
ford inicial menor (Mdn 4) que los pacientes sin
tabaquismo (Mdn 5); no obstante, el estadio Ruther-
ford final fue similar (Mdn 1) en ambos subgrupos.
El subgrupo de pacientes con hipertension arterial
y sin hipertension arterial no mostré ninguna va-
riacion, ambos tenian un Rutherford inicial (Mdn 5)
y estadio Rutherford final (Mdn 1) (Cuadro I). No se
realizé ningdn analisis estadistico por el limitado
numero de sujetos estudiados. El 19% de los pa-
cientes presentaron efectos adversos con el uso de

Sin efectos
adversos
81%

Efectos adversos

Figura 3. Diecinueve por ciento de los pacientes pre-
sentaron efectos adversos con el uso de cilostazol: hi-
potensién (cuatro pacientes), mareo (seis pacientes) y
edema de las extremidades (ocho pacientes).

cilostazol, los cuales fueron hipotensién (cuatro
pacientes), mareo (seis pacientes) y edema de las
extremidades (ocho pacientes) (Figura 3).

DISCUSION

Tal como se reporta en el meta-anélisis realizado
por Barnett AH!3 el tratamiento médico con cilosta-
zol es efectivo para reducir la gravedad de la PAD
sintomatica, incluso en pacientes con diabetes. Es
importante mencionar que los pacientes en estadio
Rutherford V presentaban tlceras isquémicas pun-
tiformes, encontrando una adecuada respuesta al
tratamiento médico inicamente; a pesar de que el
numero de pacientes no permite realizar un anali-
sis estadistico para concluir si tiene un efecto posi-
tivo el uso de cilostazol en estas extremidades en
estadio Rutherford V, es una opcién para aquellos
pacientes que no se les puede ofrecer un tratamien-
to endovascular o cirugia abierta. El cilostazol puede
utilizarse como tratamiento médico en pacientes
sintomadticos con enfermedad avanzada (Rutherford
4 y 5) no candidatos a revascularizacién, en aqué-
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llos con claudicaci6n para retrasar o evitar una
amputacién o una revascularizacién a corto plazo.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio mostraron que el
cilostazol puede disminuir la gravedad de la PAD en
pacientes no candidatos a tratamiento de revascu-
larizacién con pocos efectos adversos, atin en aque-
llos pacientes en estadio Rutherford 4 y 5.
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