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PRACTICA 4. EXPLORACION CLINICA ARTERIAL: ANAMNESIS,
INSPECCION, PALPACION, AUSCULTACION Y PRUEBAS
FUNCIONALES
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1. INTRODUCCION

La enfermedad arterial periférica (EAP) engloba todas aquellas entidades
nosoldgicas que son resultado de la estenosis u obstruccion del flujo sanguineo de las

arterias, excluyendo los vasos coronarios intracraneales (Puras E, et al: 2002) [".

Diversos estudios epidemiologicos han establecido que la prevalencia de la EAP en
miembros inferiores en la poblacién entre 25 y 65 anos es del 0,7% en las mujeres y
del 1,3% en hombres. Estos datos nos orientan acerca de la afectacion arterial de
miembros inferiores, en la que puede acontecer una isquemia cronica durante el

ejercicio fisico.

El desarrollo de la circulacién colateral permite que la isquemia tisular no se manifieste
hasta que la obstruccion supere aproximadamente el 70% de la luz del vaso,
apareciendo entonces el sintoma cardinal de esta patologia que es la claudicacién
intermitente (Cl). Este sintoma consiste en la aparicion de un dolor muscular
constrictivo en el miembro inferior que obliga a detener la marcha en un lapso de
tiempo (2-5 minutos) para recuperar la irrigacion del miembro y seguir de nuevo la

marcha, de ahi el nombre de enfermedad del “escaparate”.

En la mayor parte de los casos, y sobre todo en la poblacién anciana, la EAP es una
manifestacién de aterosclerosis (mas del 95%) . Esta manifestacién se asocia a la
presencia de factores de riesgo como el tabaquismo, la hipertensién arterial, la
hipercolesterolemia y la diabetes, factores comunes a los de la coronariopatia
isquémica [2] y [3]. Estudios epidemiologicos también han demostrado una asociacion

entre los habitos sedentarios y un mayor riesgo de claudicacion (Leng, 1993) .

Clasificamos la EAP, hablando de miembros inferiores, en dos grandes grupos segun
la cronopatologia de la isquemia: isquemia cronica e isquemia aguda. La isquemia
aguda se define como el descenso o empeoramiento subito de la perfusion sanguinea,
resultado de la obstruccién arterial, que amenaza la viabilidad de la extremidad. La
etiologia mas comun es el embolismo (casi el 80%), fundamentalmente el de origen
cardiaco, aunque también puede ser arterio-arterial (embolismo graso, aneurisma,
intervencionismo radiolégico, etc.). Constituye una urgencia vital que requiere

tratamiento precoz por equipo médico especializado.
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La isquemia crénica supone una disminucién lenta y progresiva del flujo sanguineo, y
por tanto del aporte de oxigeno a los grupos musculares que debuta durante el

ejercicio en su fase sintomatica inicial.

Existen varias clasificaciones de enfermedad arterial isquémica crénica segun los
sintomas y alteraciones halladas en el examen fisico. Una de las mas conocidas es la
de Fontaine y Leriche (ver Tabla 4.1), que tiene gran interés pronéstico y terapéutico, y

establece cuatro estadios de la enfermedad segun la clinica [5].

GRADOS CLINICA OBSERVACIONES

Grado |. Existen lesiones de los
vasos arteriales, pero la obstruccion
Grado | Lesiones asintomaticas es menor al  70%, o se han
desarrollado mecanismos de
compensacién como desarrollo de la

circulacioén colateral

Grado Il Claudicacioén intermitente
Grado |l Al fracasar los
mecanismos de compensacion
lla Tras 150 m de marcha en llano P
aparece dolor muscular a la
deambulacion por hipoxia tisular
IIb Tras menos de 150 m de marcha en llano P P
Grado lll. Fundamentalmente en
i dol
Grado lll | Dolor en reposo pies aparece dolor en reposo y
alteraciones como la palidez cutanea,
hipoestesia, etc.
Grado IV. Con independencia de la
Grado IV Lesiones de necrosis y gangrena capacidad de deambulacion, las

lesiones tréficas se presentan entre
el 1-3% de los pacientes

e . . sintomaticos.
Tabla 4.1. Clasificacion de Fontaine y Leriche.

El principal sintoma, que caracteriza el grado Il, es la claudicacion intermitente. La
localizacion del dolor dependera del sector arterial afecto: dolor urente en cadera,
nalgas o muslos en la lesion proximal (aortoiliaca); dolor de tipo calambre en la zona
de gemelos en la lesion media (femoropoplitea); y dolor en el pie en la lesion distal

(infrapoplitea o tibioperonea).
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En fases mas avanzadas de la enfermedad (grados Il y 1V), ademas del dolor de tipo

calambre o fatiga, pueden aparecer otras manifestaciones clinicas como:

= Parestesia e hipoestesia habitualmente en antepie y dedos del pie. Las
parestesias en reposo no se diferencian facilmente de las debidas a la
neuropatia diabética, si bien en este ultimo caso suelen ser bilaterales,

simétricas y con distribucion “en calcetin”.

= El dolor que aparece en reposo empeora con la elevacion del miembro, por lo
que muchos pacientes sacan la pierna de la cama o duermen en un sillon. Esta
es una de las causas de la aparicion de edema distal en el miembro por el

mantenimiento de estas posturas largo tiempo.

= Debido al cese del flujo sanguineo por obstruccién u oclusion, los pulsos
pueden aparecer reducidos o ausentes. En caso de estenosis mayores y
obliteraciones, si la circulacion colateral ha compensado bien estas anomalias,

se puede percibir un retraso unilateral del pulso.

= ElI miembro suele presentar frialdad y un grado variable de palidez. Sin
embargo, algunos pacientes con isquemia mas intensa presentan una eritrosis
del pie, en las posturas anteriormente comentadas, debido a la vasodilatacion

cutanea extrema que se ha denominado /obster foot.

= Entre las lesiones troficas mas frecuentes se observa: la piel fragil, seca y
escamosa; el crecimiento deficiente de ufas y vello; la atrofia muscular; la
aparicion de edema; y las ulceraciones, necrosis 0 gangrena, de cicatrizacion

térpida.

= |a localizacion de la gangrena y la Ulcera suele aparecer en zonas distales
(dedos, maleolos, talén, etc.), debido a la reduccién critica de la perfusion.
Suelen ser muy dolorosas salvo en pacientes diabéticos con neuropatia

asociada.

= Otras manifestaciones clinicas, menos comunes son: la impotencia sexual, la

amenorrea, etc.

Cerca del 70% de los pacientes que sufren la EAP son asintomaticos. Por esta razon
es importante un correcto diagnéstico diferencial (ver Tabla 4.2), el cual no viene
dado solo por la clinica, sino también por la realizacion de exploraciones

complementarias en la poblaciéon de riesgo. En este sentido, el examen parte del
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diagnéstico de otras causas de dolor, debilidad o fatiga de miembros inferiores, como:
patologia osteoarticular, compresion medular, neuropatia periférica, flebopatia,

sindrome compartimental crénico, enfermedad de Buerger, etc.

Causas no vasculares Causas vasculares

Artrosis de cadera Trombosis venosa profunda
Sindrome de piernas inquietas | Tromboangeitis obliterante (enfermedad de Buerger)
Neuropatias periféricas

Estenosis del canal lumbar

Tabla 4.2. Diagnéstico diferencial en la claudicacién intermitente.

Antes de pasar a desarrollar la exploracion fisica, enunciamos los métodos de
exploracién complementaria (ver Tabla 4.3) que permiten confirmar el diagndstico
anatomico y funcional, vy valorar la evolucién y el efecto de diferentes acciones

terapéuticas de la EAP:

No invasivas Invasivas
Ecografia simple Arteriografia (contraste radioldgico o isotopico)
Ultrasonografia doppler e indice Tobillo-Brazo Tomografia arterial computerizada
Eco-doppler Resonancia Magnética Nuclear

Oscilometria
Pletismografia arterial

Medida de la presion de oxigeno transcutédnea

de reposo y esfuerzo

Tabla 4.3. Métodos de exploracion complementaria.

Inicio O
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2. EXPLORACION CLIiNICA

Una Anamnesis detallada seguida de una exploracién fisica completa constituyen los
pilares basicos en la deteccion de la patologia vascular periférica (ver Anexo 4.1). A
esto se le deben sumar exploraciones complementarias que permitiran establecer el

diagnéstico definitivo, asi como la localizacién exacta de la lesion.

2.1. La Anamnesis estara dirigida especialmente a la deteccion de los factores
de riesgo vy, los signos y sintomas de la enfermedad arterioesclerdtica

(especialmente, los dolores precordiales)’.
El interrogatorio debe incluir cuestiones acerca de:

= Los antecedentes familiares relacionados con cardiopatia, patologia
arterial periférica, y alteraciones hemodinamicas como la

hipercoagulabilidad.

= Profesion, por ejemplo en locales frios o en exteriores en condiciones de

frio y humedad.

» Enfermedades asociadas o presencia factores de riesgo vascular como
son: el tabaquismo, diabetes, arteriosclerosis, hipertension, cardiopatia

isquémica, sedentarismo, dislipemias, obesidad, etc.

» Existencia de otros sindromes funcionales de origen vascular: sindrome

de Raynaud, enfermedad de Burger, etc.

= Es conveniente preguntar al paciente acerca de los sintomas y sus

caracteristicas, por ejemplo:

— Cual es la localizacion del dolor claudicante, la distancia recorrida
hasta la aparicién de éste, la distancia que obliga a cesar la marcha y
el tiempo que permanece parado para que desaparezca el dolor y
reiniciar la marcha. Esto nos dara informacion sobre el grado de

repercusion funcional y su prondstico.

- Con qué frecuencia y en qué situaciones aparece la palidez y frialdad

de los pies.

' Ver Anexo 4.1. Un ejemplo de ficha personal del paciente.
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- Cuando siente dolor en reposo, ¢,qué posturales le alivian?

= ;De qué forma repercute la sintomatologia en las actividades cotidianas

sean domésticas, profesionales o de entrenamiento?

» ;Ha sufrido deterioros recientes?

Inicio O

@k Visualizar el video 4.1 “Exploracion clinica arterial: Anamnesis” de la practica

4.

2.2. La inspeccion cuidadosa de la piel se hara tanto en bipedestacién como en
decubito, con o sin elevacién de los miembros. Esto nos informa sobre la
circulacion periférica capilar y sus modificaciones respecto a cambios

posturales.

El examen debe ser bilateral y en toda la extension de los miembros,

buscando:

= Cambios en la coloracién (especialmente zonas de palidez y/o cianosis),

y su asimetria.
= Aspecto de la piel, si esta seca, escamosa, brillante, fina, fragil, etc.

= Alteraciones troficas tales como: la perdida de vello cutaneo; las
alteraciones de las ufias que tienden a despegarse de su base, a
engrosarse (poiquilonixis) y a endurecerse en forma de pico de ave
(ornitorrexis); el edema en pies que se caracteriza por una hipoperfusion
cronica, y es debido a la postura que el paciente adopta para aliviar el
dolor en reposo; la ulcera isquémica, normalmente mas distal, que suele
ser mas dolorosa y se acompana de signos inflamatorios; y en

situaciones mas evolucionadas, la necrosis y la gangrena.

Inicio O

@& Visualizar el video 4.2 “Exploracion clinica arterial: inspeccion” de la practica 4.
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2.3. El siguiente paso en la exploracion fisica seria la palpacion. A través de ésta

técnica podemos valorar:

2.3.1. La temperatura cutanea esta intimamente relacionada con la
vascularizacién y las caracteristicas del territorio explorado. Para su
determinacion podemos utilizar termémetros o el dorso de la mano del
explorador. Debemos compararla en areas homologas en diferentes partes

del cuerpo.

Cuando hay una isquemia, el territorio afecto suele estar frio, y en relacion

con la temperatura se dan varias posibilidades:

» La piel palida y fria (a veces cérea incluso marmoérea) nos indica la
existencia de una patologia arterial, especialmente en los cuadros de

isquemia aguda o subaguda. Esta empeora al elevar el miembro.
= La piel rojay fria es indicativa de procesos crénicos.

= La piel cianodtica y fria es indicativa de un proceso obstructivo arterial

evolutivo de grado severo y predice presencia de lesiones necroticas.

2.3.2. Las caracteristicas dérmicas como la elasticidad de la piel y la

humedad, y alteraciones como la presencia de tumoraciones e induraciones.

2.3.3. La consistencia del edema suele ser maleable y moderada del pie y

la parte distal de la pierna.

Inicio O

@ Visualizar el video 4.3 “Exploracién clinica arterial: palpacion

(temperatura cutanea, caracteristicas dérmicas y edema)” de la practica 4.
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2.3.4. El pulso arterial resulta de la expansién-contraccion regular y
recurrente de las arterias, producida por las ondas de presion causadas por
la eyeccion de la sangre desde el ventriculo izquierdo del corazén durante su
contraccién. La velocidad de propagacién es de 8-10 m/s, de manera que la
onda llega a las arterias mas alejadas del corazén antes de que haya
terminado el periodo de evacuacion ventricular. Esta velocidad aumenta al
disminuir la elasticidad arterial, como en el caso de la enfermedad

arterioesclerética que con mayor frecuencia presentan las personas mayores.

Con la finalidad de registrar y seguir la evolucién de los pulsos arteriales,

podemos tomar como referencia la siguiente escala de grados (ver Tabla

4.4):
GRADO INTERPRETACION
0 Pulso no palpable
1+ Pulso palpable, pero facilmente obliterado, débil, filiforme
2+ Pulso débil, pero no puede obliterarse
3+ Facil de palpar, lleno, no puede obliterarse
4+ Fuerte, pulso intenso, puede ser anormal

Tabla 4.4. Escala de grados para valorar el pulso arterial.

La palpacion sistematizada y simétrica de las arterias permite determinar
disminuciéon o ausencia del pulso, lo cual posibilita el diagndstico de
estenosis u oclusion. Los pulsos no palpables pueden estar relacionados con
el cese del flujo sanguineo y deben confirmarse posteriormente con otras

exploraciones complementarias.
A la hora de palpar los pulsos hemos de considerar las siguientes premisas:

» El paciente estara relajado y en decubito.
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= Evitar temperaturas bajas, que pueden disminuir el latido arterial por la
vasoconstriccion periférica, y altas porque se pueden acompanar de la

frecuencia del pulso.
» En obesos, hipotensos y zonas edematosas la valoracion es mas dificil.

= Emplear segundo, tercer y cuarto dedos de modo suave, tangencial y sin

opresion.
= En caso de duda comparar con el ritmo radial.
» Valorar la existencia de pulso y/o frémito.

= Excepto las cardtidas, los pulsos deben palparse bilateral vy
simultaneamente, de forma que puedan hacerse comparaciones (Utiles.
Ademas es necesario examinar la sincronia de los pulsos radial y femoral

homolaterales.
Las caracteristicas a valorar del pulso son:

» Frecuencia. Es el numero de pulsaciones por minuto. Por debajo de 60 se
denomina bradicardico y por encima de 80 taquicardico. Estos limites
varian en funcion de: la edad, la temperatura, el ejercicio, las emociones,

el entrenamiento, etc.

= Ritmo. En situacion normal las pulsaciones se suceden ritmicamente a
igual distancia una de otra. La arritmia sinusal respiratoria se produce
cuando los movimientos respiratorios acentian las variaciones del ritmo,
es decir, el pulso se acelera en la inspiracion y se retarda en la

espiracion.

= Amplitud o volumen estan intimamente relacionados con la presién
diferencial en el sistema arterial. De este modo, puede ser: 1) amplio,
grande, alto o 2) bajo y pequeno. El primer caso se encuentra en la
insuficiencia adrtica. El segundo caso se presenta en la debilidad del

miocardio, en la hipotensién arterial y en la estenosis de la aorta.

» Dureza o tension del pulso representa la fuerza que es necesaria emplear
para suprimir la pulsacién arterial, y esta en armonia con la presion

arterial. El pulso se divide en: a) duro o fuerte, cuando se dificulta el
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vaciamiento de la arteria al hacer la compresion con los dedos (por
ejemplo, en la hipertension arterial y en la arteriosclerosis); y en débil o
blando, cuando al hacer la compresion de la arteria, ésta se deprime y se
vacia con facilidad, (por ejemplo, en la anemia, en los casos de shock y

después de las hemorragias).

= Simetria o sincronismo. En diversos procesos aérticos o mediastinicos y
tromboembolismos periféricos puede observarse un pulso asimétrico,
diferente en volumen y dureza en una arteria radial respecto de la otra. El
pulso radial es sincrénico y de igual amplitud en los dos brazos en el

individuo normal.
» Ofras caracteristicas del pulso son: la celeridad, el contorno, etc.

Por ultimo, comentamos que pueden hacerse visibles latidos arteriales
ocasionales que sugieren la existencia de hipertensiéon arterial,

arteroesclerosis, aneurisma o fistula arteriovenosa.

A continuacion, procedemos a explicar la palpacién de todas las arterias que

se acostumbra a examinar de forma sistematica.

A) Palpacion de pulsos arteriales en cara y cuello

Los pulsos periféricos de cuello y cara que sistematicamente se valoran son:

el pulso carotideo, el pulso temporal y el pulso facial.

= La arteria carétida se palpa a ambos lados de la traquea, en el borde
medial del musculo esternocleidomastoideo. Este pulso es el que mas

fielmente refleja las funciones cardiacas.

Para la valoracion de su pulso colocamos los dedos indice y medio en
forma de “gancho”, por dentro del borde medial del
esternocleidomastoideo, en la mitad inferior del cuello y presionamos

suavemente sobre la arteria.

Podemos observar que el punto de palpacion se encuentra por debajo de
la linea imaginaria que pasa por el borde superior del cartilago tiroides.
Los pulsos carotideos no deben palparse simultaneamente, para evitar la
compresion del seno carotideo, que produce disminucién de la frecuencia

cardiaca y de la presion arterial.
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= La arteria temporal se localiza sobre la articulacion del maxilar, por

encima y por delante del trago auricular en su trayecto hacia las sienes.

De frente al sujeto, colocamos los dedos indice y medio de ambas manos
sobre las regiones temporales, para palpar ambas arterias, cuyos latidos

deben tener la misma amplitud y ser sincrénicos.

» La arteria facial se localiza por debajo del angulo de la mandibula, en su

trayecto por la base de la mandibula.

La palpacion bilateral y sincronica se realiza con los dedos, indice y

medio, planos sobre el reborde éseo mandibular.

&« Visualizar el video 4.4 “Exploracion clinica arterial: palpacién de pulsos

arteriales en cara y cuello” de la practica 4.

B) Palpaciéon de pulsos arteriales en miembro superior

Los pulsos periféricos del miembro superior que sistematicamente se valoran

son: el pulso humeral, el cubital y el radial (ver Anexo 4.2).

= El pulso humeral o braquial se puede valorar en dos 0 mas puntos, con

los dedos indice y medio en forma de “gancho”.

Partiendo del brazo en abduccion de unos 90°, rotaciéon externa de
hombro, y el codo en ligera flexion, localizamos el punto proximal humeral

por debajo del vientre del musculo coracobraquial.

Partiendo de una ligera flexién de codo y antebrazo supinado, a la altura
del surco bicipital medial, en la flexura del codo, se palpa el punto distal

humeral por detras del tendén bicipital.

= El pulso cubital o ulnar, a veces es dificil de palpar. Se localiza en la
superficie palmar de la articulacion de la mufeca, por arriba y por fuera

del hueso pisiforme.

» La arteria radial es aquella donde se acostumbra a buscar y a estudiar las
caracteristicas del pulso. La mano del examinado se coloca ligeramente

inclinada cubitalmente y la mano del explorador palpa la arteria formando
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una pinza con los tres dedos medios lateralmente al palmar mayor, y el

pulgar en la cara dorsal de la mufieca.

Todos los pulsos del miembro superior se han de valorar bilateralmente y
comparar. En el caso de las arterias radiales y cubitales es sencillo, pero
en la arteria humeral se procede a palpar primero un miembro y después
el otro. En ambos casos se debe tomar nota en una ficha, con los datos

del paciente?, confeccionada para hacer el seguimiento.

& Visualizar el video 4.5 “Exploracion clinica arterial: palpacién de pulsos

arteriales en miembro superior” de la practica 4.

C) Palpacion de pulsos arteriales en miembro inferior

Los pulsos periféricos del miembro inferior que sistematicamente se valoran

son (ver Anexo 4.3):

» La arteria femoral se palpa en el pliegue inguinal, en el punto medio entre
la espina iliaca anterosuperior y la sinfisis pubica, por debajo del arco

crural.

El pulso femoral es facil de encontrar y en algunos sujetos se puede

seguir a distancia mas abajo hasta del canal de Hunter.

Cuando examinamos a una persona por primera vez es necesario tomar
el pulso radial en sincronia con el pulso femoral homolateral, pues existen
enfermedades que pueden producir alteraciones del sincronismo del

pulso entre estos dos puntos.

» El pulso pedio es facil de encontrar en algunos sujetos, mientras que en
otros, solo es posible después de busqueda minuciosa. Su ausencia no
necesariamente implica la existencia de una lesién organica vascular, ya
que puede estar ausente entre un 5 y un 10% de casos considerados
normales; y por el contrario, se puede hallar un buen pulso pedio en una

aterosclerosis.

2 Ver Anexo 4.2. Un ejemplo de ficha personal del paciente, donde tomar nota de los hallazgos encontrados respecto a

los pulsos arteriales de miembro superior.
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Su localizacién se da en el primer espacio intermetatarsiano (entre el
primer y segundo metatarsiano) del dorso del pie, aunque su localizacion

puede ser variable, entre escafoides y cuboides (extensor largo 1.° dedo).

» La arteria tibial posterior penetra en la fosa retromaleolar interna
situandose entre el musculo flexor comun de los dedos del pie, por

delante, y el musculo flexor largo del primer dedo del pie, por detras.

Su palpacion se vera facilitada si el pie esta colocado en ligera inversion,

localizandolo por detras del maléolo interno en el canal retromaleolar.

» La palpacion de la arteria poplitea, parte del decubito prono y flexién de

rodilla a 90°, y siguientes fases:

1. Se lleva la rodilla hacia la extension para realizar la palpacién digital
en la parte superointerna de la fosa poplitea, hasta quedar sobre el

tendén del musculo semitendinoso.

2. Se lleva progresivamente la rodilla hacia la flexién y se dirige la
presa pulpar hacia el centro de la fosa poplitea, para localizar el

pulso.

3. Se ganan grados de flexiéon de rodilla, lo que permite la distension
6ptima del plano fibroso posterior de la rodilla y el acceso a la arteria

poplitea.

Al igual que para cuello, cara y miembro superior, todos los pulsos se han
de valorar bilateralmente y comparar. En el caso de las arterias tibiales
posteriores y las pedias es sencillo, pero en la arteria femoral y la poplitea
se procede a palpar primero un miembro y después el otro. En todos los
casos se debe tomar nota en una ficha, con los datos del paciente,

confeccionada para hacer el seguimiento®.

& Visualizar el video 4.6 “Exploracion clinica arterial: palpacion de pulsos

arteriales en miembro inferior” de la practica 4.

Inicio O

® Ver Anexo 4.3. Un ejemplo de ficha personal del paciente, donde tomar nota de los hallazgos encontrados respecto a
los pulsos arteriales de miembro inferior.
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2.4. La auscultacion de las grandes arterias es un método exploratorio sencillo y
valioso, fundamentalmente para valorar procesos estenosantes en fase
inicial. La auscultacién sobre los pulsos arteriales no debe revelar sonidos en
condiciones normales o de flujo laminar. Sin embargo, en casos patolégicos
se pueden auscultar los soplos de flujo turbulento, que se originan en la

corriente sanguinea y hacen vibrar la pared vascular y de las partes blandas.

La auscultacion debe hacerse sistematicamente a nivel abdominal y sobre el
trayecto de los troncos arteriales a la busqueda de soplos, en especial,

femoral y popliteo.

= La aorta abdominal se encuentra por delante y lateralizada hacia la
izquierda de la columna vertebral hasta dividirse a nivel del disco
intervertebral L4-L5 en sus dos ramas terminales. Para su auscultacion, el
paciente en decubito supino flexiona las rodillas, de esta forma se relaja
la cintura abdominal. El explorador se coloca de pie al lado del paciente y
coloca la campana del fonendoscopio por encima del ombligo, a un través

de dedo a la izquierda de la linea alba.

= La arteria femoral se ausculta en el punto de palpacién del pulso o en su

trayecto descendente por el Triangulo de Scarpa.

= La arteria poplitea se ausculta en el mismo punto de palpacion de su

pulso, pero sin llevar la rodilla a tanta flexion.

Los soplos pueden tener intensidad variable, y conviene cuantificarlos (0, 1+,
2+, 3+ y 4+). Los soplos poco intensos se vuelven mas claros después de
efectuar algun ejercicio, como saltar, correr o abrir y cerrar la mano,
repetidamente. Pueden ser sistdlicos (debidos a estenosis o dilatacion de la
arteria) o continuos (debidos a fistulas arteriovenosas, es decir, comunicacion
patolégica entre una arteria y una vena). Por ofra parte, pueden aparecer
soplos en las arterias normales, como ocurre en los enfermos anémicos con

disminucion de la viscosidad y aumento de la velocidad sanguinea.

&« Visualizar el video 4.7 “Exploracion clinica arterial: auscultacion” de la

practica 4.

Inicio O
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2.5. Exploracién neurolégica. Antes de pasar a las pruebas clinicofuncionales
es conveniente realizar un examen exhaustivo de las masas musculares, de
las articulaciones y del estado neurolégico de los miembros inferiores
(sensibilidad, fuerza, movilidad, reflejos, etc.). Todo ello con el fin de observar
el compromiso isquémico de diferentes estructuras, y para constatar la
presencia de otras patologias que eventualmente puedan complicar el cuadro

que presenta el paciente (lesiones articulares, neuroldgicas, etc.).

Entre las pruebas neuromusculares, a realizar bilateralmente, encontramos:

= La medicién de la circunferencia a nivel de la pantorrilla, a 15 cm. por
debajo de la roétula, para evidenciar una posible atrofia muscular

secundaria a la isquemia cronica.

= Con el paciente en decubito, valoramos la sensibilidad protectora del pie,
que en el caso de diabéticos, normalmente se ve afectada y es causa de

Ulceras arteriales.

A) Primero valoramos la sensibilidad cutdanea discriminativa en las
zonas del pie que con mayor frecuencia presentan ulceras arteriales
(dedos, apofisis estiloides del quinto metatarsiano y talén). Con los
ojos cerrados pedimos al paciente que nos indique en qué momento

so6lo siente un punto de contacto en su pie.

B) A continuacién, valoramos la sensibilidad cutdnea grosera con un
pincel, y le preguntamos al paciente, que permanece con los ojos

cerrados, donde siente que le tocamos.

C) Para explorar la sensibilidad propioceptiva, colocamos las
articulaciones del miembro inferior en diferentes posiciones y le
pedimos al paciente que reproduzca la posicion con el miembro

contralateral, manteniendo los ojos cerrados.

= En la exploracion de los reflejos musculotendinosos, valoramos el reflejo

rotuliano y el reflejo aquileo.

= Para acabar, otra exploracién a realizar en el caso de que las anteriores

fueran positivas seria el balance muscular.

Inicio O

& Visualizar el video 4.8 “Exploracion clinica arterial: exploracion

neurolégica” de la practica 4.
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2.6. Pruebas funcionales

2.6.1. La Maniobra de Allen (ver Imagen 4.1) tiene por objetivo determinar

la oclusion de la arteria cubital y/o radial.

Imagen 4.1. Maniobra de Allen: A) Posicion de partida; B) Compresion de las arterias radial y cubital,

durante un minuto; y C) Descompresion de la arteria radial y apertura de la mano.

El paciente permanece sentado con los miembros superiores estirados al
frente y los antebrazos supinados (fase 1.2). Después, el evaluador palpa la
arteria radial y cubital, y mientras las comprime, indica al paciente que cierre
la mano con fuerza para vaciar la sangre venosa de la misma (fase 2.2).
Pasado un minuto de compresién de ambas arterias, se mantiene la arteria
radial comprimida y se indica al paciente que abra la mano sin hiperextender
los dedos (fase 3.%). En condiciones normales hay retorno rapido de la
coloracion de la mano y dedos. En caso de estenosis u obstruccién de la
arteria cubital, el retorno de la coloracion se demora o no es uniforme,

formando placas.

Para la valoracién de la oclusion de la arteria radial el evaluador realiza la
misma maniobra, aunque la arteria comprimida durante su realizacion es la

arteria cubital (fase 4.7).

Una de las situaciones clinicas donde se suele recurrir a esta maniobra es
cuando se coloca un catéter en la arteria radial, para monitorizar la presion
sanguinea. La finalidad en este caso es asegurar una adecuada circulacion

sanguinea colateral a la mano.

Inicio O

& Visualizar el video 4.9 “Exploracion clinica arterial: maniobra de Allen” de

la practica 4.
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2.6.2. La Prueba de Ratschow-Borger (ver Imagen 4.2) consta de dos

fases:

En una 12 fase con el paciente en decubito supino, observamos
bilateralmente la coloracion de ambos pies y piernas. A continuacion, le
pedimos que levante los miembros inferiores por encima de los 45° y que
haga movimientos en circulo y flexoextensién de tobillo durante 2 minutos. Si
refiere dolor mas o menos intenso, parestesias y se aprecia palidez o frialdad
en la planta del pie, podria indicar la enfermedad arterial periférica en pelvis y

miembros inferiores.

En la 2.2. fase el paciente debe pasar a sentarse rapidamente y dejar las
piernas colgando al borde la camilla, y se valora el tiempo que tarda en
enrojecerse la piel. En personas sanas aparece hiperemia reactiva y
repleccion de las venas del dorso del pie después de 5-7 segundos. El

retardo es indicio de falta de aporte arterial.

Imagen 4.2. Prueba de Ratschow-Borger: A) Elevacion de los miembros inferiores 45° y

movimientos en circulo y flexoextension; y B) Rapidamente el paciente pasa a la sedestacion

con las piernas colgando y valoracion de la respuesta vascular.
Inicio O

& Visualizar el video 4.10 “Exploracién clinica arterial: prueba de Ratschow-

Borger” de la practica 4.
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2.6.3. Test de marcha en cinta rodante es un test de trabajo incremental,
que es muy utilizado tanto en el diagndstico como en el programa terapéutico

de los pacientes con claudicacion arterial (ver Imagen 4.3 y Anexo 4.4).

El protocolo mas empleado es aquel que empieza a 3,2 Km por hora de
velocidad y 0% de inclinacion, aumentando la inclinacién un 2% cada 2
minutos. Habitualmente la prueba se detiene debido a la aparicion de dolor
en el miembro inferior, pero también se debera parar si aparece cualquier
sintoma, signo clinico o electrocardiografico causal de detencion de una

prueba de esfuerzo corriente (insuficiencia respiratoria, fatiga general, etc.).

Evalua la distancia inicial de claudicacién, la distancia de claudicacion
absoluta, el tiempo maximo de caminata sin dolor, el tiempo de alivio del
dolor por claudicacioén y otros parametros fisiolégicos como VO3 s, la tension

arterial, el flujo sanguineo en pantorrilla, etc.

Imagen 4.3. Test de marcha en cinta rodante: A) Paciente realizando el protocolo de marcha;

y B) Paciente con claudicacion intermitente que obliga a parar la marcha.

& Visualizar el video 4.11 “Exploracion clinica arterial: test de marcha en

cinta rodante” de la practica 4.

Inicio O

D®OC Profs. Trinidad Sentandreu Mafié y Maria dels Angels Cebria i Iranzo 20



http://mmedia.uv.es/buildhtml?user=acebria&path=/&name=avideo_411.mp4

Material multimedia para la asignatura de Fisioterapia Cardiocirculatoria: practica 4

3. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Manuales

= Buckup K. Pruebas clinicas para patologia Osea, articular y muscular.

Barcelona: Masson; 2002.
= Lippert. Anatomia con orientacion clinica. Madrid: Marban; 1998.

= Maureira JJ, Stchepinsky O. La rehabilitacién de enfermos que padecen
arteriopatias de los miembros inferiores. En: Maroto JM, De Pablo C, Artigao R,
Morales MD. Rehabilitacion cardiaca. Barcelona: Olalla ediciones; 1999. p.
447-458.

= Rozman C. Semiologia y métodos de exploracién en medicina. Barcelona:
Salvat Editores; 1986.

Articulos, revisiones y monograficos

[1] Puras Mallagray E, Lujan Huertas S, Gutiérrez Baz M, Cancer Pérez. Factores
de riesgo y factores prondsticos en la arterioesclerosis precoz de extremidades
inferiores. Angiol 2002; 54 (3): 145-61.

[2] Alvarez B, Cardona M, Escudero JR, Juan J. Criterios actuales en el
diagndstico y tratamiento de la isquemia. Anales de Cirugia Cardiaca y Vascular
2005; 11 (5): 243-68.

[3] Leng CG, Fowler B, Ernst E. Ejercicios para la claudicacion intermitente

(Revision Cochrane traducida). The Cochrane Library, 2007, Numero 3.

[4] Leng GC, Fowkes FGR. The epidemiology of peripheral arterial disease.
Vascular Medicine Review 1993; 4:5-18.

[5] Pousti TJ, Wilson SE, Williams RA. Clinical examination of the vascular system.
En: Veith FJ, Hobson RW, Williams RA. Vascular surgery. Principles and practice.
McGraw Hill. 1994:77.

DDOG) Profs. Trinidad Sentandreu Mafié y Maria dels Angels Cebria i Iranzo 21



Material multimedia para la asignatura de Fisioterapia Cardiocirculatoria: practica 4

» Alvarez B, Cardona M, Escudero JR, Juan J. Criterios actuales en el
diagnostico y tratamiento de la isquemia. Anales de Cirugia Cardiaca y
Vascular 2005; 11 (5): 243-68.

= Braun CM, Colucci AM, Patterson RB. Components of an optimal exercise
program for the treatment of patients with claudication. J Vasc Nurs 1999; 17
(2): 32-6.

=  De Benito-Fernandez L. Exploracién arterial de los miembros. Angiologia 2004;
56 (3): 287-293.

= Donelly R, Hinwood D, London NJM. ABC of arterial and venous disease: Non-
invasive methods of arterial and venous assessment. Clinical Review. BJM
2000; 320: 698-701.

= Leng GC, Fowkes FGR. The epidemiology of peripheral arterial disease.
Vascular Medicine Review 1993; 4:5-18.

= Leng CG, Fowler B, Ernst E. Ejercicios para la claudicaciéon intermitente

(Revision Cochrane traducida). The Cochrane Library, 2007, Numero 3.

= Puras Mallagray E, Lujan Huertas S, Gutiérrez Baz M, Cancer Pérez. Factores
de riesgo y factores prondsticos en la arterioesclerosis precoz de extremidades
inferiores. Angiol 2002; 54 (3): 145-61.

= Vazquez Castro J. Exploracién vascular en Atencion Primaria. Emergen 2004;
30 (9): 463-9.

Paginas Web de interés

= Sociedad Espanola de Angiologia y Cirugia Vascular [en linea]. Disponible en:

http://www.seacv.org/

Inicio O

DDOG) Profs. Trinidad Sentandreu Mafié y Maria dels Angels Cebria i Iranzo 22



