


El interrogatorio se inicia con el padeci-
miento actual. El paciente acude al médico
para decirle lo que siente, lo que le sucede,
y el médico debe esperar a que el enfermo
le relate lo anterior con sus propias pala-
bras (tribuna libre) y de manera esponta-
nea. Después de esto, el interrogatorio de-
bera ser intencionado. Los datos que aporta
el paciente se refieren a: 1) dolor, 2) tem-
peratura local (frialdad) y 3) cambios de
coloraciéon (palidez). Estos dos ultimos
datos corresponden a patologia de extre-
midades. Cuando la patologia no se locali-
za en éstas, el paciente puede mencionar
ademds diversos sintomas que orientan a la
localizacién de la afeccion arterial. Estos
sintomas son los siguientes:

Sintomatologfa Arteria afectada

Afeccion de arteri-
as carbtidas o
vertebrales

Paresias fugaces
Parestesias
Mareos
Disminucién de
la capacidad de
retenciéon o de
concentracion
Trastornos del
equilibrio

Palpitaciones Afecciébn coronaria
Disnea de

esfuerzo

Afeccion de
arterias renales

Sintomatologfa
hipertensiva en
pacientes j6venes

Afeccidén de arte-
rias viscerales

Datos de absor-
cidén intestinal
deficiente
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Sin embargo, excepcién hecha de las arte-
rias cardtidas y renales, el dolor es el sin-
toma cardinal de las arteriopatias periféricas
que puede manejar el médico general; por
ello, la semiologia del mismo es funda-
mental. A este respecto interesa conocer:

1) Inicio. Repentino o progresivo. Este
solo dato nos harad pensar en la posibilidad
de procesos obstructivos agudos o crénicos.

2) Tipo. El dolor isquémico por lo co-
miin se refiere como de tipo opresivo.

3) Localizacién. Es evidente ia utili-
dad de conocer este dato.

4) Relacién con el esfuerzo. El dolor
isquémico suele relacionarse con el esfuer-
zo fisico; por ello, de comprobarse la rela-
cién esfuerzo-dolor, debe pensarse en arte-
riopatia hasta no demostrarse lo contrario.

5) Irradiacién. Algunos tipos de dolor
isquémico tienen irradiacién significativa
para el diagndstico; este es el caso de la
irradiacion a brazo izquierdo, cuello y epi-
gastrio en el caso de coronariopatia; o de la
irradiacion vertical descendente en el caso
de aneurismas disecantes de la aorta toraco-
abdominal. Por otro lado, todo dolor que
irradia desde la region sacrolumbar de ma-
nera descendente por la cara posterior del
miembro inferior, y que no tiene relacién
con el esfuerzo, hard pensar en patologia
neuroldgica mds que arterial.

6) Factores que lo exacerban. El dolor
isquémico se exacerba con el esfuerzo, con
la elevacion (caso de extremidades), y con
descensos de temperatura ambiental. Tam-
bién aqui es conveniente recordar que los
dolores neurogénicos y reumdticos tienden
a modificarse positivamente durante la
marcha y el ejercicio activo o pasivo.

7) Factores que lo calman. El reposo
es un factor constante que calma el dolor
isquémico. En el caso de patologia a nivel
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de extremidades, el descenso de las mismas
obra también como atenuante.

8) Fendémenos acompafiantes. El mé-
dico deberdn buscar cualquier sintomatolo-
gia que acompaiie al episodio doloroso:
palidez, paresias, parestesias, palpitaciones,
etc., todas ellas comunes tratandose de
dolores isquémicos, y raras cuando el dolor
es de otro origen.

Otro aspecto fundamental del interroga-
torio son los antecedente. Los antecedentes
familiares positivos de diabetes obligan a
descartar esta enfermedad en el paciente
que se estudia. Importantes son también:

El tipo de vida, sedentaria o fisicamente
activa, los habitos alimenticios, y el taba-
quismo.

En pacientes menores de 60 afios, no fu-
madores, las probabilidades de arteriopatia
obstructiva son menores que en fumado-
res mayores de esa edad, a menos que se
trate de diabéticos, hiperiensos o ambos.

Es preciso buscar antecedentes de angina
de pecho, infarto miocardico, accidente
vascular cerebral, claudicacién intermiten-
te; estos, aunados a la sintomatologia ac-
tual, reforzaran el diagndstico.

De la misma manera, los antecedentes
positivos de endocarditis, fiebre reumética
y valvulopatia orientan a la posibilidad de
fenomenos embdlicos, especialmente en pa-
cientes con dato positivo de cuadro isqué-
mico de inicio brusco.

Cuando existen antecedentes de artritis
reumatoide o gotosa, lumbago o lumbocia-
tica, las posibilidades de claudicacién no
isquémica son mayores.

Los antecedentes de traumatismo, cual-
quiera que sea su causa, hacen pensar en
lesion arterial cuando existe relacién topo-
grafica entre el traumatismo y el curso de
una arteria mayor, y se demuestra un gra-
do mayor o menor de isquemia distal. A
este respecto es conveniente recordar que
la presencia de pulsos distales no descarta
una lesién arterial (secciones parciales con
o sin formacién de aneurisma falso, o bien
presencia de fistula arteriovenosa. En am-
bos casos el flujo distal se mantiene).
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Y también, la ausencia de pulsos no ase-
gura la existencia de lesién arterial (com-
presidon externa por fragmentos Gseos des-
plazados o por hematomas).

La inspeccién es muy significativa para
el diagnostico de arteriopatia, especialmen-
te cuando ésta afecta las extremidades. Los
datos que se deben buscar son:

1) La coloracién cutanea. La piel dis-
tal a un sitio de obstruccién arterial puede
encontrarse pdlida o marmorea.

2) El llenado venoso. Comparadas con
el lado no afectado, las venas de una extre-
midad con arterias obstruidas suelen mos-
trar cierto grado de colapso.

3) EIl vello. Suele estar disminuido.

4) Las ufas. Se deforman y tornan
quebradizas.

5) El estado de la superficie. Se busca
la presencia o ausencia de necrosis o tlce-
ras, de masas tumorales y, de hallarlas, si
éstas son pulsatiles. La piel se torna del-
gada, seca, escamosa.

La palpacién ayuda a corroborar o des-
cartar algunos datos obtenidos por inspec-
cién: en especial el referente a masas
tumorales y resequedad de la piel, y apor-
tard muchos mas de gran importancia como
son: temperatura cutanea, tensién venosa,
estado de los pulsos, presencia de “thrill”,
presencia de edema, y llenado capilar.

La temperatura suele estar disminuida
en comparacién con la del miembro con-
tralateral. Las venas colapsadas se encuen-
tran menos tensas a la palpacién.

Por lo que se refiere al edema, los pa-
cientes portadores de arteriopatia obstructi-
va, aln en presecia de insuficiencia venosa,
no lo presentan, a menos que se trate de
un edema local de indole inflamatorio (pro-
cesos sépticos).

El dato mds significativo que se puede
obtener por palpacién es el estado de los
pulsos.
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Arteriopatias periféricas

y si ésta se ha ido acortando progresiva-
mente o bien es estable. Todo lo anterior
dard una idea bastante acertada del grado
de compensacién existente.

El dolor de reposo (grado IIl) indica
que la circulacién ya no es suficiente, a
pesar de que se evite la actividad muscular.
En estos casos, el paciente suele relatar
que el “colgar” su extremidad mejora o
disminuye el dolor. El intento de revascu-
larizar el miembro afectado en pacientes
con grado isquimico III, es mandatorio, ya
que el paso al grado IV (necrosis) es in-
minente.

El llenado capilar suele buscarse durante
la palpacién, aunque es un procedimiento
exploratorio que combina la palpacién con
la inspeccién. Se busca presionando los
pulpejos o lechos ungueales de dedos u
ortejos, con objeto de provocar un vaciado
capilar. Al soltar se observa y mide el
tiempo necesario para que la zona vuelva a
enrojecerse. Un llenado capilar lento o
ausente habla en favor de obstruccidon de
la via arterial.

La auscultacion;

a) Corroborard la presencia de soplos
arteriales en aquellos casos en que se palpé
un “thrill”.

b) Dard el dato de soplo en casos en
que el “thrill” no pudo palparse. Cabe re-
cordar de nuevo que soplo sistélico indica
estenosis 0 aneurisma (falso en el caso de
traumatismos), y el soplo sistdlico y otasto-
lico o soplo continuo indica fistula arterio-
venosa).

También debe tenerse en cuenta que la
ausencia de pulso en presencia de soplo
arterial descarta la posibilidad de oclusién
arterial, y es patognomoénico de estenosis
(obstruccién).

¢) Asimismo, la auscultacion sera 1til
para buscar cardiopatia obstructiva aguda
(embolia arterial); es decir que nos ayuda-
rd a encontrar el foco emboligeno niimero
uno que es el corazén izquierdo.
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DUI0 SO LUCHCIOndIrann 1as mdmniooras para
explorar patologia arterial en miembros su-
periores e inferiores.

Prueba de elevacion-esfuerzo-descenso
(Prueba de Ratschow)

Esta prueba es ftil para la exploracion
angiolégica de miembros inferiores y, de
ser positiva, aporta datos confiables de ar-
teriopatia obstructiva.

Estando el paciente en dectibito dorsal, se
le hacen elevar ambos miembros inferiores,
los que sostendra con ambas manos a nivel
de hueco popliteo.

A continuacién, se le pide que realice
movimientos enérgicos de flexion dorsal y
plantar con ambos pies, hasta que presente
fatiga o dolor.

10.) Fase de elevacion esfuerzo

a) El médico observa las plantas de los
pies del paciente. Si existe arteriopatia obs-
tructiva, durante el ejercicio de flexién
dorso-plantar, la planta del lado enfermo
ird poniéndose progresivamente palida.

b) El lado que palidece se fatiga pre-
maturamente (el paciente dird en que
momento la fatiga se inicia).

¢) En el lado pélido y fatigado se pre-
senta dolor en cara posterior, tercios supe-
rior y medio de pierna (cuando la obstruc-
cibn es femoropoplitea), en regiones
gliteas y muslo (cuando la obstruccién es
a nivel del eje aortoiliaco) o en dorso del
pie (cuando la obstruccién es tibioperonea).

20.) Fase de descenso

Una vez que se presenta el dolor, el pa-
ciente debe incorporarse, haciendo descen-
der simultineamente ambos miembros in-
feriores (permanecerd en ortostatismo o
sentado).

a) Midiendo el tiempo, se observara el
llenado venoso en el dorso de ambos pies.

En el lado afectado, existe retardo en la
aparicién de! ilenado venoso, en compara-
cién con el lado sano.

b) En el lado sano, se observard enro-
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Arteriopatias periféricas (concluye)

jecimiento de los ortejos y dorso del pie,
progresivo y que serd completo en 10 a 20
segundos. En el lado enfermo la reaccién
hiperémica empezard mas de 30 segundos
después de que se inicid del lado sano.
La prueba de elevacion-esfuerzo-descenso
serd negativa cuando:

la. Fase
a) No se observe palidez de las plan-
tas después de 1 a 2 minutos de esfuerzo.
b) No sobrevenga fatiga en ese lapso.
¢) El paciente no experimente dolor.

2a. Fase
d) Exista llenado venoso simultineo.
e) La reacciéon hiperémica sea simétri-
ca y sincrénica.

Prueba de Allen
Esta prueba es ftil para la exploracion
angioldgica de miembros superiores, y sirve
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para corroborar o descartar la presencia de
obstruccién de arteria radial, cubital o de
ambas.

1) Verificaciéon de viabilidad de la ar-
teria radial.

Se comprime con el pulgar la arteria
cubital y se pide al paciente que abra y
cierre la mano enérgicamente.

a) La palma de la mano
ira palideciendo poco a poco durante el
ejercicio, y permanecerd palida al cesar éste
si la arteria radial esta obstruida.

b) Al retircr la compresién sobre la
arteria cubital la palma de la mano enro-
jecerd rapidamente.

2) Verificacién de viabilidad de la ar-
teria cubital.

Se procede de la misma manera, pero
comprimiendo la arteria radial.

Cuando ambas arterias estan obstruidas,
la palidez progresiva de la mano se presenta
durante el ejercicio, sin mediar compresién
alguna.
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