Enfermedad arterial

periférica



1) Idea central
. La claudicacién ocurre cuando la demanda de oxigeno del musculo al caminar supera la oferta por flujo arterial
reducido.

. Es reproducible, aparece con el esfuerzo y cede con reposo.

2) Como explicarselo al paciente (comunicacion clinica)
. Arterias = “agua limpia / agua fresca” (lleva oxigeno).
. Venas = “alcantarillado” (retorno lento de sangre desoxigenada).

. En clinica: habla con términos simples para mejorar adherencia y comprension.

3) Diferencial del dolor al caminar (no todo es EAP)
. EAP (claudicacion arterial): dolor al esfuerzo, mejora con reposo.
. Estenosis espinal / claudicacién neurogénica:
. Peor con extensién.
. Mejora con flexion (paciente “encorvado”, posicion fetal).
. Musculo-esquelético (artritis/tendinitis): dolor mecanico, localizacién/articulacién mas clara.

. Claudicacion venosa: sugiere problema de outflow (mas edema, cambios venosos).

4) Definiciones clinicas clave

Claudicacion

. “Camina X distancia — dolor tipo ‘prensa’ en pantorrilla/muslo/gliteo — se detiene — cede”.

Leriche

. Claudicacion en muslo/gliteo + disfuncién sexual (impotencia) por enfermedad aortoiliaca.

Isquemia créonica amenazante de extremidad (CLTI)
. Dolor en reposo (RC4): tipico nocturno, distal (dedos/antepié), mejora con gravedad (colgar la pierna).

. RC5-RCB: Ulceras y gangrena (pérdida tisular).

5) Perlas semioldgicas y examen fisico (lo que debes buscar)

Inspeccion:
. Pérdida de vello, atrofia cutanea/muscular.
. Ulceras que no cicatrizan, gangrena, celulitis.

. Ufas: engrosadas, con estrias (hipoxia cronica).

Perfusion:



. Relleno capilar: mas Uutil si enfermedad muy avanzada o si hay componente agudo.
. Ruber dependiente (pendiente): con pierna colgando el pie se ve rojo vivo por vasodilatacion maxima.

. Al elevar por encima del corazén — palidez marcada + mal relleno capilar.

Palpacion:
. Pulsos comparativos (femoral, popliteo, tibial posterior, pedio).

. Temperatura, textura, sensibilidad (especial cuidado en diabéticos).
Perla:

. Cianosis sugiere mas problema venoso que arterial.

. Edema apunta a alteracion del retorno venoso (no descarta EAP, pero orienta).

6) Clasificacion

Fontaine
. I: asintomatico
. lla/1lb: claudicacion leve / moderada-severa
. Ill: dolor en reposo
. IV: Ulcera/gangrena

Rutherford (crénica)
. 0: asintomatico
: 1-3: claudicacion (leve, moderada, severa)
. 4: dolor en reposo

. 5-6: pérdida tisular (menor — mayor)

Ojo: Rutherford de isquemia aguda es distinto.

. 5 P’s: dolor, palidez, parestesias, ausencia de pulso, pardlisis.

7) Medicion y pruebas diagndsticas

ABI (indice tobillo-brazo)
. Tobillo sistdlica / Brazo sistolica.
: Normal ~ =1.
. <0.9 anormal.
. Umbrales Utiles:
. <0.8: claudicacion probable
. <0.5: enfermedad severa/multinivel

. <0.4: dolor en reposo (isquemia critica)



Problema del ABI

. Vasos no compresibles (diabetes, calcificacion medial, didlisis, ancianos, esteroides crénicos) — ABI falsamente alto.

TBI (indice dedo-brazo) / presiones del dedo
. Preferido en diabéticos.
. Obijetivo de cicatrizacion:
. Diabético: toe pressure >40 mmHg
. No diabético: >20 mmHg

. TBI normal >0.7; menor = peor perfusion.

Doppler y ondas
. Normal: trifasica/multifasica.

. Enfermedad distal: monofasica, amplitud baja, subida lenta (tardus-parvus).

Imagenes
. Duplex: primera linea objetiva.
. Angiografia: confirmacion y planificacién/intervencion.

. CTA/MRA: para planeacién (segun contexto).

8) Manejo (vision practica)

Primera linea (antes de “tocar el vaso”):
. Dejar tabaco.

. Programa de caminata supervisada: caminar hasta dolor, parar, reanudar — fomenta colaterales.

. Antiagregantes + estatinas (estabilizar placa).
. Control agresivo de DM, HTA, lipidos.
. Cuidado del pie + podiatria.

Intervencion (seglin anatomia/riesgo):
. Endovascular cada vez mas dominante (baldn, stent, balén farmacolégico, aterectomia).

. Cirugia abierta: mejor patencia en escenarios seleccionados (gj. aorto-bifemoral en buen candidato).

WIfl (Wound-Ischemia-Foot Infection):

. Sirve para estratificar riesgo de amputacion y decidir si vale la pena revascularizar.



Perlas de la clase
. Diferencia claudicacién arterial vs neurogénica (extensién empeora / flexién mejora).
. Dolor en reposo nocturno distal y mejora con pierna colgando.
. Ruber dependiente + palidez con elevacion.
. ABI: cortes 0.9/0.5/0.4.
. Por qué en diabéticos prefieres TBI.

. 5 P’s de isquemia aguda.



