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BATES. GUÍA DE EXPLORACIÓN FÍSICA E HISTORIA CLÍNICA está destinada a los estudian-
tes de ciencias de la salud que empiezan a entrevistar a los pacientes, a realizar explo-
raciones físicas y a aplicar el razonamiento clínico para entender y evaluar los proble-
mas. En esta décima edición se han incorporado algunas características nuevas para
facilitar el aprendizaje, y que se detallan en los párrafos siguientes. Como en ediciones
previas, estos cambios han surgido de tres fuentes: las demandas de profesores y estu-
diantes, nuestro deseo y objetivo de conseguir que el libro sea más fácil de leer y más
eficaz en su uso, y las nuevas y abundantes evidencias apoyadas por las técnicas de
entrevista, exploración y promoción de la salud.

La décima edición ayuda al estudiante a adquirir nuevos conocimientos sobre anato-
mía humana y fisiología a medida que adquieren las habilidades indispensables de la
evaluación de pacientes. A lo largo del libro, hacemos especial hincapié en los pro-
blemas más habituales  e importantes, y prestamos menos atención a los especiales o
infrecuentes. Ocasionalmente, sin embargo, se incluyen signos físicos de enfermeda-
des raras, siempre que tengan una posición consolidada en el diagnóstico clásico o
supongan un riesgo para la vida del paciente. Cada capítulo refleja explícitamente
una perspectiva basada en la evidencia, y las referencias bibliográficas incluidas se
corresponden con la literatura médica reciente que sigue este criterio. El uso del color
ayuda al lector a encontrar con mayor facilidad los apartados de cada capítulo y las
tablas, y permite destacar el contenido clave y los consejos relativos a los aspectos
más exigentes de las diferentes exploraciones y evaluaciones, como por ejemplo la
exploración del ojo o la valoración de la presión de la vena yugular. Se han incorpo-
rado más de 85 fotografías e ilustraciones nuevas para ilustrar los puntos clave del
texto acompañante. Todas las tablas siguen teniendo una disposición vertical para
que los lectores puedan buscar las páginas a través de los capítulos sin que sea nece-
sario girar el libro.

La décima edición: características más importantes
Como en la edición anterior, la décima se divide de nuevo en tres secciones o partes:
«Fundamentos de la valoración de la salud», «Exploración por regiones» y «Grupos de
población especiales». 

� Parte 1, «Fundamentos de la valoración de la salud». La secuencia «Generalida-
des: exploración física y anamnesis», en el capítulo 1, y «Razonamiento clínico,
evaluación y registro de los hallazgos», en el capítulo 2, es más lógica que en la
anterior edición e introduce a los estudiantes al proceso de realizar la historia clíni-
ca y la exploración física, con un caso a modo de ejemplo de registro escrito que ha
de permitir una valoración exhaustiva y la posterior ampliación y progreso de las
anotaciones. Se incluyen una serie de indicaciones que permitirán que el registro
clínico sea escueto y contenga la información bien organizada, y nuevas descripcio-
nes de las técnicas más importantes de exploración, el equipo utilizado habitual-
mente y las precauciones estándar. Se ha ampliado el texto sobre el procedimiento
de razonamiento clínico y sobre los métodos de valoración de los datos clínicos. El
capítulo 3, «Entrevista e historia de salud» guía al estudiante a través de las téc-



nicas de entrevista, prestando especial atención al estilo empático, así como al con-
cepto emergente de humildad cultural y a la ética. 

� Parte 2, «Exploración por regiones». Esta parte, que comprende los capítulos 4 a 17,
comienza de nuevo, en el capítulo 4 («Inicio de la exploración física: reconocimien-
to general, constantes vitales y dolor»). Este capítulo incluye un nuevo apartado de
valoración del dolor agudo y crónico, con discusiones sobre las escalas, tipos y trata-
miento del dolor basados en la evidencia. Dado que la evaluación del estado de
ánimo, afectivo y mental tiene lugar al comienzo del encuentro con cada paciente,
el siguiente capítulo es el 5 («Conducta y estado mental»), que en la novena edi-
ción, en cambio, se encontraba en los capítulos sobre el sistema nervioso.

Los siguientes capítulos están dedicados a las técnicas de exploración por regiones
de cada parte de los sistemas del cuerpo humano. La secuencia va de la cabeza a los
pies, tal como se examinaría al paciente. Cada uno de estos capítulos contiene:

� Una revisión de la información anatómica y fisiológica relevante.
� Preguntas clave para la historia de salud.
� Información actualizada y de utilidad para la promoción y el asesoramiento sobre

salud.
� Técnicas de exploración bien descritas y bien ilustradas.
� Ejemplos de los registros por escrito relativos a la exploración física del sistema

en cuestión.
� Citas bibliográficas de la literatura clínica.
� Tablas para ayudar al estudiante a reconocer y comparar anomalías en condicio-

nes clínicas seleccionadas.

Se han revisado y actualizado de forma importante los capítulos 11 («El abdo-
men») y 12 («El sistema vascular periférico»), según nuevos criterios de valora-
ción y definición de síntomas abdominales, y en base a los nuevos y revisados cri-
terios de identificación de la vasculopatía periférica. La localización del capítulo 12
es ahora anterior para acercarlo al contenido descriptivo de la exploración arterial
y venosa, en los capítulos 9 («El sistema cardiovascular») y 11. El capítulo 16,
«El sistema locomotor», presenta una ampliación del contenido sobre técnicas de
exploración y más de 30 nuevas ilustraciones de maniobras para la exploración de
las articulaciones. 

� Parte 3, «Grupos de población especiales». En esta parte, que incluye los capítu-
los 18 a 20, los estudiantes encontrarán los capítulos relativos a etapas especiales del
ciclo vital: desde el período de la lactancia hasta la adolescencia, el embarazo y el
envejecimiento. 

La décima edición más de cerca
Esta edición de BATES. GUÍA DE EXPLORACIÓN FÍSICA E HISTORIA CLÍNICA presenta una
cantidad importante de nuevos contenidos, revisiones y 85 nuevas fotografías e ilustra-
ciones para ayudar al estudiante a dominar las habilidades fundamentales de la explo-
ración de pacientes. A continuación describimos los cambios y actualizaciones. Una
lectura detenida de los 20 capítulos revelará al lector la existencia de muchos detalles
adicionales que potenciarán el aprendizaje.
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� En el capítulo 5, «Conducta y estado mental», los lectores encontrarán un análi-
sis de los síntomas sin explicación médica, a menudo muy sorprendentes, con sugeren-
cias sobre los enfoques clínicos recomendados. Hay nuevas tablas sobre la inciden-
cia de las enfermedades psiquiátricas más habituales en la asistencia primaria, los
trastornos de la personalidad e identificadores clínicos que requieren un cribado de
problemas de salud mental.

� En el capítulo 7, «La cabeza y el cuello», los lectores encontrarán la anatomía, 
la fisiología y las técnicas para la exploración de cada uno de los componentes de la
cabeza, los ojos, las orejas, la nariz, la garganta y el cuello, que en esta edición se
combinan para facilitar el aprendizaje del estudiante de las complejas técnicas
implicadas. La visualización de las importantes estructuras implicadas se ha mejora-
do gracias a la inclusión de fotografías del disco óptico.

� En los capítulos 8, «El tórax y los pulmones», y 9 «El sistema cardiovascular»,
se han actualizado completamente los apartados sobre la promoción y asesoramien-
to sobre salud basados en la evidencia relacionados con la deshabituación tabáqui-
ca, así como la vacunación contra la gripe y la neumonía, el cribado para la hiper-
tensión, y el cribado para los factores de riesgo de cardiopatías, ictus, dislipidemia y
síndrome metabólico. El capítulo 10, «Las mamas y las axilas», contiene el mismo
tipo de actualizaciones sobre la valoración del riesgo de cáncer de mama, los mode-
los de Gail y Claus para el cribado del riesgo, las mutaciones BRCA1 BRCA2, y
algunas recomendaciones sobre la mamografía y la autoexploración de la mama.

� Cabe destacar también que se incluyen unas guías de cribado del American Colle-
ge of Cardiology y de la American Heart Association, así como nuevos métodos de
valoración para el índice maleolobraquial en el capítulo 12, «El sistema vascular
periférico»; una nueva tabla sobre enfermedades de transmisión sexual y los genita-
les masculinos en el capítulo 13, «Los genitales masculinos y las hernias»; un
índice de síntomas para la hiperplasia benigna de la próstata de la American Uro-
logical Association en el capítulo 15, «El ano, el recto y la próstata»; nuevas guías
de la American Academy of Neurology para la exploración neurológica y el criba-
do, y nuevas tablas de los tipos de ictus en el en el capítulo 17, «El sistema nervio-
so»; contenido actualizado en el capítulo 18, «Evaluación pediátrica desde la 
lactancia hasta la adolescencia», y en el capítulo 20, «Las personas mayores»,
análisis ampliado de los síndromes geriátricos y medidas de promoción de la salud,
junto con nuevas tablas de las competencias geriátricas mínimas para los estudian-
tes, cribado del estado mental con Mini-Cog y marco de tratamiento y manejo de
la salud en las personas mayores.

Sugerencias para la consulta de este libro
Aunque la anamnesis y la exploración física resultan esenciales para el estudio y la
atención del paciente, los estudiantes suelen aprenderlas por separado, a veces incluso
de distintos profesores. Se recomienda a los estudiantes que se estén centrando en la
anamnesis que vuelvan al capítulo 3, «Entrevista e historia de salud», conforme
vayan adquiriendo experiencia en las preguntas a los pacientes con temperamentos y
edades distintos. Dado que empiezan realizando una secuencia de exploración conven-
cional, los estudiantes pueden necesitar o desear consultar la exploración secuencial
que se describe en el capítulo 1, «Generalidades, exploración física y anamnesis».

Los estudiantes deben aprender a integrar el relato del paciente con los signos de la
exploración, y para ello les aconsejamos que estudien los apartados pertinentes de la anam-
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nesis, a medida que aprendan las zonas sucesivas de exploración. A menudo, los sínto-
mas pueden llevar a explorar más de un sistema corporal. Así, el dolor torácico obliga
a evaluar tanto el tórax como los pulmones y el sistema cardiovascular. Los síntomas
del tracto urinario tienen importancia para los capítulos sobre el abdomen, la próstata
y los genitales masculinos y femeninos.

Quizá sea necesario que el estudiante revise los apartados de anatomía y fisiología según
sus necesidades individuales. Una opción es repasar las técnicas de exploración para
aprender cómo llevar a cabo una exploración adecuada, luego practicarla en la facultad
bajo supervisión y finalmente volver al apartado de técnicas para consolidar el apren-
dizaje. Puede resultar de gran ayuda, para la identificación de posibles anomalías habi-
tuales, la información que se encuentra en el texto en dos localizaciones concretas: una
de ellas es la columna de la derecha del apartado de técnicas de exploración, que des-
cribe posibles anomalías y las destaca en rojo al lado del texto principal relacionado.
Aprender a distinguir estos hallazgos de los normales mejora las habilidades de obser-
vación clínica. Si el lector desea más información sobre anomalías, puede consultar las
tablas que hay al final de los capítulos de exploración por regiones. En estas tablas se
describen diversas alteraciones en un formato que permite al estudiante la comparación
de distintas anomalías relacionadas en una única tabla.

A medida que los estudiantes vayan avanzando por los sistemas y regiones corporales,
deberán estudiar los informes de la paciente modelo, la Sra. N, expuestos en el capítu-
lo 2, Razonamiento clínico, evaluación y registro de los hallazgos, y consultar a
menudo los apartados de registro de la exploración que hay en todos los capítulos de
exploración por regiones, que contienen ejemplos de registros concretos. Esta verifica-
ción cruzada ayudará al estudiante a describir y estructurar la información de la anam-
nesis y de la exploración física en un formato escrito inteligible. Además, al estudiar el
capítulo 2 el estudiante podrá seleccionar y analizar los datos que está aprendiendo a
registrar.

Si el estudiante lee con atención las tablas de anomalías, se familiarizará y profundiza-
rá en la comprensión de problemas clínicos importantes, aprenderá a descubrir qué
debe buscar y el porqué de algunos interrogantes. No obstante, no hay por qué memo-
rizar todos los datos que se presentan. El momento más adecuado para aprender las ano-
malías y las enfermedades se da cuando un paciente, real o descrito, aparece con el pro-
blema. El estudiante debe utilizar este libro para intentar analizar el problema o el
hallazgo, y recurrir a otros textos clínicos o publicaciones periódicas a fin de examinar
los problemas del paciente con la profundidad necesaria. El estudiante puede consultar
las citas bibliográficas y referencias complementarias que hay al final de cada capítulo
y que contienen otras fuentes de interés.

Material de aprendizaje adicional
Los alumnos y profesores pueden encontrar recursos y material adicionales a esta déci-
ma edición en http://thepoint.lww.com/espanol-bickley, incluyendo un manual  para
profesores, una batería de preguntas, y un curso on line que cubre los principios funda-
mentales de la exploración física y la historia clínica.
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La lesión de las células endoteliales vascula-

res puede determinar la formación de un

trombo, ateromas y las lesiones vasculares

de la hipertensión4.

La exploración cuidadosa del sistema vascular periférico es imprescindible para detec-
tar la arteriopatía periférica, que afecta aproximadamente al 30 % de la población adul-
ta y que cursa de manera «silente» en casi la mitad de los casos1. Los trastornos trom-
boembólicos del sistema nervioso periférico son también frecuentes, se dan en el 1 % de
los adultos mayores de 60 años, y su diagnóstico precoz resulta esencial para minimizar
el riesgo de una embolia pulmonar mortal2.

En este capítulo se repasan la anatomía y la fisiología de las arterias, venas y sistema linfá-
tico de los miembros superiores e inferiores y se actualiza el registro de la historia de salud,
la promoción y el asesoramiento sobre salud y las técnicas de exploración conforme a las
directrices prácticas para el tratamiento de los pacientes con arteriopatía periférica de 2005 de la
American College of Cardiology y de la American Heart Association3.

LAS ARTERIAS

Las arterias contienen tres capas concéntricas de tejido: la íntima, la media y la adventicia.



La luz de todos los vasos sanguíneos está revestida por la íntima, una túnica continua
única de células endoteliales con propiedades metabólicas llamativas4. El endotelio
intacto sintetiza reguladores de la trombosis como la prostaciclina, el activador del plas-
minógeno y moléculas de tipo heparínico. Produce moléculas protrombóticas como el
factor de Von Willebrand y el inhibidor del activador del plasminógeno. Modula el
flujo sanguíneo y la reactividad vascular a través de la síntesis de vasoconstrictores,
como la endotelina y la enzima convertidora de la angiotensina, y de vasodilatadores,
como el óxido nítrico y la prostaciclina. El endotelio de la íntima regula asimismo las
reacciones inmunitarias e inflamatorias a través de la elaboración de interleucinas,
moléculas de adhesión y antígenos de histocompatibilidad.

La capa media se compone de células mus-
culares lisas que se dilatan y constriñen
acomodando la presión y el flujo sanguí-
neos. Sus límites interno y externo están
formados por membranas de fibras elásti-
cas, o elastina, denominadas láminas elásti-
cas interna y externa. Las pequeñas arterio-
las denominadas vasa vasorum (vasos de
los vasos) perfunden la media. La capa
externa de la arteria es la adventicia, tejido
conjuntivo que contiene fibras nerviosas y
los vasa vasorum.

Los pulsos arteriales se palpan en las arte-
rias próximas a la superficie corporal.
Registre las pulsaciones del miembro
superior en:

� La arteria braquial situada en la flexión
del codo, justo medial al tendón bicipi-
tal.

� La arteria radial en la cara flexora lateral.

� La arteria cubital en la cara flexora me-
dial, aunque los tejidos suprayacentes
pueden enmascarar la arteria cubital.

Dos arcadas vasculares de la mano comu-
nican las arterias radial y cubital, ofrecien-
do una circulación protectora doble a la
mano y a los dedos, frente a la posible obs-
trucción arterial.

Las arterias pueden responder a las varia-
ciones que la sístole y la diástole cardíacas
generan en el gasto cardíaco. Su anatomía
y tamaño varían en función de la distan-
cia con el corazón. La aorta y sus ramas

El ateroma comienza en la íntima como

células espumosas cargadas de lípidos y

sigue como estrías grasas. Los ateromas

complejos son placas asimétricas engrosadas

que estrechan la luz, reducen el flujo san-

guíneo y debilitan la capa media subyacen-

te. Tiene un núcleo lipídico blando y un

casquete fibroso de células musculares lisas,

así como una matriz rica en colágeno. La

rotura de la placa puede preceder a la

trombosis4,5.
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inmediatas son arterias grandes o sumamente elásticas, como las arterias pulmonares, las
arterias carótidas primitivas y las arterias ilíacas primitivas. Estas arterias se ramifican
en arterias de tamaño medio o musculares como las arterias coronarias y renales. El retro-
ceso elástico y la contracción y relajación de las células musculares lisas de la túnica
media de las arterias de calibre grande y mediano propagan el flujo pulsátil arterial. Las
arterias medianas se dividen en arterias pequeñas con un diámetro menor de 2 nm e
incluso arteriolas más pequeñas con un diámetro de entre 20 y 100 nm. La resistencia
al flujo sanguíneo ocurre fundamentalmente en las arteriolas. (Recuerde que la resis-
tencia es inversamente proporcional a la cuarta potencia del diámetro vascular según
la ley de LaPlace4.) Desde las arteriolas, la sangre fluye hacia la vasta red de capilares,
cada uno con un diámetro constituido por un solo eritrocito, es decir, de aproximada-
mente 7 a 8 μm. Los capilares disponen de un revestimiento de células endoteliales,
pero carecen de capa media, lo que facilita la rápida difusión del oxígeno y del dióxido
de carbono.

En los miembros inferiores, registre las pulsaciones en estos lugares:

� La arteria femoral, inmediatamente debajo del ligamento inguinal, a mitad de cami-
no entre la espina ilíaca anterosuperior y la sínfisis del pubis.

� La arteria poplítea, una extensión de la arteria femoral que pasa medialmente detrás
del fémur y se palpa justo detrás de la rodilla. Se divide en dos arterias que perfun-
den en la pierna y el pie, a saber:

� La arteria dorsal del pie, en el dorso del pie, inmediatamente lateral al tendón
extensor del dedo gordo.

� La arteria tibial posterior, detrás del maléolo interno. El arco de interconexión
entre estas dos ramas arteriales principales protege la circulación del pie.

LAS VENAS

A diferencia de las arterias, las venas tienen paredes finas y se distienden mucho; su
capacidad permite alojar hasta dos tercios del flujo sanguíneo circulante. La íntima
venosa se compone de endotelio no trombogénico. En la luz protruyen válvulas que
establecen el retorno venoso unidireccional hacia el corazón. La capa media contiene
anillos perimetrales de tejido elástico y músculo liso que cambian el calibre venoso en
respuesta incluso a cambios mínimos de la presión4,6.

Las venas de los miembros superiores, la parte superior del tronco y de la cabeza y el
cuello drenan en la vena cava superior que desemboca en la aurícula derecha. Las venas
de los miembros superiores y de la mitad inferior del tronco ascienden para drenar en
la vena cava inferior. Debido a la mayor debilidad de su pared, las venas de los miembros
inferiores son más vulnerables a la dilatación irregular, compresión, ulceración e inva-
sión por tumores y requieren una atención especial.

Sistema venoso profundo y superficial (de los miembros inferiores). Las
venas profundas de los miembros inferiores transportan cerca del 90 % del retorno veno-
so de estas extremidades y se apoyan con firmeza en los tejidos vecinos.
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En cambio, las venas superficiales son sub-
cutáneas y poseen un soporte tisular bas-
tante escaso. Comprenden:

� La vena safena mayor, que se origina en
el dorso del pie, pasa justo delante del
maléolo interno, continúa extendién-
dose por la cara interna de la pierna y
se une a la vena femoral del sistema
venoso profundo bajo el ligamento
inguinal.

� La vena safena menor, que comienza en
la parte lateral del pie, asciende por la
pantorrilla (cara posterior) y se une al
sistema venoso profundo en la fosa
poplítea.

Las venas anastomóticas comunican las
dos venas safenas y se visualizan fácilmen-
te cuando se dilatan. El sistema superficial
se comunica con el profundo a través de
venas perforantes o comunicantes.

Las válvulas unilaterales de las venas pro-
fundas, superficiales y perforantes, cuando
poseen competencia, impulsan la sangre
hacia el corazón, impidiendo su acumula-
ción (estasis venosa) y el flujo retrógrado.
Las contracciones de los músculos de la
pantorrilla al caminar también actúan
como bomba venosa que impulsa la sangre
contra la gravedad.
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EL SISTEMA LINFÁTICO Y LOS GANGLIOS

El sistema linfático forma una extensa red vascular que drena la linfa de los tejidos cor-
porales y la devuelve a la circulación venosa. Este sistema empieza en la periferia a
modo de capilares linfáticos ciegos y continúa en el centro en forma de conductos vas-
culares finos y, luego, de conductos colectores para drenar en las grandes venas del cue-
llo. La linfa transportada a través de estos conductos es filtrada por los ganglios o nódu-
los linfáticos interpuestos en el camino.

Los ganglios linfáticos son estructuras redondas, ovaladas o con forma de judía, cuyo
tamaño varía en función de la localización. Algunos ganglios linfáticos, como los pre-
auriculares, cuando se palpan suelen ser muy pequeños. En cambio, los ganglios ingui-
nales son bastante grandes, con un diámetro a menudo de 1 cm o incluso de 2 cm entre
los adultos.

Además de sus funciones vasculares, el sistema linfático desempeña una importante
función en el sistema inmunitario del organismo. Las células de los ganglios linfáticos
degluten los detritos celulares y las bacterias y producen anticuerpos.

La exploración física sólo permite acceder a los ganglios linfáticos superficiales, como
los del cuello (pág. 238), la axila (pág. 391) y los de los miembros.

Recuerde que los ganglios linfáticos axila-
res drenan casi todo el miembro superior.
Sin embargo, los linfáticos de la cara cubi-
tal del antebrazo y de la mano, el meñique
y el anular, y la cara adyacente del dedo
medio drenan primero en los ganglios epi-
trocleares. Éstos se localizan en la cara
interna del brazo, unos 3 cm por encima
del codo. Los linfáticos del resto del
miembro superior drenan mayoritaria-
mente a los ganglios axilares. Algunos
pasan directamente hasta los ganglios
infraclaviculares.
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Los linfáticos del miembro inferior, que
siguen la red venosa, constan de sistemas
profundo y superficial. Sólo se palpan los
ganglios superficiales. Los ganglios inguina-
les superficiales abarcan dos grupos. El
grupo horizontal se sitúa en una cadena
ubicada en la parte alta y anterior del
muslo, bajo el ligamento inguinal. Recoge
la linfa de las porciones superficiales de la
parte inferior del abdomen y las nalgas, los
genitales externos (pero no los testículos),
el conducto anal y la región perianal y la
parte inferior de la vagina.

El grupo vertical se aglomera cerca de la parte
superior de la vena safena y drena la región
correspondiente del miembro inferior. En
cambio, los linfáticos de la parte del miem-
bro inferior drenada por la vena safena (el
talón y la cara externa del pie) se unen al sis-
tema profundo, a nivel del espacio poplíteo.
Por eso, las lesiones de esta zona no suelen
asociarse a adenopatías inguinales palpables.

EL INTERCAMBIO DE LÍQUIDOS 
Y EL LECHO CAPILAR

La sangre circula de las arterias a las venas a través del lecho capilar, donde los líquidos difun-
den por la membrana capilar, manteniendo un equilibrio dinámico entre los espacios vascu-
lar e intersticial. La presión arterial (presión hidrostática) en el interior del lecho capilar, sobre
todo cerca del extremo arteriolar, obliga al líquido a salir hacia el espacio intersticial. Este
movimiento se facilita por la atracción osmótica relativamente débil de las proteínas de los
tejidos (presión coloidoncótica intersticial) a la que se opone la presión hidrostática tisular.
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A medida que la sangre prosigue por el lecho capilar hasta el extremo venoso, su pre-
sión hidrostática disminuye y comienza a actuar otra fuerza, la presión coloidoncótica de
las proteínas del plasma, que atrae de nuevo el líquido hacia el árbol vascular. El flujo
neto del líquido, que tiene una dirección exterior en el extremo arterial del lecho ca-
pilar, revierte y cambia de sentido en el extremo venoso. Los capilares linfáticos, que
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también desempeñan una importante misión en este equilibrio, retiran el exceso de
líquido, incluidas las proteínas, del espacio intersticial.

La disfunción linfática o las alteraciones de las fuerzas hidrostáticas u osmóticas pueden
alterar el equilibrio. El resultado clínico más frecuente es un incremento del líquido inters-
ticial, conocido como edema (v. tabla 12-5, Algunas causas periféricas de edema, pág. 499).

L A  H I S T O R I A  D E  S A L U D

Como se define en las recientes directrices del American College of Cardiology y de la
American Heart Association, la arteriopatía periférica denota una enfermedad estenóti-
ca, oclusiva o aneurismática de la aorta, sus ramas arteriales viscerales y las arterias de
los miembros inferiores, con excepción de las arterias coronarias3. Recuerde que el
dolor de las extremidades puede nacer en la piel, el sistema vascular periférico, el siste-
ma osteomuscular o el sistema nervioso. Además, puede tratarse de un dolor referido,
como el del infarto de miocardio que irradia hacia el brazo izquierdo.

Pregunte por cualquier dolor o calambre que el paciente experimente en las piernas
durante el ejercicio y se alivie con 10 min de reposo; este dolor se denomina claudica-
ción intermitente.

Pregunte también por la frialdad, el hormigueo o la palidez en las piernas o en los pies o
la pérdida de pelo en la cara tibial anterior.

Como la mayoría de los pacientes con arteriopatía periférica refieren síntomas mínimos,
le aconsejamos que indague específicamente sobre los síntomas siguientes, sobre todo
entre los pacientes mayores de 50 años y aquellos con factores de riesgo, en especial taba-
quismo pero también diabetes, hipertensión, hipercolesterolemia o enfermedad corona-

Síntomas comunes o preocupantes

� Dolor en los miembros superiores o inferiores

� Claudicación intermitente

� Frío, acorchamiento y palidez en los miembros inferiores; caída del pelo

� Cambio de color en las yemas de los dedos de la mano o en los dedos de los
pies en los climas fríos

� Tumefacción en las pantorrillas, piernas o pies

� Tumefacción con eritema o dolor

Véase la tabla 12-1, «Trastornos vasculares

periféricos dolorosos y otros cuadros simila-

res» (págs. 494-495).

La aterosclerosis puede ocasionar una isque-

mia sintomática del miembro con el ejerci-

cio; hay que separarla de la estenosis medular,

que produce dolor en el miembro inferior

con el ejercicio, que disminuye al inclinarse

hacia delante (estiramiento de la médula

espinal en el conducto vertebral estenosado)

y no mejora tanto con el reposo.

La pérdida de pelo en las caras anterio-

res de las piernas ocurre cuando disminuye

la perfusión arterial. Pueden aparecer úlce-

ras «secas» o de color negro pardusco por

una gangrena.

Sólo un 10 % de los pacientes refieren la

tríada clásica de dolor de esfuerzo en las

piernas que cesa con el reposo1. La reduci-

da tasa sintomática podría reflejar el declive



ria (v. pág. 342)3. Si existen síntomas (v. más adelante) o factores de riesgo, está indicada
una cuidadosa exploración y el análisis del índice maleolobraquial (v. págs. 479 y 496).

� Fatiga, molestias, acorchamiento o dolor que limite la deambulación o esfuerzo en
los miembros inferiores; si está presente, identifique la localización. Pregunte tam-
bién por la disfunción eréctil.

� Herida de las piernas o de los pies que cicatrice mal o no lo haga.

� Cualquier dolor de las piernas o de los pies que ocurra en reposo o cambie con la
bipedestación o el decúbito supino.

� Dolor abdominal después de las comidas asociado a «miedo a los alimentos» y adel-
gazamiento.

� Cualquier pariente en primer grado con aneurisma de la aorta abdominal.
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funcional con la deambulación, aun cuan-

do existiera una arteriopatía periférica o

ésta progresara7.

La localización de los síntomas indica el

lugar de la isquemia arterial:

� Nalgas y cadera: aortoilíaca

� Disfunción eréctil: iliacopudenda

� Femoral: femoral común o aortoilíaca

� Parte superior de la pantorrilla: femoral

superficial

� Parte inferior de la pantorrilla: poplítea

� Pie: tibial o peronea

P R O M O C I Ó N  Y  A S E S O R A M I E N T O  
S O B R E  S A L U D

El dolor abdominal, el «miedo a los alimen-

tos» y el adelgazamiento hacen pensar en

una isquemia intestinal de las arterias celía-

cas o mesentérica superior e inferior.

La prevalencia de los aneurismas de la

aorta abdominal entre los parientes en pri-

mer grado oscila entre el 15 % y el 28 %3.

Temas importantes para la promoción y el asesoramiento sobre salud

� Cribado de la arteriopatía periférica; índice maleolobraquial (IMB)

� Cribado de la arteriopatía renal

� Cribado de los aneurismas de la aorta abdominal

Cribado de la arteriopatía periférica: índice maleolobraquial (IMB). La
arteriopatía periférica es una manifestación frecuente de la aterosclerosis que aflige a
una cifra del 12 % al 29 % de las poblaciones comunitarias1,8. La prevalencia aumenta



con la edad y la presencia de factores de riesgo cardiovasculares. La prevalencia por gru-
pos etarios se eleva desde el 2,5 % entre los pacientes de 60 o más años hasta el 8 %
entre los de 60 a 69 y el 19 % entre los de 70 o más9. La arteriopatía periférica y las
enfermedades cardiovasculares se asocian en un 16 % de los casos1. Pese a su destacada
prevalencia, la arteriopatía periférica se infradiagnostica en las consultas1,3,10. Aunque
la Preventive Services Task Force de Estados Unidos no aconseje el cribado, las direc-
trices del American College of Cardiology/American Heart Association respaldan «la
búsqueda de casos» entre la población de riesgo, como se detalla a continuación3.
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FACTORES DE RIESGO PARA LA ARTERIOPATÍA PERIFÉRICA DE LOS MIEMBROS
INFERIORES

� Edad menor de 50 años, más diabetes o factor de riesgo aterosclerótico del
tipo de tabaquismo, dislipidemia, hipertensión o hiperhomocisteinemia

� Edad de 50 a 69 años y antecedentes de tabaquismo o diabetes

� Edad de 70 o más años

� Síntomas en miembros inferiores con el esfuerzo o dolor isquémico en reposo

� Usos anómalos en los miembros inferiores

� Enfermedad aterosclerótica conocida de las arterias coronarias, carotídeas o
renales

De: Hirsch AT, Haskal ZJ, Hertzer NR, et al. ACC/AHA 2005 guidelines for the management of patients with
peripheral arterial disease.

Aprenda a evaluar la arteriopatía periférica por medio del IMB. Éste es un índice fia-
ble, reproducible y fácil de registrar en la consulta, con una sensibilidad y especificidad
del 90 % y del 95 %, respectivamente10. Los clínicos o el personal de la consulta pue-
den medir fácilmente la presión arterial sistólica en los brazos y en los pulsos del pie
con un aparato de ecografía Doppler. Estos valores se introducen en calculadoras que
se pueden encontrar en algunos sitios web (v. el American College of Physicians,
http://cpsc.acponline.org//enhancements/232abiCalc.html).

Se dispone de multitud de intervenciones que reducen el comienzo y la progresión de
la arteriopatía periférica, como los cuidados meticulosos del pie y el uso de zapatos bien
ajustados, la abstinencia del tabaco, el tratamiento de la hiperlipidemia, el control y el
tratamiento óptimos de la diabetes y de la hipertensión, los antiagregantes plaquetarios,
el ejercicio graduado y, en caso de necesidad, la revascularización quirúrgica11. Los
pacientes con IMB situados en la categoría más baja corren un riesgo anual de muerte
que varía del 20 % al 25 %1.

Cribado de la enfermedad de las arterias renales. La arteriopatía ateroscle-
rótica renal afecta al 7 % de los adultos mayores de 65 años y esta cifra aumenta hasta
el 22-55 % de los que padecen arteriopatía periférica y el 30 % de aquellos con arterio-
patía coronaria confirmada3,12. El American College of Cardiology y la American
Heart Association recomiendan estudios diagnósticos para la arteriopatía renal que
suelen empezar por la ecografía cuando el paciente reúne estas condiciones: hiperten-
sión antes de los 30 años; hipertensión grave (v. pág. 118) después de los 55 años; hiper-
tensión acelerada, refractaria o maligna; empeoramiento reciente de la función renal 
o tras la administración de un inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina o de

Véase la tabla 12-2, «Uso del índice maleo-

lobraquial» (pág. 496).



un antagonista de los receptores de angiotensina; riñón inexplicablemente pequeño, o
edema pulmonar repentino e inexplicable, sobre todo en el seno de un deterioro de la
función renal3. Los síntomas se deben a estos trastornos más que a las alteraciones ate-
roscleróticas directas de la arteria renal.

Cribado del aneurisma de la aorta abdominal. La evidencia reciente docu-
menta la utilidad de la detección temprana del aneurisma de la aorta abdominal, la 14.a

causa de muerte en Estados Unidos13. El aneurisma de la aorta abdominal está presen-
te cuando el diámetro aórtico infrarrenal excede de 3 cm. Las tasas de rotura y de mor-
talidad aumentan llamativamente si el diámetro excede de 5,5 cm. El factor más pode-
roso de riesgo para la rotura es un diámetro aórtico excesivo. Otros factores de riesgo
comprenden el tabaquismo, una edad mayor de 65 años, los antecedentes familiares, la
enfermedad coronaria, la arteriopatía periférica, la hipertensión y la hipercolesterole-
mia. Como los síntomas son raros y se sabe que el cribado actual reduce la mortalidad
en un 40 %, la Preventive Services Task Force de Estados Unidos recomienda un cri-
bado ecográfico para los varones de 65 a 75 años que hayan fumado alguna vez (es decir,
que hayan consumido más de 100 cigarrillos a lo largo de la vida)14. Dada su prevalen-
cia menor, no resultan definitivos los datos sobre la utilidad del cribado de los no fuma-
dores y de las mujeres. La ecografía de las personas asintomáticas ofrece una sensibili-
dad del 95 % y una especificidad próxima al 100 % para los aneurismas de la aorta
abdominal.
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El American College of Cardiology y la American Heart Association han reclamado a
los clínicos que intensifiquen la exploración del sistema vascular periférico3. Recuerde
que la arteriopatía periférica suele cursar de forma asintomática y se diagnostica por
defecto, con la morbilidad y mortalidad consiguientes. A medida que aprenda y ejerci-
te las técnicas de la exploración vascular, podrá aplicar las recomendaciones para 
la exploración del sistema arterial periférico de 2005. Repase las técnicas para medir la
presión arterial y explorar las arterias carótidas, la aorta y las arterias renales y femora-
les en las páginas que se indican a continuación.
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T É C N I C A S  D E  E X P L O R A C I Ó N

Áreas importantes de exploración

MIEMBROS SUPERIORES MIEMBROS INFERIORES

� Tamaño, simetría, color de la piel � Tamaño, simetría, color de la piel
� Pulso radial, pulso braquial � Pulso femoral y ganglios linfáticos
� Ganglios linfáticos epitrocleares inguinales

� Pulsos poplíteo, dorsal del pie y tibial
� posterior
� Edema periférico

Resumen: componentes fundamentales de la exploración arterial
periférica

� Medir la presión arterial en los dos brazos (v. cap. 4, págs. 115-117).
� Palpar los pulsos carotídeos y auscultar si hay soplos (v. cap. 9, pág. 353).
� Auscultar los posibles soplos aórticos, renales y femorales; palpar la aorta y medir

el diámetro máximo (v. cap. 11, págs. 436-437).
� Palpar las arterias braquial, radial, cubital, femoral, poplítea, dorsal del pie y tibial

posterior.
� Inspeccionar el color, la temperatura y la integridad de la piel de los tobillos y de

los pies; anotar cualquier úlcera; comprobar la pérdida de pelo, las alteraciones
tróficas de la piel y la hipertrofia ungueal.

De: Hirsch AT, Haskal ZJ, et al. ACC/AHA 2005 guidelines for the management of patients with peripheral 
arterial disease.

LOS MIEMBROS SUPERIORES

Inspeccione ambos miembros superiores desde la punta de los dedos hasta los
hombros. Anote:

� El tamaño, la simetría y la posible tumefacción.

� El patrón venoso.

� El color de la piel y de los lechos ungueales y la textura de la piel.

Se observan presiones arteriales asimé-

tricas en la coartación de aorta y el aneuris-

ma disecante de aorta.

El linfedema del miembro superior y de la

mano puede seguir a la disección de los

ganglios axilares y a la radioterapia.

La prominencia venosa de un miembro

superior con edema hace pensar

en una obstrucción venosa.



Palpe el pulso radial colocando las yemas de
los dedos en la cara flexora de la muñeca,
por la parte externa. La flexión parcial de
la muñeca del paciente facilita la palpa-
ción. Compare los pulsos en los dos miem-
bros superiores.
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Existen varios sistemas para graduar la amplitud de los pulsos arteriales. Uno de ellos
consiste en emplear una escala de 0 a 3, como sigue3; no obstante, deberá comprobar
qué escala se utiliza en su centro.

Los pulsos de la muñeca suelen ser norma-

les en la enfermedad de Raynaud, pero el

espasmo de las arterias más distales deter-

mina episodios de palidez perfectamente

delimitada en los dedos (v. tabla 12-1,

«Trastornos vasculares periféricos dolorosos

y otros cuadros similares», págs. 494-495).

Recuerde que si una arteria está muy dilata-

da, se habla de aneurisma.

Fuente de la imagen: Marks R. Skin Disease in
Old Age. Philadelphia: JB Lippincott, 1987.

Graduación recomendada de los pulsos3

3+ Saltón
2+ Intenso, esperado (normal)
1+ Disminuido, más débil de lo esperado
0 Ausente, no se palpa 

Si sospecha una insuficiencia arterial,
palpe el pulso braquial. Flexione ligera-
mente el codo del paciente y palpe la arte-
ria, justo por dentro del tendón bicipital,
en el surco antecubital. La arteria braquial
también se puede palpar en una zona más
alta del brazo, en el surco entre los múscu-
los bicipital y tricipital.

Los pulsos carotídeos, radiales y femo-

rales saltones se ven en la insuficiencia aórti-

ca; los pulsos asimétricamente disminui-

dos, en la obstrucción arterial por ateroscle-

rosis o embolia.



Grupo 
horizontal 

Vena femoral

Grupo 
vertical

Vena 
safena 
mayor

Arteria femoral

Palpe si hay uno o más ganglios epitroclea-
res. Con el codo del paciente flexionado
unos 90° y el antebrazo apoyado en su
mano, palpe la zona situada detrás del
brazo, en el surco entre los músculos bici-
pital y tricipital, unos 3 cm por encima de
la epitróclea. Si hay algún ganglio, anote
su tamaño, consistencia y dolor.

Los ganglios epitrocleares son difíciles o
imposibles de reconocer en la mayoría de
las personas sanas.
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LOS MIEMBROS INFERIORES

Hay que tumbar al paciente y colocar paños para cubrir los genitales externos y expo-
ner completamente los miembros inferiores. ¡Es imposible realizar una buena explora-
ción a través de las medias o de los calcetines!

Inspeccione los dos miembros inferiores desde las ingles y las nalgas hasta los pies.
Anote:

� El tamaño, la simetría y cual-
quier tumefacción.

� El patrón venoso y cualquier
ingurgitación venosa.

� Cualquier pigmentación, erup-
ción, cicatriz o úlcera.

� El color y la textura de la piel, el
color del lecho ungueal y la dis-
tribución del pelo en la parte
inferior de las piernas, los pies y
los dedos.

Palpe los ganglios inguinales super-
ficiales, incluidos los de los grupos
horizontal y vertical. Anote su
tamaño, consistencia y delimita-
ción y si ocurre dolor. Es frecuente
palpar, en las personas sanas, gan-
glios inguinales delimitados no
dolorosos de hasta 1 cm o incluso 
2 cm de diámetro.

Mano derecha del examinador
Epitróclea humeral

CARA MEDIAL DEL BRAZO IZQUIERDO

Las adenopatías epitrocleares pueden obe-

decer a infecciones locales o distales o 

asociarse a adenopatías generalizadas.

Véase la tabla 12-3, «Insuficiencia crónica

de las arterias y venas» (pág. 497).

Véase la tabla 12-4, «Úlceras frecuentes en

los pies y en los tobillos» (pág. 498).

La adenopatía se refiere al aumento de

tamaño de los ganglios, acompañado de

dolor o no. Trate de separar la adenopatía

local de la generalizada, respectivamente,

mediante el descubrimiento de 1) una

lesión en el territorio de drenaje, o 2) ade-

nopatías en, al menos, otras dos regiones

ganglionares no contiguas.



Palpe los pulsos para explorar la circulación arterial.
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� El pulso femoral. Presione firmemente,
bajo el ligamento inguinal, aproxima-
damente a mitad de camino entre la
espina ilíaca anterosuperior y la sínfisis
del pubis. Al igual que en la palpación
abdominal profunda, el uso de ambas
manos, una sobre la otra, puede facili-
tar la exploración, sobre todo entre los
pacientes obesos.

� El pulso poplíteo. Hay que flexionar ligeramente la rodilla del paciente y relajar la
pierna. Coloque las yemas de ambas manos, de modo que se reúnan en la línea
media, detrás de la rodilla, y presione la fosa poplítea. El pulso poplíteo suele ser más
difícil de reconocer que otros. Es más profundo y tiene un carácter más difuso.

Un pulso disminuido o ausente indica una

obstrucción parcial o completa proximal;

así, una obstrucción aórtica o ilíaca afecta

habitualmente a todos los pulsos dista-

les. La oclusión arterial crónica, general-

mente por aterosclerosis, produce claudica-

ción intermitente (pág. 494), cambios pos-

turales del color (pág. 490) y alteraciones

tróficas de la piel (pág. 490).

Un pulso femoral exagerado y ampliado

hace pensar en un aneurisma femoral, una

dilatación patológica de esta arteria.

Un pulso poplíteo exagerado y ampliado

hace pensar en un aneurisma de la arteria

poplítea. Los aneurismas poplíteos y femo-

rales son raros y suelen deberse a ateroscle-

rosis; se dan más entre los varones mayores

de 50 años.



Si no logra palpar el pulso poplíteo con esta medida, coloque al paciente en decú-
bito prono. Flexione la rodilla del paciente unos 90°, deje que se relaje la pierna
contra su hombro o brazo y presione con los dos pulgares en la profundidad de la fosa
poplítea.
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La aterosclerosis (arterioesclerosis obliterativa)

suele obstruir la circulación arterial del

muslo. El pulso femoral es normal, pero el

pulso poplíteo disminuye o desaparece.

� El pulso pedio (dorsal del pie). Palpe el
dorso del pie (no el tobillo), por fuera
del tendón extensor del dedo gordo. Si
no palpa el pulso, explore el dorso del
pie, algo más lateralmente.

� El pulso tibial posterior. Incurve los
dedos por detrás y ligeramente por
debajo del maléolo interno del tobillo.
(Este pulso es difícil de palpar si el tobi-
llo es grueso o muestra edema.)

La arteria dorsal del pie (pedia) puede faltar

de manera congénita o ramificarse en una

zona más alta del tobillo. Busque el pulso

en una zona más lateral.

La disminución o ausencia de los pulsos

pedios (suponiendo que el entorno sea cáli-

do), con pulsos femorales y poplíteos nor-

males, hace pensar en una enfermedad

oclusiva de la arteria poplítea o de sus

ramas, patrón que acompaña, con frecuen-

cia, a la diabetes mellitus.

La obstrucción arterial repentina, por ejem-

plo por embolia o por trombosis, causa

dolor y acorchamiento u hormigueo. Se

observan frialdad, palidez y falta de pulsos

en la región del miembro distal a la oclu-

sión. Se requiere un tratamiento urgente. Si

la circulación colateral es buena, sólo apa-

recen acorchamiento y frialdad.



Registre la temperatura de los pies y de los miembros inferiores con el dorso de los dedos.
Compare un lado con el otro. La frialdad bilateral suele obedecer a un entorno frío o a
la ansiedad.

Examine si hay edema. Compare el pie y la pierna de un lado con los del otro, anotan-
do el tamaño relativo y la prominencia de las venas, tendones y huesos.
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CONSEJOS PARA PALPAR LOS PULSOS DIFÍCILES

1. Coloque su propio cuerpo y la mano exploradora en una posición cómoda;
las posturas raras disminuyen la sensibilidad táctil.

2. Coloque correctamente la mano y déjela ahí, modificando la presión de los
dedos para reconocer la pulsación débil. Si no tiene éxito, explore la zona
deliberadamente.

3. No confunda el pulso del paciente con el pulso de sus propios dedos. Si no
está seguro, cuéntese su frecuencia cardíaca y compárela con la del
paciente. Las frecuencias suelen diferir. Puede palparse su pulso carotídeo
para esta comparación.

La frialdad, sobre todo si es unilateral o se

acompaña de otros signos, denota insufi-

ciencia arterial por circulación arterial

inadecuada.

El edema produce una tumefacción que

puede borrar las venas, los tendones y las

prominencias óseas.



Compruebe si hay edema foveolar. Presione con firmeza pero suavemente con el pulgar
durante 5 s al menos 1) sobre el dorso de cada pie; 2) detrás de cada maléolo interno,
y 3) sobre las caras anteriores de las piernas. Busque la fóvea o depresión producida por
el pulgar. Normalmente no debe de haber ninguna. La intensidad del edema se gradúa
sobre una escala de 4 puntos, desde leve hasta muy marcada.
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Véase la tabla 12-5, «Algunas causas perifé-

ricas de edema» (pág. 499).

A continuación se muestra un edema fove-

olar.

Si sospecha un edema, mida los miembros inferiores para reconocerlo y vigilar su evolu-
ción. Con una cinta flexible, mida 1) el antepié; 2) la circunferencia mínima alrededor
del tobillo; 3) la circunferencia máxima en la pantorrilla, y 4) la parte central del
muslo, a una distancia concreta de la rótula, con la rodilla extendida. Compare un lado
y otro. Una diferencia mayor de 1 cm, encima del tobillo, o de 2 cm en la pantorrilla
no es común entre las personas sanas y revela edema.

Si hay edema, examine las posibles causas del sistema vascular periférico, a saber 
1) trombosis venosa profunda reciente; 2) insuficiencia venosa crónica debida a trom-
bosis venosa profunda previa o a incompetencia de las válvulas venosas, y 3) linfede-
ma. Anote el grado de tumefacción. ¿Cuánto se puede subir la pierna?

¿Es el edema unilateral o bilateral? ¿Se observa una prominencia venosa inusitada?

Los estados como la atrofia muscular pue-

den también motivar discrepancias en el

perímetro de los miembros inferiores.

La extensión del edema en la trombosis

venosa profunda denota el lugar de la

obstrucción: la vena poplítea cuando se

hincha la pierna o el tobillo; las venas ileo-

femorales cuando se hincha toda la extre-

midad.

La distensión venosa indica una causa

venosa del edema.



Trate de reconocer cualquier dolor venoso que acompañe a la trombosis venosa profun-
da. Palpe la ingle, inmediatamente por dentro del pulso femoral, por si existiera dolor
en la vena femoral. Luego, con el miembro inferior del paciente flexionado por la rodi-
lla y relajado, palpe la pantorrilla. Comprima suavemente con las yemas de los dedos
los músculos de la pantorrilla contra la tibia y examine si hay dolor o cordones. No obs-
tante, la trombosis venosa profunda puede no dar ningún signo y el diagnóstico depen-
de, a menudo, de una sospecha clínica fuerte y de otras pruebas.

Anote el color de la piel.

� ¿Existe algún eritema local? En tal caso, anote la temperatura y trate de palpar el
cordón firme de una vena trombosada de la región. En general, suele afectarse la
pantorrilla.

� ¿Se aprecian zonas parduscas cerca de los tobillos?

� Anote cualquier úlcera de la piel. ¿Dónde se localizan?

� Palpe el espesor de la piel.

Pida al paciente que se levante e inspeccione las varicosidades del sistema safeno. En una
postura erecta, las varicosidades pueden llenarse de sangre y tornarse visibles. Es más
fácil que se omitan cuando el paciente está en decúbito supino. Palpe cualquier varico-
sidad y registre cualquier signo de tromboflebitis.

TÉCNICAS ESPECIALES
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El dolor, la palidez y el edema del miembro

inferior, junto con el dolor al palpar la vena

femoral en la ingle, hacen pensar en una

trombosis iliofemoral profunda. Sólo la

mitad de los pacientes con trombosis veno-

sa profunda de la pantorrilla refieren dolor y

cordones en la profundidad de esta región.

El dolor con la palpación de la pantorrilla

es, sin embargo, inespecífico y puede darse

sin trombosis.

El edema, el eritema, el calor y un cordón

subcutáneo locales indican una tromboflebi-

tis superficial.

El color pardusco o las úlceras situadas

inmediatamente por encima del maléolo

denotan una insuficiencia venosa 

crónica.

La piel engrosada y dura indica linfedema e

insuficiencia venosa avanzada.

Las venas varicosas están dilatadas y tortuo-

sas. A veces, sus paredes se palpan engro-

sadas. En la página 491 se pueden observar

numerosas venas varicosas en el miembro

inferior.

Evaluación de la vascularización
arterial de la mano. Si sospecha una
insuficiencia arterial del miembro superior
o de la mano, intente palpar el pulso cubi-
tal, además de los pulsos radial y braquial.
Pálpelo en la profundidad de la cara flexo-
ra de la muñeca, por la cara interna. Si fle-
xiona parcialmente la muñeca, podrá pal-
parlo mejor. Sin embargo, no siempre se
palpa el pulso de una arteria cubital nor-
mal.

La enfermedad oclusiva arterial es bastante

menos frecuente en los miembros superio-

res que en los inferiores. La falta o la dis-

minución de pulsos en la muñeca se ve en

la oclusión embólica aguda y en la enferme-

dad de Buerger o tromboangeítis obliterativa.



La prueba de Allen ofrece más información. Además, garantiza la permeabilidad de la
arteria cubital antes de pinchar la arteria radial para tomar muestras de sangre. El
paciente debe colocar las manos sobre su regazo, con las palmas hacia arriba.
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Pida al paciente que cierre con firmeza el
puño de una mano. Comprima luego con
fuerza las arterias radial y cubital entre sus
pulgares y el resto de los dedos.

Pida al paciente, a continuación, que abra
la mano en una posición relajada y ligera-
mente flexionada. La palma debe aparecer
pálida.

Libere la presión sobre la arteria cubital. Si
la arteria cubital está permeable, la palma
debe enrojecerse al cabo de 3 a 5 s.

La permeabilidad de la arteria radial se
puede explorar liberando la arteria radial
mientras se comprime la arteria cubital.

La extensión completa de la mano puede

producir palidez y un resultado falso positi-

vo de la prueba.

La palidez persistente indica una obstruc-

ción de la arteria cubital o de sus ramas

distales.



Cambios posturales del color de la
piel en la insuficiencia arterial cró-
nica. Si el dolor o la disminución de los
pulsos indican una insuficiencia arterial,
examine los cambios posturales del color.
Eleve los dos miembros inferiores, como se
muestra a la derecha, a unos 60° hasta que
se observe la máxima palidez de los pies
(en general, se tarda 1 min). Entre las per-
sonas de piel clara son habituales el man-
tenimiento del color normal, como se ve
en el pie derecho, o una ligera palidez.

Pida luego al paciente que se siente con
los pies colgando hacia abajo. Compare
los dos pies y anote el tiempo necesario
para:

� El retorno del color rosado de la piel;
en condiciones normales, se necesitan
10 s o menos.

� En el llenado de las venas de los pies y
de los tobillos; normalmente, se preci-
san 15 s.

El pie derecho tiene un color normal y
muestra un llenado de las venas. Estas res-
puestas normales hacen pensar en una cir-
culación adecuada.
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Una palidez intensa con la elevación deno-

ta una insuficiencia arterial.

El pie que se muestra aquí arriba continúa

pálido y las venas están empezando a lle-

narse como consecuencia de la insuficien-

cia arterial.

El rubor persistente con las piernas en

declive revela una insuficiencia arterial 

(v. pág. 498). Si hay incompetencia venosa,

el rubor en declive y el momento en que

retornan el color y el llenado venoso no

resultan pruebas fiables de la insuficiencia

arterial.

Examine si un rubor (enrojecimiento oscuro) inusitado sustituye la palidez del pie en
declive. El rubor puede tardar 1 min o más en aparecer.

Las respuestas normales, acompañadas de una disminución de los pulsos arteriales,
denotan una buena circulación colateral en torno a la obstrucción arterial.

Los cambios del color son más difíciles de explorar entre las personas de piel oscura. Ins-
peccione si los cambios ocurren en las plantas de los pies y utilice una luz tangencial
para ver las venas.

Fuente de las imágenes del pie: Kappert A, Winsor T. Diagnosis of Peripheral Vascular Disease. Phi-
ladelphia: FA Davis, 1972.



Cartografía de las venas varicosas.
Se puede elaborar un mapa con el trayec-
to y las conexiones de las venas varicosas,
transmitiendo las ondas de presión por las
venas llenas de sangre. Con el paciente de
pie, coloque suavemente los dedos sobre
una vena y, con la mano situada por deba-
jo, comprímala de manera nítida. Note si
la onda de presión se transmite a los dedos
de la mano alta. La palpación de una onda
de presión indica que las dos partes de la
vena están comunicadas.

También se puede transmitir la onda hacia
abajo, pero no es tan fácil.
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Evaluación de la competencia de las válvulas venosas. Con la prueba del lle-
nado retrógrado (Trendelenburg), se puede examinar la competencia valvular de las venas
comunicantes y del sistema safeno. Empiece con el paciente en decúbito supino. Eleve
uno de los miembros inferiores unos 90° para vaciarlo de la sangre venosa.

A continuación, ocluya la vena safena mayor en la parte alta del muslo mediante com-
presión manual, aplicando una presión suficiente para obstruir la vena pero no los vasos
más profundos. Pida al paciente que se levante. Manteniendo la vena obstruida, vigile
el llenado venoso del miembro inferior. En condiciones normales, la vena safena se
llena desde abajo y la sangre tarda aproximadamente 35 s en pasar por el lecho capilar
hasta el sistema venoso.

Después de que el paciente permanezca 20 s de pie, suelte la compresión y explore el
llenado venoso y el frenado repentino. Normalmente, no hay ninguno; las válvulas
competentes de la vena safena bloquean el flujo retrógrado. El llenado venoso lento
continúa.

Cuando las dos etapas de la prueba son normales, la respuesta se denomina negativa-
negativa. También pueden ocurrir respuestas negativa-positiva y positiva-negativa.

El llenado rápido de las venas superficiales,

cuando se ocluye la vena safena, denota

una incompetencia de las válvulas de las

venas comunicantes. La sangre fluye rápi-

damente en sentido retrógrado desde el

sistema profundo hasta el safeno.

El llenado adicional brusco de las venas

superficiales, después de liberar la compre-

sión, indica la presencia de válvulas incom-

petentes en la vena safena.

Cuando los dos pasos de la prueba resultan

anormales se dice que el resultado es posi-

tivo-positivo.

Palpe la onda 
de presión

Comprima con nitidez



Recuerde que al principio puede utilizar frases para describir sus hallazgos y que
luego empleará fórmulas estándar. El texto siguiente contiene fórmulas adecuadas
para la mayoría de los informes. Recuerde que la descripción de los ganglios linfáti-
cos aparece en el capítulo 7, «La cabeza y el cuello» (v. pág. 245). Asimismo, en el
capítulo 9, «Sistema cardiovascular», se indica la exploración del pulso carotídeo 
(v. pág. 371).
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Registro de la exploración física. El sistema vascular periférico

«Extremidades calientes y sin edemas. Sin varicosidades ni lesiones por estasis.
Pantorrillas blandas e indoloras. Ningún soplo femoral ni abdominal. Los pulsos
braquiales, radiales, femorales, poplíteos, pedios (dorsales del pie, DP) y tibiales
posteriores (TP) son 2+ y simétricos».

O

«Palidez en las extremidades, por debajo del centro de la pantorrilla, con
pérdida notable del pelo. Aparición de rubor con los miembros en declive pero
sin edema ni ulceración. Soplos femorales bilaterales; no se ausculta ningún
soplo abdominal. Pulsos braquiales y radiales 2+; femorales, poplíteos, pedios y
tibiales posteriores 1+». (Alternativamente, los pulsos se pueden registrar de la
siguiente manera.)

Dorsal Tibial
Radial Braquial Femoral Poplíteo del pie posterior

Derecho 2+ 2+ 1+ 1+ 1+ 1+

Izquierdo 2+ 2+ 1+ 1+ 1+ 1+

Indica una enfermedad arterial perifé-

rica aterosclerótica.
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T A B L A Trastornos vasculares periféricos dolorosos y otros cuadros
similares3,1612-1

Trastornos arteriales
Aterosclerosis (arterioesclerosis
obliterante)
� Claudicación intermitente

� Dolor en reposo

Oclusión arterial aguda

Enfermedad y fenómeno 
de Raynaud

Trastornos venosos
Tromboflebitis superficial

Trombosis venosa profunda

Insuficiencia venosa crónica
(profunda)

Tromboangitis 
obliterativa 
(enfermedad de Buerger)

Síndrome
compartimental

Linfangitis aguda

Cuadros similares*
Celulitis aguda

Eritema nudoso

Isquemia muscular episódica inducida por el ejercicio y
debida a la aterosclerosis de arterias de tamaño grande o
intermedio 

Isquemia incluso en reposo

Embolia o trombosis, posiblemente superpuesta a
arterioesclerosis obliterativa

Enfermedad de Raynaud: espasmo episódico de las pequeñas
arterias y arteriolas; ninguna oclusión vascular
Fenómeno de Raynaud: síndrome secundario a otros
trastornos, como enfermedades vasculares del colágeno,
oclusión arterial, traumatismos, medicamentos

Formación de coágulo e inflamación aguda de una vena
superficial

Formación de un coágulo en una vena profunda

Ingurgitación venosa crónica secundaria a oclusión venosa
y a incompetencia de las válvulas venosas

Obstrucciones inflamatorias y trombóticas de las pequeñas
arterias y también de las venas, que se dan entre los
fumadores

La presión aumenta por el traumatismo o por la
hemorragia en uno de los cuatro grandes compartimentos
musculares situados entre la rodilla y el tobillo. Cada
compartimento está encerrado por una fascia y no se
puede, en consecuencia, expandir para acomodar el
aumento de la presión

Infección bacteriana aguda (habitualmente,
estreptocócica) que se extiende por los conductos
linfáticos desde una puerta de entrada, como una herida o
una úlcera

Infección bacteriana aguda de la piel y del tejido
subcutáneo

Lesiones subcutáneas bilaterales elevadas y dolorosas en
estados o enfermedades como el embarazo, sarcoidosis,
tuberculosis, infecciones estreptocócicas y enfermedad
inflamatoria intestinal

Habitualmente, en los músculos de la pantorrilla,
pero también puede haber en las nalgas, caderas,
muslos o pies, según el nivel de obstrucción

Dolor distal, en los dedos de los pies o en el
antepié

Dolor distal, que suele afectar al pie y a la pierna

Porciones distales de uno o más dedos de la
mano. El dolor no suele ser llamativo, salvo que
aparezcan úlceras en las puntas de los dedos. Son
frecuentes el acorchamiento y el hormigueo

Dolor en una zona localizada, a lo largo de un
trayecto de una vena superficial, casi siempre en
el sistema safeno

El dolor, cuando existe, suele notarse como
tensión o estallido en la pantorrilla; puede cursar
de forma indolora

Dolorimiento difuso de los miembros inferiores

� Claudicación intermitente, sobre todo en el
arco del pie

� Dolor en reposo en los dedos de las manos o
de los pies

Dolor con tensión y «estallido» en los músculos
de la pantorrilla, generalmente en el
compartimento tibial anterior, cubierto a veces
por una piel de color rojo violáceo

Miembro superior o inferior

Miembros superiores, inferiores o cualquier otro

Caras anteriores e inferiores de las piernas

Problema Proceso Localización del dolor
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Factores Factores 
Cronología agravantes mitigantes Manifestaciones asociadas

Bastante breve; el dolor suele
obligar al paciente 
a descansar

Persistente, suele empeorar por
la noche

Inicio repentino; los síntomas
asociados pueden darse sin
dolor

Relativamente breve (min)
pero recidivante

Episodio agudo de varios días o
más

A menudo difícil
de averiguar, por la falta de
síntomas

Crónica, aumenta con el paso
del día

� Bastante breve, pero
recidivante

� Crónico, persistente, puede
empeorar por la noche

Varias horas en caso agudo (hay
que aliviar la presión para evitar
la necrosis). Durante el
ejercicio si es crónico

Episodio agudo de varios días o
más

Episodio agudo de varios días o
más

Dolor asociado a una serie de
lesiones durante varias semanas

Ejercicio, como paseos

Elevación de los pies, por
ejemplo en la cama

Exposición al frío, molestias
emocionales

Deambulación

Bipedestación prolongada

� Ejercicio

Agudo: esteroides
anabolizantes; complicación
quirúrgica; lesión por
aplastamiento. Crónico:
ocurre con el ejercicio

El reposo suele mitigar el dolor
en 1 a 3 min

Sedestación con las piernas
colgando

Entorno caliente

La elevación acelera el alivio

Elevación del o de los miembros
inferiores

� Reposo
� La abstinencia permanente

del tabaco alivia los dos tipos
de dolor (pero los pacientes
rara vez dejan de fumar)

Agudo: incisión quirúrgica para
aliviar la presión. Crónico:
evitar el ejercicio; elevación y
hielo

Fatiga local, acorchamiento, disminución
de pulsos, a menudo signos de insuficiencia
arterial (v. pág. 498)

Acorchamiento, hormigueo, signos tróficos
y cambios de color en la insuficiencia
arterial (v. pág. 498)

Frialdad, acorchamiento, debilidad,
ausencia de pulsos distales

Cambios de color en las partes distales de
los dedos de las manos; palidez intensa
(esencial para el diagnóstico)
seguida de cianosis y después
enrojecimiento

Eritema local, tumefacción, dolor con la
palpación, cordón palpable y, posiblemente,
fiebre

Posible tumefacción del pie y de la
pantorrilla, dolorimiento local de la
pantorrilla. Antecedentes personales de
trombosis venosa profunda

Edema crónico, pigmentación, posible
ulceración (v. pág. 498)

Frialdad distal, sudación, acorchamiento y
cianosis; ulceración y gangrena en las
puntas de los dedos de las manos o pies;
tromboflebitis migratoria

Sensación de hormigueo y ardor en la
pantorrilla; los músculos pueden
encontrarse tensos, e hinchados,
acorchamiento, parálisis si no se alivia la
presión

Estría(s) roja(s) sobre la piel, con dolor a la
palpación y aumento de los ganglios
linfáticos, más fiebre

Zona local de tumefacción difusa, eritema y
dolor con la palpación con aumento de
tamaño y dolor de los ganglios linfáticos y
fiebre; no se palpa cordón

Las lesiones recidivan por brotes; a
menudo, malestar, artralgias y fiebre

* Se confunden sobre todo con la tromboflebitis superficial aguda15.
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Uso del índice maleolobraquial

Doppler

Arteria braquial

Doppler

Doppler

Arteria dorsal del
pie (DP)

Arteria tibial
posterior (TP)

Instrucciones para medir el índice maleolobraquial (IMB)

1. El paciente debe tumbarse en decúbito supino en una habitación caliente y permanecer
como mínimo 10 min en reposo antes de la prueba.

2. Coloque manguitos de presión en los brazos y en los maléolos, conforme a la ilustración, y
aplique luego gel ecográfico sobre las arterias braquiales, dorsales del pie y tibiales posteriores

3. Registre las presiones sistólicas en los brazos:
• Utilice el Doppler para localizar el pulso braquial.
• Insufle el manguito 20 mm Hg por encima del último pulso audible.
• Desinfle lentamente el manguito y anote la presión, con la que se escucha el pulso.
• Efectúe dos mediciones en cada brazo y anote la media como la presión braquial.

4. Mida las presiones sistólicas en los maléolos:
• Use el Doppler para localizar el pulso de la arteria dorsal del pie.
• Infle el manguito 20 mm Hg por encima del último pulso audible.
• Desinfle lentamente el manguito y anote la presión, con la que se escucha el pulso.
• Realice dos mediciones en cada maléolo y anote la media como la presión en la arteria

dorsal de ese pie.
• Repita los pasos anteriores para las arterias tibiales posteriores.

5. Calcule el IMB
máxima presión maleolar media derecha (DP o TP)

IMB derecho = ————————————————————–—
máxima presión braquial media (derecha o izquierda)

máxima presión maleolar media izquierda (DP o TP)
IMB izquierdo = ————————————————————–—

máxima presión braquial media (derecha o izquierda)

Lado 1.a lectura 2.a lectura Media Lado 1.a lectura 2.a lectura Media

Braquial izquierda Braquial derecha

Dorsal del pie izquierdo Dorsal del pie derecho

Tibial posterior izquierda Tibial posterior derecha

Cálculo del índice maleolobraquial

M – B = SA + SB

Introducir los valores de la presión sistólica para:

Tobillo: mm Hg

Arteria braquial: mm Hg

Índice maleolobraquial:

Interpretación del índice maleolobraquial

> 0,90 (con un intervalo de 0,90 a 1,30) = flujo sanguíneo normal por la extremidad inferior
< 0,89 a > 0,60 = arteriopatía periférica leve
< 0,59 a > 0,40 = arteriopatía periférica moderada
< 0,39 = arteriopatía periférica grave

De: Ankle-Brachial Calculator-American College of Physicians. Disponible en: http://cpsc.acponline.org/enhancements/232abiCalc.html. Consultado el 
3 de julio de 2007. Laine C, Goldman D, Wilson JF. In the clinic: peripheral arterial disease. Ann Int Med 146(5):ITC 3-1, 2007.
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T A B L A

Insuficiencia crónica de las arterias y venas

Insuficiencia arterial crónica (avanzada) Insuficiencia venosa crónica (avanzada)

Rubor

Úlcera isquémica

Dolor

Mecanismo

Pulsos

Color

Temperatura

Edema

Cambios 
de la piel

Ulceración

Gangrena

Claudicación intermitente que progresa hasta el
dolor en reposo

Isquemia tisular

Disminuidos o ausentes

Pálido, sobre todo con la elevación; rojo oscuro,
con la posición en declive

Fría

Ausente o leve; puede aparecer cuando el
paciente trata de aliviar el dolor bajando la
pierna

Lesiones tróficas, piel delgada, brillante y
atrófica; pérdida del pelo sobre los pies y los
dedos del pie; uñas gruesas y con crestas

Cuando aparece, afecta a los dedos o indica un
traumatismo de los pies

Puede aparecer

A menudo dolorosa16

Hipertensión venosa

Normales, pero pueden resultar difíciles de palpar a
través del edema

Normal o cianótico en declive. Las petequias y la
pigmentación pardusca aparecen en los casos de
cronicidad

Normal

Presente, a menudo intenso

Pigmentación, a menudo pardusca, alrededor del
tobillo; dermatitis congestiva y posible engrosamiento
de la piel y estrechamiento de la pierna a medida que
ocurre la cicatrización

Cuando aparece, ocurre a los lados de los tobillos,
sobre todo del interno

No aparece

Fuente de las imágenes: Insuficiencia arterial: Kappert A, Winsor T. Diagnosis of Peripheral Vascular Disease. Philadelphia: FA Davis, 1972. Insuficiencia venosa:
Marks R. Skin Disease in Old Age. Philadelphia: JB Lippincott, 1987.

12-3
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Úlceras frecuentes en los pies y en los tobillos12-4
Insuficiencia venosa crónica
Esta lesión suele aparecer en el maléolo interno y a veces en el lateral. La úlcera
contiene un tejido pequeño y doloroso de granulación y fibrina; son raras la necrosis y
la exposición tendinosa. Los bordes resultan irregulares, planos o ligeramente
abruptos. El dolor afecta a la calidad de vida del 75 % de los pacientes. Las
manifestaciones asociadas consisten en edema, pigmentación rojiza y púrpura,
varicosidades venosas, alteraciones eccematosas de la dermatitis por estasis (eritema,
descamación y prurito) y, en ocasiones, cianosis si el pie permanece en declive. La
gangrena ocurre rara vez16.

Insuficiencia arterial 
Este trastorno se da en los dedos de los pies, en los pies y posiblemente en las zonas
traumáticas (p. ej., cara anterior de la pierna). La piel circundante no muestra callos
ni pigmento excesivo, aunque pueda encontrarse atrófica. El dolor suele ser intenso,
salvo que lo enmascare la neuropatía. Puede haber gangrena asociada, junto con
disminución de los pulsos, lesiones tróficas, palidez del pie con la elevación y rubor
oscuro con el declive.

Úlcera neuropática
Esta lesión ocurre en los puntos de presión con una menor sensibilidad; se observa en
la neuropatía diabética, los trastornos neurológicos y la lepra. La piel circundante
presenta callos. No hay dolor, por lo que la úlcera puede pasar desapercibida. Si no
hay complicaciones, tampoco se ve gangrena. Los signos asociados consisten en
disminución de la sensibilidad y ausencia del reflejo aquíleo.

Fuente de las imágenes: Marks R. Skin Disease in Old Age. Philadelphia: JB Lippincott, 1987.
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Algunas causas periféricas de edema

Fóvea

Sin fóvea

Fóvea

Pie hinchado

Pigmento

Úlcera

Fase avanzada

Piel gruesa

Pie hinchado

Edema foveolar
El edema es blando, bilateral, deja fóvea tras la presión, y se localiza en la parte anterior
de las tibias y del pie. No hay engrosamiento de la piel ni ulceración ni pigmentación. El
edema foveolar es consecuencia de varias circunstancias: colocación en declive en los
miembros inferiores por una bipedestación o sedestación prolongada que aumenta la
presión hidrostática en los capilares y venas; insuficiencia cardíaca congestiva que reduce
el gasto cardíaco; síndrome nefrótico, cirrosis, o malnutrición que disminuye la albúmina y
la presión oncótica intravascular, y uso de ciertos medicamentos.

Insuficiencia venosa crónica
El edema es blando y la presión deja fóvea; a veces, es bilateral. Observe si existe
tumefacción y si la piel está engrosada, sobre todo cerca del tobillo. La ulceración, la
pigmentación pardusca y el edema de los pies son frecuentes. Se debe a una obstrucción
crónica y a la incompetencia de las válvulas del sistema nervioso profundo.

Linfedema 
El edema es blando en las primeras etapas y luego se torna indurado, duro y sin fóvea. La piel
se torna muy gruesa; la ulceración ocurre rara vez. No hay pigmentación. Se observa edema
en los pies y en los dedos, generalmente bilateral. El linfedema aparece cuando los
conductos linfáticos se obstruyen por tumor, fibrosis e inflamación y en casos de disección y
radiación de los ganglios axilares.

Aproximadamente un tercio del agua corporal total es extracelular, es decir, se sitúa fuera de las células corporales. Aproximadamente el 25 %
del líquido extracelular es plasma y el resto, líquido intersticial. En el extremo arterial de los capilares, la presión hidrostática de los vasos san-
guíneos y la presión coloidoncótica del intersticio hacen que el líquido se desplace a los tejidos; en el extremo venoso de los capilares y en los
linfáticos, la presión hidrostática del intersticio y la presión coloidoncótica de las proteínas plasmáticas determinan el retorno del líquido al
compartimento vascular. Este equilibrio se altera en algunos estados clínicos, que producen edema, o una acumulación clínicamente manifies-
ta del líquido intersticial. No se ilustra, a continuación, el síndrome de la fuga capilar, en el que las proteínas abandonan el espacio intersticial;
este síndrome se ve en las quemaduras, angiodema, mordeduras de serpiente y reacciones alérgicas.
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