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Varón de 66 años acude por herida
dolorosa a nivel del 5º dedo del pie sin
traumatismo previo .

Además refiere dolor en la misma

extremidad tras caminar 50-100
metros.

Antecedentes personales de interés :
•Fumador
•Diabético tipo II sin analítica de
control desde hace 5 años, en
tratamiento con metformina
•Sobrepeso

Exploración física:
•Datos de infección entre 4º-5º
dedo del pie
•Palidez y frialdad en dicha
extremidad

•No palpamos pulsos



ENFERMEDAD 
ARTERIAL PERIFÉRICA



DEFINICIÓN 
 Enfermedad arterial 

periférica (EAP):

Entidad clínica en la que 
hay estenosis u oclusión de 
las arterias, excluyendo las 
coronarias y las cerebrales

Isquemia aguda / crónica



EPIDEMIOLOGÍA

• Muy frecuente , prevalencia aumenta con la edad (12-18% en
la población de entre 60-90 años)

• Infradiagnosticada: 4-25% de casos cursan de forma silente,
principalmente en pacientes con otras enfermedades
cardiovasculares y DM tipo 2

• ♂  ♀. Se iguala en edades avanzadas

• ♂ : más grave.



ETIOLOGÍA

• Arteriosclerosis /aterosclerosis: causa +++ 
frecuente  factores de riesgo cardiovascular:
Tabaco, DM, HTA, dislipemia, obesidad, 
sedentarismo, insuficiencia renal crónica, sexo 
masculino, situaciones de hipercoagulabilidad

• Otras causas:
– Tromboangeítis obliterante/ enfermedad de Buerguer
– Arteritis Takayasu
– Enfermedad del colágeno 
– Arteriopartia diabética
– Sindrome del atrapamiento vascular 

GRUPOS DE RIESGO PARA LA EAP DE LAS EXTREMIDADES 
INFERIORES 

(American College of Cardiology /American Heart
Association ) :

•Edad  ≥ 70 años 
•Edad 50 a 69 años con antecedentes de tabaquismo o de 
diabetes 
•Edad 40 a 49 años con diabetes y al menos otro factor de 
riesgo para la aterosclerosis 
•Síntomas sugestivos de claudicación con el esfuerzo o el 
dolor isquémico en reposo 
•Examen de pulso anormal de las extremidades inferiores 
•Aterosclerosis conocida en otros sitios (coronarias , 
carótida , enfermedad de la arteria renal…)

FMC. 2013;20(5):246-55



CLÍNICA. 

Claudicación intermitente:
• Presentación clínica típica. 
• Dolor, malestar o debilidad con el ejercicio. 
• Desaparece con el reposo 
• Localización según los vasos afectados:

– Obstrucción iliaca bilateral o aortoiliaca: glúteos, 
muslos y pantorrilla. 

– Obstruccion iliaca: muslos
– Obstruccion femoropoplítea: pantorrilla
– Obstruccion distal a la poplítea: pie. 

•FRCV. Clínica de isquemia en otras 
localizaciones
•Clínica progresiva 
•Claudicación intermitente

Síndrome de Leriche
Claudicación glútea + ausencia de pulsos distales + disfunción eréctil



CLÍNICA.

OLLO !!!!
 Asintomática 4- 25%

 Claudicación clásica 10-
35%

 Dolor atípico 30-40%

 Isquemia crítica 1-3%

Dolor atípico: 
•No se resuelve con el reposo
•No limita de forma constante 
el ejercicio
•No cumple todos los criterios 
del cuestionario de Edimburgo

Isquemia Crítica :
•Dolor en reposo , úlceras o gangrena

-Dolor intenso, nocturno o continuo si grave, en parte distal del pie o
cerca de una úlcera . ↑ al elevar la pierna y el frío , cede en declive (riesgo
edema). A veces lancinante por neuropatía isquémica
-Gangrena : si no se infecta forma una escara ( “momificación”)

Asintomática : 
• Estratificación del riesgo



CLINICA. EXPLORACIÓN FÍSICA

• Piel fría, brillante

• Cambios en la coloración : palidez o cianosis 
al elevar la extremidad , hiperemia reactiva 
con el declive

• Cambios tróficos:  ausencia de vello, atrofia 
muscular, engrosamiento de las uñas, úlceras 
que tardan en cicatrizar

• Si isquemia crítica  : ulceras, gangrena



CLÍNICA. EXPLORACIÓN FÍSICA

• Palpación de pulsos : disminuidos o ausentes por debajo de la 
estenosis:

• Auscultación: soplos por la estenosis



CLÍNICA.

AMF 2012;8(8):461-465



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

• Índice tobillo/brazo 

(ITB):

– Primera prueba a 
realizar: sencilla, 
accesible, alta S y E

– Compara la presión 
sistólica del 
miembro inferior 
con la del miembro 
superior



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

• Indice tobillo brazo- Cálculo

¡¡¡ ITB0,9 es indicativo de arteriopatía 
periférica !!!

PAS EEII  

PAS más alta de ambos 
brazos

AMF 2012;8(8):461-465



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

OTRAS Pruebas de imagen: 

• Eco-Doppler

• Angiografía mediante RM

• Arteriografía 

DEDIDIR LA TÉCNICA 
QUIRÚRGICA SI 

REVASCULARIZACIÓN 

Indicaciones de ITB



MEDIDAS 
TERAPEUTICAS

¡¡¡ Control de los factores de riesgo CV!!!

• Abandono del tabaco !!!
• Ejercicio físico : 30-45 min, 3-5 veces por 

semana.  Caminar hasta dolor

• Control de la TA  140/90

• Control del colesterol: LDL 100, o 70 si 
enfermedad vascular múltiple

• Control DM: HbA1c  7% Antiagregación (AAS 75-
100 mg/día):  

•↓ Morbimortalidad en EAP 
sintomática ( poca 
evidencia en los 
asintomáticos).

•Mejoran poco los 
síntomas de la claudicación

•No se recomiendan 
Anticoagulantes

Cuidado de pies y uñas

¡¡¡ La EAP se considera un equivalente de riesgo 
coronario y por tanto debe cumplir los objetivos 
de prevención secundaria en el control de los 
factores de riesgo !!! 

•Si ITB 1: tto médico.
•Si en revisión a los 3 meses
ITB0,7 : derivación

Si ITB 0,5
DERIVACIÓN URGENTE



MEDIDAS TERAPEUTICAS
• Cilostatol (Ekistol®, Pletal®): 

– Inhibidor de la fosfofiesterasa III : ↑ AMPc  vasodilatación 
y antiagregación 

– Ha demostrado mejorar la distancia caminada pero provoca 
numerosos efectos secundarios  :cefaleas, diarreas, 
equimosis, palpitaciones etc 

– SI en  pacientes con claudicación intermitente en los que 
los cambios en el estilo de vida NO han sido eficaces 

– NO en  IAM ultimos 6 meses, angina inestable, 
taquiarritmia, IC, doble antiagregacion , anticoagulantes, 

• Pentoxifilina ( Hemovas®) :

– Inhibidor de la fosfodiesterasa. Varios mecanismos de 
acción

– No claras evidencias de su eficacia

• Naftidrofurilo ( Praxilene): Mejora de la distancia caminada 
con escasos efectos secundarios GI pero se desconoce su eficacia 
y seguridad a largo plazo 

• Otros :  nicergolina, prostaglandinas, terapia hormonal 
sustitutiva, vit amina E, ginkgo Biloba 

• En investigación: terapia con células madre 

EVITAR 
vasodilatadores 

directos: 
fenómeno de robo



MEDIDAS TERAPEUTICAS

• Revascularización :

– No respuesta al tto
médico y farmacológico + 
síntomas incapacitantes

– Elección del tipo de 
revascularización según 
gravedad, edad y estado 
de salud del paciente:
• Endovascular

• Cirugía convencional 



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

• ¿ Dolor al caminar?
– Insuficiencia venosa crónica
– Neuropatía periférica
– Comprensión nerviosa Estenosis de 

canal medular
– Artrosis de cadera o rodilla

• ¿Dolor en reposo?
– Agudización artrosis
– Neuropatía periférica 
– Distrofia simpáticorefleca
– Procesos imflamatorios: fascitis

plantar, artritis reumatoide, gota…

• Ulceras: 
– Ulceras venosas
– Ulceras neuropáticas del pie diabético

FMC. 2013;20(5):246-55 y AMF 2015;11(6):339-342 339 
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