
JSQUEMIA CRONICA FEMORO-POPLITEA 
CLTNTCA " 

Se vilfa (Esparia) 

Las consideraciones que vamos a hacer sobre Ia clínica de la isquemia crónica 
fémoro-poplitea se basan en el estudio de nuestros 1000 primeros enfermos vascu- 
lares de los archivos privado y del Centro de Cardio-Angiologia del Hospital In- 
fanta Luisa de la Cruz Roja, de los que 273 están afectos de enfemedad arterial, 
un pequeño número de linfopatías y el resto, tres cuartas partes aproximadamente, 
son flebópatas. 

De entre los 273 enfermos arteriales hemos seleccionado aqueIlos en que por lo 
menos uno de sus miembros inferiores padecía isquemia cróñica por arteriopatia 
femoral o poplitea, acompañada o no de obliteraciones en otros territorios. Esta 
isquernia, crónica desde un principio en la mayoría de los casos, se ha establecido 
en otros tras la remisión parcial de un accidente agudo, trombótico o embólico; 
habiendo incluido tarnbien en nuestro estudio clínico aauellos enfermos alcanzados 
de poliomielitis en los que, si bien no hemos encontrado obliteración de troncos 
arteriales. la hipoplasia vascular les ha condicionado la aparición de una sintomato- 
logía irquemica que los h a  dirigido hacia nuestras consultas. 

En estas condiciones se encontraban 106 enfermos, lo que representa un 38.4 7; 
de los enfermos arteriales y un 10.6% de la totalidad de las enfermos vasculares. 
De elles, son: 

Arter~osclerosos . . . . . 87 
Tromboanpeiticos . . . . 9 
Poliomiellticos . . . . . 6 
Postcmbólicos . . . . . 3 
Por fistula arteriovcnosa . 1 

Estas cifras representan los siguientes psocentajes referidos, primero, a la tota- 
lidad de los enfermos arteriales (273) y, segundo, a la IocaIizaciÓn que nos ocupa: 

Arteriosclerosos . . . . 31.5 % y 82.08 %, respectivamente. 
Tromboangeiticos . . . 3.3 8.49 
Poliomieliticos . . . . . 2.2 5.66 
Posternbiilicos . . . . . 1.05 2.83 
Pos fístula arteriovenosa . 0.35 0.94 

* Ponencia al Symposiurn sobre Obliteraciones Arteriales Crónicas. X Jornadas Angiológicas 
organizadas por la Sociedad Española de Angioltigia, El Escorial (Madrid), mayo 1964. 
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Dircmos. como dato complementario, quc la oblitetación poplitca se presenta 
en nuestros casos con una Frecuencia doble que la de la Femoral. 

La constancia sintornatoliigica de cada grupo y la diversidad y número de ma- 
t i ce~  que los separan entre si noc obliga a exponer separadamente cada u n o  de ello.;. 
De entre los 87 enfernios arteriosclcr~ticos. 73 son varones y 14 hembras. Exiqte, 
pues, una proporcibn dobal dc 5.2 n 1 .  Las edades medias de aparición de los pri- 
meros síntoma5 son de 50 años para los varones y de 64 para las hembras; como si 
en estas Ultima4 íuesc preciso mayor ticmpo de actuaciiin dc !as noxas para el de- 
5arrollo de una ohliteración ateromatasa. Pera si consideramos ~610 aqueilos casos 
que presentan hiperglucemia, entonces las edadeq medias se aproximan, ya que 
en la mujer continúa siendo de sesenta y cuatro años mientras que en el hombre 
se eleva a sesenta y dos, datos que están en franca contradicción con lo hahituaimen- 
te observado en que la artcriosclerosis-diabetes es de aparición mis  precoz que la 
artcriosclerosis siniplc. En nuestra estadística, de los 14 casos recogidoi cn mujeres, 
13 prcscntaban diabetc~. esto es casi [a  totalidad; y la única que acusaba glucernia 
normal tenia antecedcntcs familiares diabéticos. En el hombre, de 73 caqoq sólo eran 
diabkticoc 23, esto es el 3 I  '%,. 

La Iiipertensión arteria1 acompafia a nuestros arteriosclerosos en un 40% de! 
total. Esrc se mantiene pract icarncnte invariable i i  considcramos la cantidad de 
hipertenrionei relativas en el hombre y la mujer; sicndo tamhiEn las variaciones poco 
jmportantcq cuando se comparan ~ R S  cifras de diabético$ y normales, y notando shln 
un aumento de hada el 52% cuando la observacibn recae sobre diabéticos varonec. 

En la. mayorin de nuestros caso5 (701;') el síntoma que abre la escena dc la i s -  
quemia es la claudicación intermitente. Sc presenta como iin dolor constrictivo loca- 
lizado en las masas gemelares o m i s  abajo, hacia la región aguílea. y desaparece con 
la dctencion de la marcha, sin necesidad de tomar asiento. Nunca Iremos visto loca- 
lizaciones m i s  alta5 ni tampoco -en arteriosclcrosos- sensacioneq parestésicas en 
planta del pie. Queremos insistir en un hecho oh~ervado por nosotros; con una fre- 
cuencia muy superior a lo que dada una mera coincidencia: el ciiadro vasculat, la 
claudicacion, se instaiira a ~on t inuac ih  de un estada infeccioso agudo a mcnudo 
respiratorio. Para explicarnos este hecho que siempre llamó nuestra atención y que 
mucliar veces no es manifestado espontáneamente por cl enfermo. pensamos que la 
infccclhn in tercurrente, provocando una baja tensiona! y un aumento de tn co:i~i!la- 
bilidad sanguínea, puedc dewncadenar una trombosis de vasos previamente ate- 
romatosoq, pero cuya rnicE8n ta hahían cumplido Iiaqta entonces de manera satis- 
factoria. Y en apovo de esta sugerencia anotamo% que en una elevada proporción 
se trata dc individuos hipertensos dondc la labilidad zeniional es bien conocida. 

La claudicaci0n intermitente es a vcces rápidamente progresiva. llegando cn 

pocos mesec. aI dolor de reposo. Pcra con frecuencia se hace estacionaria y pcrrnanecc 
años como liinico síntoma que molesta. En este sentido no hcrnoq podido poner dc 
manifiesto diycrencia arguna de malignidad cntrc la obliteración poplitea y la femoral. 

En ocasiones Fa claudicación intermitcntc no llega a ponerse en evidencia porque 
una obliteracibn m6s alta y grave del lado opuesto nos la oculta, siendo en estos 
caros u n  descubrimiento del reconorirnicnta sirtemático. Una hemiplejia por trom- 
bosis 0 un infarto cntonario precedente puedcn scr también las cauras de esta frus- 
ti.acl in í;intomAtica. debutando la sintomatologia dc la localización periítrica por el 
dolor de reposo de la extremidad. como nos ha. ocurrido en cinco ocasiones. A este 
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respecto Ilaniaremos tarnbitn la atención sobre el hecho de que en las mujeres, en las 
que pricticamente la totaltdad son diabtticas. la claudicacion como síntoma de 
comienzo se presentb sólo en un 35%, esto cs en la mitad de los de la estadistica 
general. Es bien conocido el hecho de la apetencia de fijacibn dista1 de la artcrios- 
clcrosis-diabetes, que condicionaría una mayor proporción de úlceras y necrosis 
superficiales. Pero, si consideramos que en los 23 hombres diabéticos, 18 acusaron la 
claudicación como sintoma de comicnzo. no tenemos más remedio que desvincularlo 
del trastorno metabólico y buscar otra razon que, a mi juicio, no es m i s  que esta: 
no se presenta scncillarnente porque la mujer a esas edadc~ y en nuestro medio suclc 
moverse poco. 

En este estadio de la enfermedad, algunos enfermos manifiestan una molesta 
sensación de cansancio extremo. que desaparece cn Ias mismas circunstancias que la 
clásica claudicación, no  hablando nunca de dolor intermitente y llegando a la psc- 
sentación de trastornos trhficos sin que aquél apareciera. 

Juntamente con Ea claudicación suele presentarse una sensaci0n subjetiva de 
enyriamicnto del pie afecto, siendo muy dic;cordantes las maniiesiaciones del enfermo 
con los datos objetivos que luego obtendremos y estando cn rclación m i s  que con el 
prado de temperatura can la personalidad psíquica del paciente. 

En tres enfermos, ninguno de los cuales era diabézico. el de~encadenamiento de 
una trombosis provoc6 un cuadro de isquemia aguda que se presentó como primera 
manifestacibn. Ninguno fue intervenido y evolucionan Iiacia la cronicidad con una 
claudicacibn intermitente de corta distancia. Uno de clloc hizo con po~tcrioridad un 
nuevo accidente agudo en la otra pierna; el segundo, brotes de trombosis ascendente 
del mismo lado; y, e! tercero. fallcció de infarto dc miocardio. Como diremos pos- 
teriorinente, el estudio de la coagulabilidad san~uinea en estos enfermo4 e% de sumo 
inttrbs. 

El comienzo de la cnfemedad por úlceras, írecuenternentc en los bordes del 
pie o en ei talón, precedidas o no de placas de necrosis superficialc~, es frecucntc cn 
las casos de diabetes, sohre todo femeninos. 

A veces no son tales ulceras. dolorosas y rebeldes, lo que inicia el cuadro. 
sino verdadera5 necrosis de todo a parte de un dedo, asocihndose casi siempre a un 
proceso infcctivo que puede ser en reaIidad el que haya desencadenado la gan- 

grena. En estas oca~iones. la frialdad y la palidez del pie se ven sustituidas por el 
calor y rubor infiamatorios, continuándose éste por los clásicos regueros linfan- 
@ticos. 

Por iiltima, señalemos que entre los casos que hernos asistido figiiran tres en 
lo< que el primer síntoma o accidente vascular fue una trombosis cerehral y dos de 
locali~ación coronaria, cn todos lo$ cuales. como dijimos antcriormente, no llego 
a existir cIaudicaci0n a pesar de que en la exploración se les apreciaron obliteracioncs 
fbmoro-popliteas. 

La bilateralidad de las lesiones es algo más frecuente que la localización unita- 
teral, RO influyendo en este n6mero la presencia o ausencia de diabetes, siendo In 
obliteración de ambas popliteas la combi nación más Srccucntemente observada. 

También en siete ocasiones liemos comprobado que. coexistiendo con la dc !a 

femoral o poplitea, existía en el lado opuesto una oblizcracibn iiiaca ; y en éstos la 
sintornatologia de la localización que nos ocupa quedaba siempre enmawarada por 
la de la ohliteración más proxirnn!. 
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Fuera de los miembros inferiores la arteriosclerosis presenta otras localizaciones 
cuya manifcstacibn clinica puede preceder a la de la enfermedad perirkrica. Pero 
con frecuencia se Ímbrica en el cuadro .evolutivo. y en no pocas ocasiones cs la causa 
de la muerte. En nucstra relación figuran 13 coronariopatias, 10 cerebrales y una gás- 
trica, que motiv6 una úlcera aguda con perforacion comprobada operatoriarnente. 
dc la que Falleció. En cuanto a la influencia del sexo, de la diabetes, de la hiperten- 
si611, etc., no hcmoc, encontrado dircrencias dignas de mención. ya que su presencia 
guarda la misma proporción que la de la totalidad del estudio. Y aunque In investiga- 
ción no se ha heclio de forma sistemática, si tenemos los datos suficientes para poder 
asegurar que en este tipo evoIutivo de la arteriosclerosis. en e! que los accidente? 
trombóticos son itcrativos, el  estudio de la coagvlabilidad sanguinea demue~tra 
siempre una hipercoagulabilidad manifiesta que  hay que tener muy en cuenta a la 
hora del pronci~tico. 

Por último, incluiremos la pre~encia de una trombosis arterial aguda de la wb- 
clavia, seguida a 10% doq anos de otra cerebral, de la que fallece; y la existencia de dos 
dilataciones aneurismiticas abdominales, con su cortejo de latido expansivo y soplo 
si%tblico, pero mudas desde el punto de vista subjetivo y sin repcrcusibn en la irri- 
gaci6n arterial de los miembros inferiores. 

En la exploración, los datos de la osciIomettía j, de la termometria cutánea no 
ofrccen, en nuestros enfermos, particular interes. Sólo indicaremos qiie cuando no 
existe pulsatilidad y la oscilo_grafía es nula a presiones altas y medias del manguito 
y se inictan cuando en el miembro sano comienzan a decrecer, entoncer, la aricrio- 
grafa nos muertrñ en numerosas ocasiones obliteraciones incornpletaq o muy s e p  
rncntariaq, con relleno inferior. En cuanto a los territorios de localiración de la frial- 
dad. mientras en la isquemia a-mida los niveles son bastante exacto?, en la crhnica. en 
virtud de las suplencias, de las obIiteraciones parciales, de Ia eventual participacibn 
o no de vasos secundarios. de la posible existencia dc artcriospasmos. ctc., q~ictlan 
desdibujados en sus limites y no siempre corresponden 3 los esquemas c1Asicos. 

La palidez en la elevación y la eritrornelia en la declividad Fon signos explorn- 
tonos de relativo interec en cuanto al diagniistico. pero que estimamos dc alto valor 
en la elaboracibn de un juicio pronóstico, juntamente con la velocidad de avance de 
la circulacion de retorno observando la ola san2uinea por una vena dcl dorso del 
pie vaciada anteriormente por expresibn. En este estadio primero de la enfcrrncdad, 
cn el que se encuentran aproximadamente la mitad dc los casos prcqentados. Iiay 
un alto porcentaje de resultados nc~ativas: u n  40"". Rirwlzados discretamcntc 
positivos se encuentran en otro 40%. Scilo en un 20 4,, hahia una palidcz y eritromelia 
acusadas. Estos resultados se positivizan en mayor niiniero y cuantia cuando se 
añaden movimientos de flexo-extensiiin del pie con el rnicrnhro elevndo. 

Pero si estos resultados son aTeatoriox. cuando la cnferniedari pasa a ru se~undo  
estadio y la isquemia se hace presente aún en reposo. la palide7 y la eritrcirnelia 
posicionales se encuentran, entoncei. en el 100% de lo? cawr y en la mayoría con 
una evidencia rápida y acusada. 

En este segundo período. el dolor de reposo. quc CF su carncteristicñ. ofrece 
variaciones de intensidad considerables y no sicmprc en relación con el aspecto 
clínico del conjunto del miembro, por lo que creemos que la neuritis iqqdrnica juega 
un papel importante cn la gtnesis de csios c a w s  cn los que existe una discordancia 
evidente entre la isquenria tisular y la. intensidad y rebeldía de1 dolor. que en nuestra 
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observaciones son abundantes sobre todo en el grupo de diabgticos donde las altera- 
ciones mctabiilicas de los nervios facilitan los trastornos puramente isquémicos. 

Nuestros casos de tromboangeitis con obliteraciiin fkmoro-poplitea comprenden 
9 varones, de los que el m i s  joven en prcsentar los primeros síntomas lo hizo a la 
edad de 21 años, mientras que el mayar acababa de cumplir los 40 años. obteniendo 
una media de 32. 

En tan corta serie. es interesante señalar que en dos ocasiones el cuadro comenzó 
su evolución por un sindrome vertiginoso vinculado por el especialista con un tras- 
torno laberintico de origen vascular. En ambos, un fenómeno de Raynaud de miem- 
bros superiores y una claudicación en los inferiores se presentan y desarrollan en 
pocos meses. En uno de ellos, precisamente el citado en primer lugar como mhs 
joven, e1 cuadro vascular avanza con una violencia que podríamos calificar de «in- 
Ramatoria~, desarroIlando en cuestión de semanas dolor de reposo, manchas cjanó- 
nóticas persistentes en escroto, irlceras dolorosisjrnas de localización periungueal, 
necrosis de dedos del pie y superficiales en manos y un adelgazamiento rápido y pro- 
gresivo e impresionante que le hace morir en plena caquexia, en todo semejante a la 
clasica de Simmonds, teniendo la sospecha, compartida por los internistas que le 
asistieron, de que se trataba de este síndrome endocrino provocado por arteritis 
de los vasos hipofisarios. 

Y aunque no con esta rápida, continua y fatal cvoluci6n, el carácter distintivo 
de nuestras observaciones de enfermedad de L. Bürger se distingue precisamente 
por ello. Entre los primeros sintomas, !a aparicibn del doIor de reposo y Ia aparición 
de los trastornos tróficos media un espacio de tiempo menor que en la arteriosclerosis. 
La distrofia o atrofia muscular fue siempre mis  rápida y adquirió mayor cuantia. 
El fenómeno de Raynaud, que sólo fue observado una vez en Ia serie de arterias- 
clerosos, en la tromboangeitis se presentó en cuatro ocasiones, aproximadamente 
en la mitad de la scrie. La influencia del tabaco es evidente: en uno de ellos bastaba 
un cigarrillo para desencadenar la asfixia local de la mano, y este Iiccho, repetido 
en muchas ocasiones, a veces en mi presencia, tenia la constancia de un experimento. 
Solo en una ocasión la obliteración aIcanzó la femoral, afectando en los demás la 
poplítea o sus ramas de bifurcacion; y la claudicación intermitente, presente en un 
momento evolutivo en el 100% de los casos, adoptaba en cuatro de elIos una locali- 
zaciiin plantar con sensación de ardor doloroso y acorchamiento. La presencia de 
ulceras periungueales fue observada en una proporciún del 65 %, y la confusión con 
uñeros, frecuente, con las desagsadables consecuencias que la extirpación de Fa uña 
trae conslgo. 

Todos eran normotensos y ningún caso presentaba diabetes. La palidez y la 
eritromelia. a excepción de uno, estaba prcsente y era marcada en los demás. Nunca 
encontramos en los antecedentes ni  en la evolución flebitis migrans, por lo que es- 
tamos junto a !os autores que señalan su presencia en un 10% contra el 40X de la 
mayoria. 

En la relacibn que haciamos al principio figura un caso de fístula arteriovenosa. 
Se trataba de un polimetrallado de la guerra que hizo un hematoma pulsátil de la 
femoral oblizando a la ligadura de la misma. A los 20 anos, en plena insuficiencia 
cardíaca y afecto de hiperiensión grave, le es descubierta la fístula, que operatoria- 
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mente se comprueba entre el cabo disfal de la arteria ligada y la vena remoral. Du- 
rante alguno$ años el enfermo tiene rnejoria discreta, no sólo de la insuficiencia 
cardiaca sino tambicn de la isquemia crónica que padecía. 

En dos enfermos dc estenosis mitral, de 40 y 45 anos de edad, existía i in  antccc- 
dentc de i~quemia aguda desde hacía cinco y tres años, respectivamente. Tuvieron 
una mejoría lenta e incompleta quedando ambos con una claudicación intermitcntc 
estacionaria como conseciicncia de una ebliteración femoral superficial y poplftea, 
cuya isquernia crónica, a excepci6n de  la no progresividad evolutiva ya señalada, no 
ofrecía particular ida de^ algunaq. 

Por último, hemos traido a vucstra consideración 6 casos de parilisis infantil, 
todos ellos hembras, en los que  la presencia de una Úlcera muy doloso~a les condi- 
cionaba un sufrimiento continuo. 

La enfermedad de Heine-Mcdin la Iiabían contraido entre el primer año y el 
tercero de vida, y las edndcs cn que sc presentan en consulta van de los 22 a los 54 
años, con una media de 35.5. 

Desdc que tienen consciencia de si mismas recuerdan que la extremidad 
afecta la tienen fria y que, durantc lo5 inviernos. diclia frialdad llega a ser dolorora. 
Unos inviernos más y, tras un cuadro de perniosis y de nódulos indurados de colo- 
ración intensamente ciandtica, aparecen ulcerar. por lo general en dorso del ple 
y cara posterior y poctcsocxtcrna del tercio inferior de pierna, que al principio curan 
durante Ioc verano\, pero quc por ultimo se Iaacen permanentes. Esta es, en requmcn, 
la historia que aqueja el 1 00 % de lof casos que nos envían. 

No hemos encontrado relación a l ~ u n a  entre la extensibn del cuadro paralitico 
y la intensidad del vascular, ya que en nuelitros casos figuran ejemplos en que la to- 
talidad del miembro esti afectado junto a otros en los que la parálisis se reduce 
a algunos grupos musculares. La edad dc aparicion es tarnbien muy variable. pero 
nunca menor de los 15 años después de haber padecido el ataque. 

El índice oscilomEtrico est5 francamente disminuido, pero 10 que más llama la 
atención es la frialdad extrema del rnicmbro: frialdad que  s6l0 se observa en casos 
de obliteraciones con inminencia de eangrena. La. multiplicidad de. irlceras es muy 
frecuente y la rebeldía de las mismas extraordinaria. En los casos que hemos ganglicc- 
tomizado la mejoría ha sido muy evidenre al principio, pero luego vuelven a enfriarse 
y reaparece al dolor, pudiendo calificar los resultados a la larga y en un tanto por 
ciento elevado, sólo de discretos. 

E[ autor presenta un estudio clinico dc la isquemia crónica femoropoptitea, 
basado en 106 casos, la rnayo~ia arteriosclerosos. El rcsto comprende tromboangei- 
ticos, postp~liomieliti~o~, postembólicos y fistulas artcriovenosas. 

A clinical study of chronic isquemia due to femoro-popliteal occlusion is pre- 
sen ted. 


