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La revascuTarización de la extremidad inferior en el tratamiento de la arterioes- 
clerosis obliterante se ha llevado a cabo durante años mediante la repermeabili- 
zacibn de la poplitea con un #by-passm venoso o una endarterectomía de Fa femoral 
superficial. 

En los casos  en que las lesiones arterioescleróticas afectan tanto a! terr i torio 
aorto-ifiaco come al férnoro-popliteo, en un tanto por ciento muy elevado de casos. 
que algunos autores dan hasta de un 60 [9), la corrección del sector aorto- 
jliaco es suficiente, siempre y cuando tengamos un buen urun-off. a través de la 
femoral profunda. Pos injertos o .by-pass. largos desde la il laca a la popfítea, 
con o sin anastomosis a nivel de la femoral común, hace tiempo que se han dese- 
chado por su mal resultado. 

Recientemente, en los Últlmos aAos, algunos cirujanos vasculares [2, 6, 8, 9. 
101 han publicado una serie de artículos en los cuales el cuadro de elaudicacíon 
intermitente que presentaban los pacientes afectos de una obliteración del sector 
fémoro-poplíteri habia mejorado, corrfgiendo únicamente las lesiones de la femoral 
profunda y sin actuar quirúrgicamente sobre las lesiones de la femorai superficial. 

Recuerdo anatómico 
La arteria femoral profunda (fig. 11, nace de Fa cara posterolateral de la femo- 

ral común. Sigue un trayecto descendente a través de los múscutos aductares. Da 
tres ramas, llamadas perforantes, que se anastomosan entre si, y una rama ter- 
minal que se anastomosa con las ramas musculares de la poplitea. En su naci- 
rníento sale la lateral o circunfleja externa que se une con las circunflejas o arfi- 
culares de la poplitea, dando lugar a la arteria colateral magna, la cual es una 
magnífica vía de circulaci6n colateral 1121.. La femoral profunda suele estar nor. 
malmente l ibre de lesiones arteriocleróticas. Cuando estas están presentes sue- 
len afectar al ostium o al primer sector (41. 

Examen arteriogrhiico 

Solamente en el  3 de los casos se descubren lesiones estenosantes a ni- 
vel de la femeral profunda, usando las técnicas convencionales en los exámenes 
arteriográficos de la región férnoro-poplítea, Sin embargo, P. Martin y Beales ( 3  



y 1 1  ha0 publicado unos trabajos en los que usando la pesiciiin lateral, han 
conseguido visualizar las lesiones a nivel de la femoral profunda en un 33,9 a/o 

y 43.4 %, respectivamente. 
Para poder efectuar las preyeccianes iaterales necesarias para obtener una 

buena visualización del nacimiento y primer sector de la demoral profunda y no 
dañar a la pared de la arteria recomiendan usar agujas de punción ateflonadas o 
usar la técnica de Seldinger, dejando dentra de la Iuz arteria1 trn peqtrefio ca- 
téter. 

Tecnica quirúrgica 

P. Martin y colaboradores (6, 7, 81 
l?an puesta la tócnica quirúrgica para 
la corrección de las lesiones que pre- 
senta la femoral profunda. A dicha téc- 
nica Te han dado el nombre de Profun- 
doplastia. La femoral profunda se ex- 
pone a través de una incisión practi- 
cada a niveT de la ingle. paralela a los 

* 

vasos femorales. La fernoral común, la 
superficial' y la profunda son fácilmen- 
te identificables. Normalmente existen 
dos venas que cruzan por encima de la 
femoral en su primer sector, que deben 
ser ligadas y seccionadas pasa obte- 
ner una buena exposic~bn de este seg- 
mento de la femora! profunda. Median- 
te una meticulosa drcección podemos 
llegar a disecar unos 10 a 15 cm. de 
dicha arteria, exponiendo la lateral ex- 
terna. la primera perforante y muchas 
veces incFuso la segunda perforante. 
En algunos casos, debido a un naci- 

Ffq. l .  Detalle anatomlco de la arterlti iemo- miento anómal~a pero no 
ral profunda v sus ramas de Ea femeral común, e l  seqmento que 

podemos exponer es mucho más cor- 
to, por seguir un trayecto en profundidad dentro de Tos músculos aductores. 

La común y la profunda se abren mediante una arteriotomía longltudinal en 
su cara anterior. Se practica una endarterectomía a cielo abierto de la placa 
de nteroma, que naciendo en la femoral común se prolonga dentro de la fernoral 
profunda, estenosando u obiiterando la luz. La parte distat de la intima podemos 
fijarla con unos puntos de Kunlin. La arteriotornía la cerraremos con un ~patchn 
de vena [fig. 21. 

La técnica descrita en el párrafo anterior es [a clásica, pero según el tipo 
y extensión de las lesiones deberá modificarse para asegurar un buen mrun-offu. 
Así. en los casos en que la lesidn sea más extensa y afecte un buen sector de 
la profunda, tendremos que efectuar una segunda arteriotornía en la parte dista1 



y con los anillos de Vollrnar practicar una endarterectornfa mediante la tkcnica 
semiabierta. 

Voumane y colaboradores [ii] han publicado una serie de casos en los que 
obtuvieron una buena rev~scularización de la extremidad mediante la colocación 
de un #by-pass. de vena safena desde la ilíaca a la femoral profunda, dista1 a 
su lesión estenosante sin actuar directamente sobre ésta a sobre la femoral su- 
perficio!, que tarnbien estaba obliterada. 

Fig. 2 Endart~rectornía dc la nrteria femoral profunda y cierre con mptitch. de vena 

Argunas veces existen lesiones estenosantes a nivel de la Fliaca externa 
que será conveniente corregir para asegurarnos un buen .jet- canguineo. En 
estos casos, mediante una endarterectomía retrogada con los anillos de Yollmar, 
puede conseguirse la desobliteración de dicha arteria, pero algunas veces será 
preciso practicar una desoblíteración a cielo abierto a través de una incisión re- 
troperitoneal en la fosa iliaca del lado correspondiente. Algunos autores, como 
P. Martin, prefieren prolongar la incisión del muslo a travks del pliegue inguinal, 
exponiendo conjuntamente la iliaca externa can una sola incisión. 

Cuando se practique una endarterectomía retrbgrada a ciegas de la i l iaca 



externa debemos comprobar la permeabilidad de esta arteria mediante una arte- 
rlograiia peroperatoria o con el estudia comparativo y registro gráfico de las pre- 
siones a nivel de la femoral común y femoral profunda, teniendo come testigo 
lo presión r ~ d i a l .  También debemos medir el flujo arterial con e l  uFTow-Mettesn. 

'Una de las ventaias de la mProfun- 
doplastia. es que puede Inclusa prac- 
ticarse bajo anestesia local, y9 que el 
trauma quirúrgico es mínimo y por 
consiguiente no existen prácticamente 
limitaciones O contraindicacianes rno- 
tivadas par el  estado general del pa- 
clcnte. 

Creemos qrrc una de las condicio- 
nes necesarias para obtener un h e n  
resultado radica en la permeabilidad 
de la poplitca a de alguna de sus ra- 
mas. En presencia de una obliteración 
distal. los resultados obtenidos no son 
tan satisfactorios. 

El flujo ideal a trav6.s de la femo- 
ral profunda, medido con el *Flow- 
nisettern, una vez revaccularizada dicha 
artcria y en presencia de una oblitera- 
ción de la femoral superficial, oscila 
entre 90 y 120 cc. (51. 

Material y metado 

En esta publícacl6n se recoge !a 
cxperiencia obtenida y los resultados 
conseguidos en 11 casos que presen- 
tabnn lesiones estenosantesjobliteran- 

Fici. 3 Artcrrografia de conprobaci6n de una 
endtirteroctomia de la lllaca y de la femoral 

profunda 

tes de la femoral profunda, junto con obliteración de la femoral superficial y en 
Tos cuales l a  repermeabilización de la extremidad se llevQ a cabo mediante cirugía 
arterial directa de la femoral profunda. No se incluyen, por lo tanto, en este traba- 
jo las endarterectomías de la femoral profunda practicadas, durante la revascula- 
rizacion del sector aorto-iliaco, paro asegurar un buen urun-offm a l  sector reparado. 
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Cinco pacientes eran varones. pertenecientes al sexo femenino los sels res- 
tantes. Las edadcs oscilaban entre Tos 45 Y 80. siendo el número m6s frecuente 
dentro de la decada de Fos setenta. El cuadro clínico era similar en todos los ca- 

r ig .  4 ; . ! , 7 1 a h t r > c  tninin r ' .  ' *,.ihi,?r,> comun 
v de la trriiir.11 proíunda rori -p?:cii" dn vena 
en femornl romun v en I rn iora '  urnfunda. Li- 

gadura de la feniornl superfcrinl 

En un caso tuvimos un desgarro da I 
sorucfond mediante la colocaciOn de un UI 
a la parte disral de la fernoral profunda. 

En un paciente se habia practicado 
dos casos se practico en el mismo acto 

Los resultados inmediatos fueron e 

sos. Presentaban una claudicacibn ln- 
termitente a corta distancia. dolor en 
reposo y cinco de ellos Tesiones ia- 
auemicns distales. Tres enfermos eran 
diabéticos y cinco tenian algún tipo de 
cardiopatía. Uno de ellos había tenido 
un criaclro de insuficiencia v5cculo-ca- 
rebraT con recuperación total de su 
cuadro neurológico. 

Las leslones que presentaban es- 
tos once pacientes estaban limitadas 
a l  sector fémoro-poplíteo salvo en 
cuatro casos aue presentaban lesiones 
asociadas a nivel de la i l iaca externa. 
Siete enfermos tenían una obliteracidn 
cornnleta de la femoral profunda y cua- 
tro lesiones estenosantes. Todos ellos 
tenian una obliteracibn de la fernoral 
superficial, con repermeablIiznci6n a 
nivel de la tercera porción de la po- 
plítea. 

Las intervenciones efectuadas 
para solucionar e! grado de isquemia 
que presentaban estos pacientes se ha- 
caron principalmente en la reconstruc- 
ción de la femoral profunda mediante 
endarterectomía y crerre con apatch. 
de vena. En los cuatro casas que pre- 
sentaban lesiones asociadas a nivel dc 
Isi ilíaca externa, se practico una en- 
darterectomía retrógrada de esta ar- 
teria, comprobándose la permeabíl idad 
mediante la medición comparativa de 
las presiones a nivel de la femoral co- 
mún, profunda y radial. además de la 
medición del flujo arteria1 con el 
"Flow-Metter. en la femoral cornGn y 
en la profunda. 

a parte proxirnal de la profunda, que se 
3y-pass. venoso desde la femoral común 

una sirnpatectomia tumbar previa y en 
quirúrgico. 
xcetentes, ya que conseguimos la per- 



meabilidad de la profunda en diez casos y la mejoria del cuadro clinjco en nueve. 
Hubo que proceder a la arnpuaacidn de la extremidad en un caso, ya que a pesar 
de la reperrneabilizacion las lesiones que presentaba el  paciente eran irrever- 
sibles. Solamente tuvimos un caso de trombosis, en un paciente que falleció a 
las cuarenta horas de la intervención, con un cuadro de fibrilacion ventricular. 

Las complicaciones que hemos tenido se limitan a un caso de hemorragia, 
que se solucionó satisfactoriamente en una segunda intervención. 

COMENTARIO 

La arteria fernoral profunda tiene gran trnportancla en la revascularización 
de la extremidad Inferior, ya que en un tanto por ciento muy elevado de casos 
es la única arteria permeable. Gracias a las ramas laterales y a las ramas per- 
forantes se puede establecer una magnífica red de circulación colateral que rellena 
a la poplítea, consiguiendo así salvar la extremidad. 

La arteria femoral profunda está frecuentemente libre de lesiones obliteran- 
tes y en los casos en que las presenta suelen Iímitarse al ostium de la misma 
o sólo afectar el primer sector, antes de la emergencia de la primera perfa- 
tante. 

Lindbon dlce que solamente el 4 % de sus pacientes estudiados arteriogra- 
ficarnente presentan lesiones de la femoral profunda. Sin embargo, otros auto- 
res con proyecciones laterales consiguen hallazgos arteriogrhficos de Tesiones 
a nivel de la Femoral profunda de hasta un 40 a l , .  

La técnica operatoria comúnmente empleada es la descrita bajo el nombre 
de ~Profundoplas t ia~,  aunque en algunos casos, dada l a  localización y extensión 
de las lesiones debe practicarse alguna variacidn técnica. Una de las ventajas 
de esta tecnica es que conlleva un riesgo quirUrgico minlrno y que puede ha- 
cerse bajo anestesia local 

Los resultados obtenidos con altamente satfsfactorios. consiguiendo la me- 
joria o curacion del cuadro clínico de isquemia arterial que presentan los pa- 
cientes. Es imprescindible para obtener un buen resultado que l a  poplitea o 
alguna de sus ramas sean permeables para poder formar asi una buena red de 
circzrlaciOn colateral. 

Resumen 

Los autores presentan su experiencia personal, de once casos, sobre revas- 
cularizacidn de la extremidad inferior mediante cirugia arterial directa de la 
femoral profunda. 

La repermeabilizaclón de la femoral profunda es suficiente en muchos ca- 
sos para mejorar el cuadro clínico de isqueirnia crdnica de la extremidad infe- 
rior, en presencia de una obliteraclbn de la femoral superficial. 

En diez casos se practicó una endarterectomia de la fernoral profunda con 
cierre de la arteriotomía mediante un ~ p a t c h =  de vena. En cuatro casos se hizo 
una endarterectomia retrbgrada de la iliaca externa para asegurar un buen f lujo 
sanguíneo. En un caso se revascularizó la femoral profunda mediante un *by- 
pacs- venoso de la  femoral comun a la femoral profunda. Los sesultados fueron 
excelentes, consiguiéndose la revascularizaci~n de la extremidad en diez casos. 



Se practicó una amputacidn por existlr lesiones irreversibles, q i i e  no se colu- 
clonaron con la  interuenci~n. Un paciente fallecib con un cuadro de fibrilacidn 
ventñicular. 

SUMMARY 

Authors'c experience on ditect arteria1 curgery of rhe profunda femoris 
(11 cases] in lower limb revascularization is oxposed. 
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