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RESUMEN 

Se presenta la evoluciún ale;ada de 30 miem- 
bras isquémicos operados par oclusión femoro- 
poplítea a femoropoplíteo tibial y enfermedad 
del segmento inicial de la arteria femoral 

profunda. 
La técnica empleada fue una profundoplás- 

tia obteniendo 72 % de éxitos. Se haren con- 
sideraciones en cuanto al diagnóstico, trata- 
miento y e'ección del procedimiento. 

EI tratamiento quirúrgico de laenfermedad 
arterial oclusíva dístal a la arcada inguinal. 
puede realizarse mediante derivaciones fe- 
moropoplíteas, femorotibiales 0 endarterec- 
tomías a cielo abierto de oclusiones cir- 
cunscriptas de la arteria femoral superficial 
o de .Ia femora! profunda. Esta arteria, que 
motivade presente comunicación, provee la 

mayor parte del flujo sanguíneo al miem- 
bro inferior cuando la femoral superficial 
está ocluida. Nace general mente como rama 
posterior y posterolateral de la femoral co- 
mún a unos 3 em por debajo de la arcada 
inguinaL En su recorrido da 2 arterias cir- 
cunflejas. la interna y la externa, la cuadri- 
cipal ylas perforantes y pequeñas ramas 
museu/ares. Las ramas para los aductores y 
las pèrforantes se anastomosan con las ra- 
mas geniculares y las perirrotulianas que 
se interrelacionan a su vez con ramas recu- 
rrentes tibiales que ascienden desde el tron- 
co tibioperóneo. de la tibíal anterior y a 

veces de la popHtea distal. Esta disposición 
vincula la circulación arterial del miembro 
y es la base anatómica poria cual la profun- 
do plastía puede mejorar a perfusión tisuar 
distal (Figura 1). 

MA TERIAL V METODOS 

Oesde febrero de 1975 a diciembre de 
1978 se operaron 30 miembros isquémicos 

en 29 pacientes con oclusión femoropopH- 

tea 0 femoropopiíteo tibial y enfermedad 
del segmento iniciaJ de Ja arteria femoral 

profunda. 

Un tercio de los pacientes eran diabéti- 

coso La edad promedio fue 67 años con neto 

predominio del sexo masculino (6 a 1) y 

se logró un seguimíento del 100 % que os- 

ci;ó entre 3 y 47 meses. Los enfermos fue- 

rOil estudiados en el pre y posoperatorio 

con un detector ultrasónico de flujo, midién- 

dose la presión sistólica de las extremida- 

des en forma segmentaria. expresándola en 

forma de índice: Presión TobiJlo/Presión Bra- 

zo como también sus variaciones luego del 

ejercicio (9,10). 

Los estudios angiográficos fueron efec- 

tuados en 2 pianos de, incidencia de rayos, 

para posibilitar ef díagnóstíco de oclusiones 

que por sudistribución pasarían inadverti- 

dosen el piano anteroposterior. La indica- 

ciónquirúrgica fue: a) por claudicación in- 

termitente en 7 casos (grupo I). b) por do- 

lor de reposo en otros 7 casas (grupo /I). 

y cf por la presencia de Jesiones tróficas 

en 16 cas os (grupo III). 

La elección de la profundoplastia se hizo 

cuando radiográfieamente se comprobó como 

mínimo una estenosis del 30 % de la luz 

arterial. teniendo en cuenta que la longitud 

de la misma influye considerabJemente. En 

los pacientes que presentaban ,Iesiones tró- 

ficas de dolor de reposo. era la única posi- 

bilidad, pues las lesiones arteriales visuali- 

zadas angiográficamente comprometían de 

tal manera el Jecho distal que no era aeon- 

sejable intentar un puente a ese territorio 

vascular. Esto no sucedía en ,Ios pacientes 

con claudicaeión sin embargo se optó por 

la técnica señalada teniendo en cuenta su 

menor magnitud de agresiõn. 
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Figura f: Esquema de fa circulación arterial del miembro inferior 
A: Anastomosis con fas ramas de fa ilíaca interna. B: Anastomosis de la femoral profunda con fa poplítea distal y el sistema tibia- 
peroneo. C + D: Anastomosis entre los vasos de la femoral pro- 

funda. E: Anastomosis de la femoral profunda con la poplítea 

GRUPO. PAClENTES SlNTOMAS 

I Claudicaci6n 

intermitente(C.l) 
7 

II Dolor de 

reposo (D.R.) 
7 

'II I 
Lesiones 

trðficas (L. T.) 
16 

Figura 2: 

RESULTADOS 

3 asintomliticos 
4 C.l. + distancia 

3 asintomliticos 
4 C.l. 200/300 rots. 

7 curan (amp. min.) 
8 amp.supracondilea 
1 I.A.M. + 

Resultados inmediatos y alejados de la profundoplastla 

Los procedimientos quirúrgicos empleados 
fueron: 

a) Endarterectomía y angioplastíaen 25 

miembros. con dacron en 15 casos, con un 
trozo de arteria femoral superficial en 7, 
y con vena safena en 3 oportunidades. 

b) AngiopJastia con dacron como únlco 
procedimiento en 4 pacientes. 

c) Un puente de arteria femoral común a 

femoral profunda con vena safena. 
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RESULTADOS 

De los 7 pacientes con claudicación inter- 
mitente, 3 están asintomáticos y 4 duplicaron 
o triplicaron la distancia de claudicación. 

De 109 7enfermos operados por dolor de 

reposa, 3 quedaron asintomáticos y 4 con 
claudicación a los 200/250 metros de marcha. 

De los 16 pacientes co~lesiones tróficas, 
7 luego de una amputación mínima curaron 



suslesiones. S pacientes fueron amputados 

por no mejorarla irrigación de-I pie en for- 

ma suficiente, 5 en Ia primera semana del 

posoperatorio y 3 entre el tercero y sexto 

mes. En todosellos se explotaron previa- 

mente los vasos tibiales para comprobar la 

imposibilidad de revascularización distal (Fi- 

gura 2). 
EI paciente restante falleció en el tercer 

día del posoperatorio por un infarto agudo 

de miocardio. 
En este grupo se detectó la mayor inci- 

dencia de díabéticos, síendo 5 de ellosampu- 
tados. 

EI aumento del índica de presiones tobi- 

lIo-brazo evidenció el incremento de la circu- 
lación periférica en los 3 grupos de enfer- 

mos operados (Figura 3). 

DISCUSION 

la incidencia de enfermedad oclusiva de 

,fa arteria femoral profunda en miembros con 

enfermedad arterioesclerótica ha sido est i- 

mada por Martín y colaboradores en un 
60 % (7). Por tal motivo agregamos al estu- 
dio arteriográfico convencional vistas oblí- 

cuascomo señalara Beales (1). con el fin 

de lograr jncidencias perpendiculares al radio 

mayor de engrosamiento parietal 0 de evitar 

superposiciones que oculten lesiones. 

Hemos operado a pacientes con estenosis 

estimadas como mínimoen un 30 %. Otros 

autores indican como posible de corrección 

quirúrgica lesiones que engrosan la pared 

en ,5 ó 1 mm (3). 
los resultados satisfactorios de; esta pre- 

sentación 72 %, conc'uerdan con los aporta- 

dos por Berguer (65 %) (2), por Martin 
(73 %) (7). por Modgill (70 %) (8), por lea- 
ther (80 %) (6) Y por Cotton (50 %) (5). En 

0: 0.5 

t/b 

.5 

o o o 

G.!. C.!. G.II 

Figura 3: Evolución de 105 indices tobillo-brazo luego de la ptofundoplastia en oada uno 
de 105 grupos clínicos 

D.R. G. III L.T. 

r\uestro medio Brea y coJaboradores (4) pré- 
sentaron ,el método pero el procedimiento 

noes comparable pues agregaban simpati- 
cectomias. Estas cjfras son similares a los 

resultados de las derivaciones femoropoplí- 
teas yjo tibiales, pero debemos tener en 

cuenta que la profundoplastia tiene menor 
riesgo quirúrgico por su facilidad de realiza- 

ción, no depende de un elemento variable 

como es la cali dad de la vena empleada para 
e1 puente y su fracaso no agrava el cuadro 

isquémico ni impide su intento ulterior de 

revascularízación distal. 
En los pacientescon claudicación y con 

dolor de reposo el éxito fue total, no así 

en el grupo de enfermos con lesiones tró- 

ficas. Esto presumiblemente fue debido a 

la extensión de la enfermedad arterioesc1e- 
rótica y a .\a mala circulación colateralevi- 
denciada par un gradiente tensional entre 
la pierna y el tobillo mayor de 30 mm de 

mercurio. Sin embargo es oportuno señalar 

que 14 mjembros fueron salvados con este 

procedimiento. 
En conc!usión, la posibiJidad de la revas- . 

cularización por profundoplastia dependerá 

dela prolija investigación de' la enfermedad 
de la femoral profunda en las oclusiones fe- 

moropoplíteas. Su indicación, que es una 

alternativa, se verá fortalecida cuanto ma- 

yor sea Ja enfermedad de la femoral profun- 

da y/o cuanto mayores sean los factores 

de riesgo que incidan en fa permeabilidad 

de un puente de derivación distal. 

SUMMARY 

THE 
. 

VALUE OF THE PROFUNDOPLASTV IN 

THE FEMOROPOPLITED OCCLUSION 

The long term evolution of 30 operated 
limbs femoropoplíteal or femoropopliteal tibial 
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ócdusion all with lesions of the first segment 
of the profunda femorís artery is presented. 

The techníque employed was a profcndo- 
plasty and achieved 72 % of good results. 
Comments on diagnosis, !treatment and choice 
of surgical procedure are made. 
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