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RESUMEN

Se presenta la evolucidn alejada de 30 miem-
bros isquémicos operados por oclusién femoro-
poplitea o femoropopliteo tibial y enfermedad
del segmento inicial de la arteria femoral
profunda.

La técnica empleada fue una profundoplds-
tia Obteniendo 72 % de éxitos. Se haren con-
sideraciones en cuanto al diagndstico, trata-
miento y eleccion del procedimiento.

El tratamiento quirtrgico de la enfermedad
arterial oclusiva distal a {a arcada inguinal,
puede realizarse mediante derivaciones fe-
moropopliteas, femorotibiales o endarterec-
tomias a cielo abierto de oclusiones cir-
cunscriptas de la arteria femoral superficial
o de la femoral profunda. Esta arteria, que
motiva de presente comunicacion, provee la
mayor parte del flujo sanguineo al miem-
bro inferior cuando la femoral superficial
estd ocluida. Nace generalmente como rama
posterior y posterolateral de la femoral co-
muin a unos 3 cm por debajo de la arcada
inguinal. En su recorrido da 2 arterias cir-
cuntlejas, la interna y la externa, la cuadri-
cipal y las perforantes y pequefias ramas
musculares. Las ramas para los aductores y
las perforantes 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 tibioperéneo, de la tibial anterior y a
veces de la poplitea distal. Esta disposicién
vincula la circulaciéon arterial del miembro
y es la base anatémica por la cual la profun-

do plastia puede mejorar a perfusién tisuar

distal (Figura 1).

MATERIAL Y METODOS

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

en 29 pacientes con oclusién femoropopli-
tea o femoropopiiteo tibial y enfermedad
del segmento inicial de la arteria femoral
profunda.

Un tercio de los pacientes eran diabéti-
cos. La edad promedio fue 67 anos con neto
predominio del sexo masculino (6 a 1) vy
se logro un seguimiento del 100 % dque o0s-
cii6 entre 3 y 47 meses. Los enfermos fue-
ron estudiados en el pre y posoperatorio
con un detector ultrasonico de flujo, midién-
dose la presién sistélica de las extremida-
des en forma segmentaria, expresandola en
forma de indice: Presion Tobillo/Presion Bra-
z0 como también sus variaciones luego del
ejercicio (9, 10).

Los estudios angiograficos fueron efec-
tuados en 2 planos de incidencia de rayos,
para posibilitar el diagngstico de oclusiones
que por su distribucién pasarian inadverti-

.dos en el plano anteroposterior. La indica-

cién quirdrgica fue: a) por claudicacion in-
termitente: en 7 casos (grupo 1), b) por do-
lor de reposo en otros 7 casos (grupo M},
Y c) por la presencia de lesiones troficas

en 16 casos (grupo llI}.

La eleccién de Ja profundoplastia se hizo
cuando radiograficamente se comprobé como
minimo una estenosis de! 30 % de la luz
arterial, teniendo en cuenta que la longitud
de la misma influye considerablemente. En
los pacientes que presentaban lesiones tro-
ficas de dolor de reposo, era la Gnica posi-
bilidad, pues las lesiones arteriales visuali-
zadas angiograficamente comprometian de
tal manera el lecho distal que no éra acon-
sejable intentar un puente a ese territorio
vascular. Esto no sucedia en los pacientes
con claudicacién sin embargo se opto por
la técnica sefalada teniendo en cuenta SU
menor magnitud de agresion.
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Figura 1: Esquema de [a circulaciéon arterial del miembro inferior
A: Anastomosis con las ramas de la iliaca interna, B: Anastomosis
de la femoral profunda con la poplitea distal y el sistema tibio-
peroneo. C - D: Anastomosis entre los vasos de la femoral pro-
funda. E: Anastomosis de la femoral profunda con la poplitea

GRUPO PACIENTES SINTOMAS RESULTADOS
1 , Claudicacidn 3 asintomiticos
intermitente(C.I) 4 C.I. + distancia
I i , Dolor de 3 asintomiticos
reposo (D.R.) 4 C.I. 200/300 mts.
. Lesiones 7 curan (amp.ml?.)
I11] 16 8 amp.supracondilea

tréficas (L.T.)

1 IT.AM, +

Figura 2: Resultados inmediatos y alejados de la profundoplastia

Los procedimientos quiriirgicos empleados
fueron:

a) Endarterectomia y angioplastia en 25
miembros, con dacron en 15 casos, con un
trozo de arteria femoral superficial en 7,
y con vena safena en 3 oportunidades.

b) Angioplastia con dacron como Unico
procedimiento en 4 pacientes.

¢} Un puente de arteria femoral comdn a
femoral profunda con vena safena.
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RESULTADOS

De los 7 pacientes con claudicacion inter-
mitente, 3 estan asintométicos y 4 duplicaron
o triplicaron la distancia de claudicacion.

De los 7 enfermos operados por dolor de
reposo, 3 quedaron asintométicos y 4 con
claudicacién a los 200/250 metros de marcha.

De los 16 pacientes con lesiones tréficas,
7 luego de una amputacién minima curaron



sus lesiones, 8 pacientes fueron amputados
por no mejorar la irrigacién del pie en for-
ma suficiente, 5 en fa primera semana del
posoperatorio y 3 entre el tercero y sexto
mes. En todos ellos se explotaron previa-
mente los vasos tibiales para comprobar la
imposibilidad de revascularizacién distal (Fi-
gura 2).

El paciente restante fallecié en el tercer
dia del posoperatorio por un infarto agudo
de miocardio.

En este grupo se detecté la mayor inci-
dencia de diabéticos, siendo 5 de ellos ampu-
tados.

El aumento de! indice de presiones tobi-
llo-brazo evidencié el incremento de la circu-
lacién periférica en los 3 grupos de enfer-
mos operados (Figura 3).

DISCUSION

La incidencia de enfermedad oclusiva de
la arteria femoral profunda en miembros con
enfermedad arterioesclerética ha sido esti-
mada por Martin y colaboradores en wun
60 % (7). Por tal motivo agregamos al estu-
dio arteriografico convencional vistas obli-
cuas como senalara Beales (1), con el fin
de lograr jncidencias perpendiculares al radio
mayor de engrosamiento parietal o de evitar
superposiciones que oculten lesiones.

Hemos operado a pacientes con estenosis
estimadas como minimo en un 30 %. Otros
autores indican como posible de correccion
quirdrgica lesiones que engrosan la pared
en ,5 6 1 mm (3).

Los resultados satisfactorios de esta pre-
sentacién 72 %, concuerdan 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

14 t/b 1 1.t/b

nuestro medio Brea y colaboradores (4) pre-
sentaron €l método pero el procedimiento
no es comparable pues agregaban simpati-
cectomias. Estas cifras son similares a los
resultados de las derivaciones femoropopli-
teas y/o tibiales, pero debemos tener en
cuenta que la profundoplastia tiene menor
rigsgo quirirgico por su facilidad de realiza-
cion, no depende de un elemento variable
como es la calidad de la vena empleada para
el puente y su fracaso no agrava el cuadro
isquémico ni impide su intento ulterior de
revascularizacion distal.

En los pacientes con claudicacién y con
dolor de reposo el éxito fue total, no asi
en el grupo de enfermos con lesiones tré-
ficas. Esto presumiblemente fue debido a
la extensién de la enfermedad arterioescle-
rotica y a la mala circulacién colateral evi-
denciada por un gradiente tensional entre
la pierna y el tobillo mayor de 30 mm de
mercurio. Sin embargo es oportuno sefalar
que 14 miembros fueron salvados con este
procedimiento.

En conclusion, la posibilidad de la revas-
cularizacion por profundoplastia dependera
de la prolija investigacién de'la enfermedad
de la femoral profunda en las oclusiones fe-
moropopliteas. Su indicacién, que es una
alternativa, se vera fortalecida cuanto ma-
yor sea la enfermedad de la femoral profun-
da y/o cuanto mayores sean los factores
de riesgo que incidan en la permeabilidad
de un puente de derivacién distal.

SUMMARY

THE VALUE OF THE PROFUNDOPLASTY IN
THE FEMOROPOPLITED OCGCLUSION

The long term evolution of 30 operated
limbs femoropopliteal or femoropopliteal tibial
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Figura 3: Evolucion de los indices tohillo-brazo luego de f[a profundoplastia en cada uno
de los grupos clinicos
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occlusion all with lesions of the first segment
of the profunda femoris artery is presented.

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