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SOBRE CIRUGIA DE LA ATEROECLEROSiS DE Lb ARTERIA FEMORAC PROFUNDA 

[On thc surgery of atherosclerosis of the profunda fcmorrs artery) .  - Peter 
Martin, John E. Frawley, Andras P. Barabas y David S. Rosengarten. ~Surge ry  -, 
vol. 71,  n:, 2, psg. 182: febrero 1972. 

Todos conocemos el valor de la ciruqia arteria1 reconstrucdfva en las oclusio- 
nes aterosclerosas del sector femoropoplíteo, como también el valor de la arteria 
femoral profunda como via colateral en dichas ~c lus iones,  10 cual ha llevado a 
actuar sobre ella a la vez que sobre la vía troncular. No obstante, en muchos 
centros se ha descuidado el valor de la reconstrucci0n de la propia femoral pro- 
funda. Nosotros hemos consegiiido satisfactorios resultados En los últ imos cuatro 
años con tal reconstrtlcci6n cn  230 extremidades, de las cuales en 217 no se 

practicó endarteríectornía o .by-pass. fernoropopliteos. En mcicios de estos casos 
no hiibiera sido posible otra tipo de reconstrucci~n.  

Se describe la anatomia de la femoral profunda. sus ramas y sus anastomo- 
sjs, que le permiten actuar como una magnífica via colateral, hasta ta l  punta que 
incluso puede pasar inadvertida una oclusián de l a  femoral superficial. 

Patología. Si dividimos las arterias en vasos de suplencia y vasos de con- 
duccibn. podremos observar que la ateromatosis de unos y otros difiere. En los de 
suplencia [como las renales, mesent6ricas. femc-nles profundas, etc.] a pesar de 
que exista una estenosis e una obstrucción en $11 sector proximal, en especial en 
su origen, carecen de lesiones distales; por el contrario, los de conducción [como 
fa aorta, iliacas, fernorapopliteas, etc.) tienden a estar afectadas en toda SLI lon- 
gitud. Por otra parte, los de suplencia suelen estar menos afectados en intensidad 
que los de condiiucién y pueden permanecer permeables y en comparacibn más 
l ibres de ateroma a distancia del sector ocluido de los vasos de conducción de 
que nacen. Sin embargo, la propia fernoral profunda puede estar afectada por e l  
ateroma o reducida su corriente sanguínea por una lesión proxirnal. en cuyo caso 
Ia función de circulación colateral puede ser Inadecuada y dar síntomas isqubml- 
cos. Por ello hemos investigado la aterosclerosis en esta arteria. 

Dado que el orificio de la femoral profunda no se visualiza a menudo en pro- 
y e c c i ~ n  anteroposterior, nuestros colegas Beales y colaboradores han desarrollado 
una técnica para lograrlo lateralmente. Con ella se ha demostrado que la ateros- 
clerocis de dicha arteria es m5s frecuente de lo supuesto (59 % de 170 extremi- 
dades investigadas). Más que oclusión es una  estenosis 10 comúnmente obser- 
vado, producida en general por una placa posterior de la fernoral común extendida 
hacia la profunda. 

En los pacientes con sintornas de isquemia esta afectada la femclra! profunda 
a la vez que el sector aortoilíaco o femoropoplíteo De Pac 230 extremidades sa- 
metidas a ciruqia ~econstruct iva de la temoral profunda 377 t77 n:~) necesitaron 
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reconstrucci6n o un -by-pass. de lesiones proximales a l  origen de la femoral 
profunda y todas. excepto clnco, presentaban oclusión fernoropoplftea. La afecta- 
ción de la profunda es mucho mhs frecuente en enfermos con iliacas tortuosas 
(73 0 6 ) .  

Arterlografia. Con las tkcnicac habituales no se ve, en ocasiones, una este- 
nosis de la femaral profunda. Con la de Beales y colaboradores logramos demos- 
trar estenosls orificiales que no habian sido observadas en proyeccibn anteropos- 
terior (59 YI]. Nosotros la emplearnos siempre, además de las tbcnicas .standard.. 
en los casos de isquemia. 

TABLA I 
-- 

Plastia profunda m8s 
reconstrucción proximal S610 plastia profunda 

473 piernas 44 piernas 
- -  -- - 

Antes d i  üespuk de Antes de DispuBs de 
la opetaeldn la operadón la oparacifin la operacloa 

- -  - - 

Gangrena dlstal 28 Curada. alguna con am- 8 Curada 5 
putacldn dedos 28 Amputacián 2 

Muerte 1 

Dolor en reposo 125 AlTvTado 170 
Amputacldn 15 

31 Aliviado 25 
Amputación 6 

Claudlcaclbn 173 Sin camblo 0 44 Sln carnblo 9 

Importante mejorfa 100 Importante mejoría 9 

Ausencia de claudica- Mejorfa 5 
ción 49 Ausencla de daudlca- 

Amputación 1 ción 17 

Muerte 2 

Operaciónm La denom tnamos Plastia profunda C. profundapYasty * l .  Su obje- 
tivo es restaurar la circulación via colateral por la femoral profunda en los casos 
de oclusión o estenosls det sector femoropopliteo. Si se comprueba afecci6n 
aortoiliaca debe ser a su vez corregida lendarteriectornfa o -by-pass=).  La reco- 
mendacián de Morris y colaboradores de efectuar un .by-pass. continuo aorto- 
femeropopllteo cuando este sector está acluido ha sida abandonada por no tener 
éxito. Tales autores, cuando por una u otra raz6n no lo pueden afectuar, sugieren 
la restauracien de la corriente en la femoral común por medio de un mdestapona- 
miento. [=Unplugging.] transáemosal del orlficio de la profunda. A nuestro c ~ i -  
terio esto es ocioso, ya que la afectecl6n es más extensa que el orificio; e incluso 
a veces es perjudicial por dejar un colgajo de intima dista1 origen de trombosis. 
Estamos convencidos de que es necesaria una actuación más extensa y directa, de 
acuerdo con otros autores. La afectacidn proximal de la femoral profunda es corre- 



gible en el  74 de las casos ;  pero también es  posible hacerlo con estenosis 
extendidas a sectores mas distales. 

Técnica. Incisi0n ,desde el ligamento Ingufnal. unos 15 cm., a 10 largo del 
trayecto femoraf. Exposición de la femoral profunda, seccionando las venas que 
la cruzan por delante. HemostasTa preventiva de Tos troncos principales y del 
sector dlstal de la femoral profunda. Arteriotomía desde 3a femoral común hacia 
la profunda, alcanzando más allá de !a zona afectada. incluso hasta la tercera 
perforante. Endarteriectomía desde abajo I-rasta la femoral común, muy cuidadosa 
en la bifurcación porque aquí la femoral profunda es de pared muy débil. Parche 
venoso largo y cuadrado, que se sutura con mas facilidad haciendalo sobre 
un dilatador arteria! acanalado [nPatchu en banana, de Dos Santos, que nosotros 
llamamos en boomerang~] . 

Si las arterias circunflejas son de calibre hay que intentar recanaiizarlas. 
Antes de cerrar la herida hay que practicar una arterlografía de comprobaciiin. 
Cierre d e j a ~ d o  drenaje aspirador. 

Indicaciones de la plastia profunda. La indicacidn es la existencia de sínto- 
mas de isquemia donde se considera necesario la cirugía por haber demostrado 
la arteriografia una notable estenosis praximal o, más rara vez, una oclusión de la 
femoral profunda. Estos pacientes cabe dividirlos en dos grupos: a l  con afecta- 

ci6n aortoilíaca y femoropoplitea asociada, y b) con afectación sólo femoropoplí- 
tea. En el primer caso no es suficiente restabkcer la corriente en la femoral 
común; hay que corregir además la estenosis u oclusión de la profunda par plas- 
t ia profunda, pudiendo dejar sin tratar la oclusibn femoropoplitea. En el segundo 
caso la reconstrucci6n de la femoral profunda debe hacerse en cuanto sea posible 
para mejorar las síntomas, indepgndi~ntemente de que se practique o no un #by- 
pass- o endarteaiectomía fernoropoplítea. La plastia profunda es de gran valor en 
aquellos enfermos en los cuales sus condiciones generales son tales como para 
que una anestesia general o una operacidn importante representen un riesgo para 
su vlda. Puede practicarse bajo anestesia local. 

Resultados. La plastia profunda se efectu6 en 230 piernas. En 217 de ellas 
no se trato la oclusión femoropoplitea. Se practico reconstrllcci6n proximal y 
plastia profunda en 173 y 5610 plastia profunda en 44. Los resultados se exponen 
en la Tabla 1. 

Discusidn, Ca naturaleza ha hecho de la femoral profunda una importante y 
valiosa colateral cuando se oclliye la femorat superficfal. Anatómicamente su dis- 
posición es tal que puede tomar la función de la femoral superficial evitando sín- 
tomas distales de isquemia. Patologicamente tiene la ventala sobre la superficial 
de que la aterosclerosis en la mayoria de las veces se l imita a su parte pñoximal 
y progresa con lentitud. Por tanto. si la afectacibn proximal de la profunda es eli- 
minada, resulta un vaso de la mayor importancia quirúrgica; y la lenta progresidn 
de la enfermedad en ella la hace m i s  adecuada pasa restablecer la circulación 
dista! que el actuar cobre el  sector femoropopliteo. En la mayoría de los ancianos. 
la plastia profunda puede resolver los sintomas isqubmicos; y tendemos a prac- 
ticarla en la media edad. 

No pretendemos que la plastia profunda sea una alternativa de la raconstruc- 



cíón fernoropoplitea. No obstante, hemos cemprobado por estudios sadlolágicos 
que en el 52 " r i  de pacientes existían lesiones operables de la fernoral profunda 
y es aquí donde creernos indicada esta operacírin, aparte de poder constltuir. en 
efecto, una alternativa de la reconstruccián femoral. 

DERMITIS OCRE DE FAYRE-CHAIX (Dermyte ocre Favre-Chaix). - M. Goos y 

F. Odeh. .VASAn, voi. 1 ,  n: 1, ,pág. 12: 1972. 

Una de las caracteristicas de la Insuficiencia venosa es su marcado dermo- 
tropismo, ya que aparte de las alteraciones venocas visibles y de las Ufceras, la 
piel presenta dermlitis acre, atrofia blanca, dexrnatoesclerosis, papilomatosis car- 
cinoide y eczema varicoso. La dermltis ocre de Favre-Chaix es uno de los más 
precoces y de gran valer diagnóstico entre los signos de insuficiencia venosa, 
Con el tfempo se observa una hiperpigmentaci6n de las piernas, cuyo color va 
variando del ocre-amarillento al marrón oscuro, extendiendose en forma de placas 
irrequlares. Dado que la primera eflorescencia es  una pequeiia m6eula purpúrica, 
cl dizgnóstico diferencial debe establecerse con las fases inrciales de la púrpura . 
piqmentada progresiva que, adernas, muestra cierta predileccibn por los miembros 
inferiores afectos de hipertensión hidrostática y varicec. 

La distinción entre ambas lesiones puede hacerse por examen histológico, yn 

en sus primeras fases. como vamos a exponer. 
Material g método. Se examinaron histolóqicamente las biopsias de 10 en- 

fermos obtenidas de las zonas pigmentadas. Se trataba de 9 hombres y una mujer, 
entre los 37 y 79 años de edad. En la mayoría Ea plgmentación se hallaba presente 
desde hacia meses o afios, salvo en uno en que sólo habian transcurrido unas 
semanas de su aparición. 

Filaclon forrnol. lnclusidn parafina. ColoraciDn: hernatoxlllna-eosina, PAC, ni- 
trato de plata, ferrocianuro potásico, Giemsa, Weigert. Masson y Goldner. 

Para el diagniistico diferencial se compararon con 6 casos da púrpura pigmen- 
tada progresiva. 

Resultados 

t .  Dermitis ocre: En la mayoría de los casos la epidermis muestra notable 
atrofia. La cbrnea es normal, con una estructura laminar débil. Mo existen inclu- 
siones paraqueratosicas. En las lesiones lprecoces el epitelio aparece acantósíce 
en algunos lugares, con escasa espongiosis y algún linfocito en la basal. No abs- 
tante, estas lesiones carecían de importancia. En 6 casos las células basales con- 
tenían enorme cantidad de melanina. 

En el dermis se comprobó una notable alteración de los vasos pequeños. Los 
capllares estaban en su mayoría dilatados, con neoformacián que ascendía hacia 
el vertice de las pzpilas, y a menudo con la pzred engrosada. Estas alteraciones 
se observaban incluso en las capas reticulares superiores. Sin embargo. no exístia 
trombosis ni  obliteración por proliferacion endotelial. La coloración Masson-Gold- 
ner mostr6 delicados extravasados de hematies en todo el corium, mas densos 



hacia el vértice de las papilas. En consonancia, existían depósitos difusos de 
pigmento férrico en todas ;las capas dérrnicas, más intenso en el tejido conectivo 
que rodeaba las glándulas ecrinas. Los vasos más importantes de la capa pro- 
funda también sufrian con frecuencia un engrosamiento parietal. Por todas partes 
existian histiocitos entremezclados en 'las paredes vasctllares. En el tejido célula- 
adiposo lo mas importante eran venas varicosas. 

Tan sóle en los cuerpos de las papilas y en las capas reticulares superiores 
se pudieron observar infiltrados knflarnatoríos de diverso grada. En una lesión 
precoz se compmbb una notable inflamaeídn perivascular. En las lesiones antiguas 
los infiltrados no existían o eran insignificantes. En la proximidad de ellos se 
observaba un  relativo aumento de los eosinófilos. 

En los primeros estadias el tejido conectivo de las capas superiores del corion 
presentaban leve edema; en los de larga evolución aparecía más denso y por 
ultimo escleroso. 

2. Púrpura pigmentada progresiva. Su escaso poder de aumentar es ya la 
principal característica diferencial con la dermitis ocre. Resalta una intensa in- 
filtración inflamatoria subepidérmica de histiocitos y Iinfocitos. Las células infla- 
matorias invaden a menudo las capas epidérmicas inferiores y conducen a la es- 

pangiosis. En dichos lugares la basal queda destruida. Los extravasados de fiemn- 
ties son especialmente denscs en los vértices de las papilas, pcnetrando en parte 
la epidermis. Por correspondencia, la más intensa deposición de hernasiderina se 
produce en el cuerpo papilar. Como en la dermit is ocre, la púrpura pigmentada 
progresiva muestra cierto engrosamiento parietal vascular en las lesiones infla- 
matarlas, pero no existe o c l u c i ~ n  de los pequeños vasos Los capilares nunca 
están dilatados Tampoco se observan alteraciones en las capas dkrmicas in- 
feriores. 

Discusión 

Desde las investigaciones de Favre, Chaix y Gougerot se ha producido cierta 
confusión en la clasificación nosológica de estas erupciones purpúricas. Favre 
las describe como angiodermitis y Gougerot como capilaritis. Los autores fran- 
ceses tienden hoy día a asociar la dermit is ocre a las capilaritis (capilaritis pur- 
púricas y pigmentarias) y a aproximarla a la púrpura pigmentada progresiva. Tal 
nomenclatura ha creado dificultades de entendfmiento entre flebólogoc y dexma- 

t6logos. Es por esto que Schnyder insiste en que ambas lesiones deben separarse 
dado que tienen un mecanismo patogénico distinto. 

Nosotros dejamos el término dermitis acre Única y exclusivamente para la 
insuficiencia venosa. Bajo el punto de vista h~stopatol6gico hemos podido com- 
probar: 

Que en 30s estadíos precoces hay una cierta infiltracibn histiolinfocitaria en 
las capas dérmicas superiores. Existe neoformacidn capilar, con dilatacjón y en- 
grosamiento parietal pero sin verdadero daño vascular. Por le cornun la epidermis 
no presenta trastornas inflamatorios, aunque en algún lugar se pueda observar 
acantosis y espongiosis. Los infirtrados se hallan mezclados con numerosos eosi- 
nófilos. Se comprueba extravacada de hematies en todo el corium con la corres- 



pendiente deposición difusa de pigmento hierro-positivo. El tejido conectivo apare- 
ce algo edematoso en la zona papilar, tornandose cada vez más escleroso a 
medida que el  estadio es mas avanzado. En tales casos la epidermis se halla muy 
atrofiada y muestra una notable hiperpigmentación de Ta basal. Esto está de 
acuerdo con el visible cambio clínico de las máculas desde el color ocre al marrbn 
oscuro. Ya se había comprobado (Stüttgen, Cchneider y Fischerl que la presencia 
de hemosiderina estimulaba la melanogénesis y que hipermelanosis puede dominar 
el  cuadro c'linico. 

En los casos antiguos las venas profundas muestran un impresionante engro- 
samiento parietal y la inrercalación de elementos histiocitarios les confiere una 
apariencia histológica similar a la descrita por Schnyder en el nevus telangiec- 
tásice. 

De nuestro estudio se deduce que la dermit is ocre representa una erupción 
purpúrlca morfolúgicarnente diferente, que puede ser separada del todo de l a  púr- 
pura plgrnentada progresiva, si bien en las fases iniciales no siempre es fácil la 
diferenciación clinica. 

Cabe resumir las principales características diferenciales de la manera que 
sigue: Ausencia de proceso inflamatoria importante en dermis y epidermis en Ea 
dermit is ocre; infiltración eoslnófila ausente en la privpura pigmentada progresiva: 

' 

en esta ultima ;los depósitos de hernasiderina son mucho más compactos en el  
cuerpo gapTlar, en tanto que en la dermitis ocre se hallan difusamente distribuidos 
por todo el corlon; en contraste con la dermit is ocre, en la púrpura pigmentada 
progresiva no existe dilatación capilar. 

Bajo el punto de vista nosológico la dermitis ocre ha sido clasificada entre las 
formas vascularcs e inflarnatorias de las purpuras. Nosotros no consideramas 
correcto clasificarla como capilaritis, ya que histológicamente no existe capiiari- 
t is. Es cierto que Miskjian describió dos t ipos de capilañjtis crónfca, una con Zrom- 
bosis de los pequenos vasos y otra con obliteración capilar por proliferacion en- 
dotellal. Sin embargo, recientemente nosotras ya hemos resaltado que según la 
descrtpción de dicho autor las biapsias cuttineas fueron tomadas de la región 
marginal de la atrofla blanca. 

Por detinicibn, capilarític supone verdadero dafin de las paredes vasculares 
en forma de necrosis, hialinización a alteración fibrinoide [Pinkus y Mehreganl. 
'En nuestras investigaciones no hemos hallado signo alguno de ellas. Concluimos. 
por tanto, que la dermit is ocre ne t iene nada que ver con la capilaritis. Histológi- 
camente aparece como una angiodermitis, tal como la describió Favre en 1924. 


