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En e! presente trabajo queremos poner de manifiesto la importancia de las 
colaterales de la arteria femoral profunda y de sus anastomosis con las ramas 
de la fliaca interna en relac.ion a su funcibn compensadora en los casos en su 
embocadura se encuentra ocluida. Al misma tiempo, queremos resaltar el hecho 
de que un buen flujo a través de aquella artería es suficiente para salvaguardar 
a! paciente de una amputación cuando coexiste una obstruccibn de la femoral 
superficial. 
Introduccidn y revisión de la literatura 

Múltiple es la literatura vertida sobre la Importancia de la arteria femoral 
profunda en la revascularización de los miembros inferiores desde que Leeds y 

Morris [9, 111, en 1961, informan por primera vez de la eficacia en tal sentido de 
un flujo adecuado a su través en los síndromes isqudmicos. cuando coexiste una 
arteria femoral superficial trombosada por un proceso arterioscleroso. Es pos- 
terior a ellos cuando la revascularización por dicha arteria representa el gesto 
fundamental de Fa cirugía arteria1 directa. Merced a ello, se suceden los intentos 
con el fin común de aumentar el caudal sanguíneo a travhs de la femoral pro- 
funda. En conjunto, hasta la actualidad, los podríamos esquematizar así: 

l. Arteria fernoral profunda no afectada por el proceso arteriosclerótico: a l  
=By-pass. artificial utilizando la femoral profunda con anastomosis alta sobre 
aorta o iliacas 14. 5, 6, 9, 11, 12, 13, 373; tkrrnlno lateral sobre la femoral profun- 
da {tipo Natali 1); término lateral sobre el origen de la femoral profunda [tipo 
Natali III] . bJ Trornboendarteriectomía lliofemoral [4, 153. 

II. Arteria femoral profunda afectada por el proceso arterfosc!erótico exclu- 
sivamente er? su embocadura, por lo habitual en los primeros 1 a 2 cm., sin llegar 
a la oclusión. En estos casos se han utilizado los metodos anteriores con aso- 
c k i b  de m trmMrFerietmh de la embocacftira-dr ka pmítmk 
[13 ] .  En algunos casos, autores como Waibel (161 han recurrido a las injertos 
arteriales autógenos utilizando la fernoral superficial previamente desobstruida, 
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con anastomosis posterior, terminolateral o laterolateral, a la femaral profunda 
endarteriectomirada asimismo justo a la femoral común. 

111. Arteria femoral profunda oclujda por el prcceso arterioscleroso: a) nBy- 
pasm artificial con anastomosis alta sobre aorta o ilíacas; Natali 1 más tromboen- 
darteriecromia de la femoral profunda; término lateral en la femoral profunda 
distal a Ea obstrucción (Natali I I ) ;  sclatali III mas trornboendarteriectom~a de la 
femoral profunda 173); Narali I distal a la oclusión [17);  reimplantación de la 
femeral profunda sobre una prótesis iEiopoplitea (4). b] Tromboendarteriectomia; 
limitada a la embocadura de la femoral profunda y endarteriectornía il iofemoral; 
extensa (8, ?SI, superior a 3 cm., asociada a un .by-pass~r aorto o ilio-femoral en 
cualquiera de sus variantes. c] Angioplastia extensa de la femoral profunda (11.  
cuando ctras técnicas son imposibles o han fallado, fundamentalmente en recons- 
trucciones femaropoplíteas. d) #By-pass- autógeno de vena safena [23 femoral 
común-femoral profunda, cuando el proceso arterioscleroso se extiende en esta 

última más de 10 cm. 
IV. Grupo en el que incluirnas iina serie de técnicas aisladas que varían 

en cuanto a la vía de vehiculación de la prbtesis, refiriéndonos en especial a los 
injertos iliofernorales a traves del agujero obturador. Quedan reservadas a los 
casos en que el camino normal [bajo el ligamento inguinal] se encuentra inha- 
bilitado por infecciones, tumores, radiaciones, etc. En estos casos, la revascula- 
rización de la femoral profunda e incluso de la poplitea 2 través de un túnel en 
el agujero obturador ha sida afortunada [3,  7. 10, T4). 

En el  estudio que hicimos en 1965 sobre la importancia quirúrgica de la ar- 
teria fernoral profunda [E) ya nos referiamos a la trascendencia de las. anasto- 
mosis de la arteria circunfleja femoral media, rama de la fernoral profunda, con 
la arteria obturatriz, rama de la ilíaca interna, pcr un lado: y,  por otro, con la ar- 
tería glútea inferior y la arteria circunfleja femoral lateral. La importancia fisio- 
patológica de este hecho reside en que la obstruccibn experimental o por arte- 
riosclerosis mas arriba del origen de estos vasos no origina trastorno alguno 
gracias a tales anactomasis con las tributarias de la iliaca interna. En aquella 
ocasión dividiamos el objeto de estudio en tres grupos: I P  Función cornpensa- 
dora de la fernoral profunda en las trombosis aisladas de carácter arterioscleró- 
t i r e  de la femoral superficial. 2." Influencia del tracto distal en trombosis de la 
arteria femoral superficial con arteria femoral profunda funcionante. 3." Influencia 
del tracta proximal en la trombosis de la femoral superficial con fernoral profun- 
da funcionante. 

La adicion de un 4: griJp0 es el objetivo fundamental de este trabajo, cuyo 
enunciado es el  de función cowpensadora de las colaterales proximales de la 
femoral profunda, circvnflejas femorales lateral y media, gracias a sus anasto- 
mosis can las gluteas, ramas de Ta iliaca interna, cuando coexiste una obstrucción 
de la femoral profunda por encima de estas colaterales y a ello se asocia una 
obstrucción extensa [más  de 10-12 cm.] de la femoral superficial con escasa afec- 
taci6n arteriosclerosa del tracto proximal y distal a las zonas trombosadas. 
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Material y métodos 
El material objeto de nuestra estudio se compone de 3 enfermos similares, 

cuya pato[ogia fundamental se centra en el  territorio femoropopliteo. En ellas 
la femoral superficial se encuentra trornbosada de  forma unilateral, a lo  que se 
asocia una oclwsi6n completa de la embocadura de la femoral profunda, arteria 
que dista1 a la oclusión se recanaliza a traves de las anastcimtisis establecidas 
entre las tributarias de la iliaca interna con fa círcunfIeja femoral media. Una vez 
rellena la femera] profunda. son sus colaterales distales las que recanalizan la 
poplitea y troncos tibioperoneos. 

Caso 1: Varón de 53 años de edad. Dos meses antes de su ingreso refiere 
dolor intenso en masa gemelar derecha qiie l e  impide la deambulación. En un 
intento de recuperar la marcha. aumenta la sintomatología local comenzando a 
aparecer signos de isquernia rni~sculocutánea en región gemelar. 

A la ~xp lorac ión de dicha zona encontramos intenso edema, enrojecimiento e 
hiperslgcsia y en su centro una zona de coloración vinosa de 4 cm. de diametro 
que parece anunciar la aparición de una Úlcera necrótica. Pulso femoral derecho, 
conservado; pulsos abolidos en los tramos distales. Más perif6ricamente no se 
observan trastornos tróficos. 
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Se le practica .by-pass. femoropoptíteo con safena. previa trornboenderte- 
riectomía de la embocadura de la femoral profunda hasta obtener un buen reflu- 
jo. Se comprueba la desvitalización del gemelo Interno. En un segundo tfernpo, 
garantizado el riego distal, se practicd excisibn de! gemelo necrosado y posterior 
ciere del defecto cutaneo con iniertos en estampilla. A los dos aAos el enfermo 
esta asintomático [figs. T A y B ] .  

Frr: 2 - Caw 11 ilricri~igrnfía preuwr,iturin. 

Caca H: Varón de 67 anos de edad. Desde 
hsce un ano vlene padeciendo claudicación inter- 
mitente en masa gernelar derecha, que aumenta 
de forma progresiva. En la actualidad es de 50 
m. Desde Iiace dos meses se asocia dolor en V 
dedo del pie y lesiones que evolucionan hasta su 
necrosrs. 

La exploración objetiva la necrosis. El pulso 
femoral derecho esta conservado, mientras está 
abolido distalmente. 

Se l e  practica tromboendarteriectomia de la 
embocadura de La femoral profunda y .by-passm 
femoropopviteo con vena cafena. En un segundo 
tiempo, amputación del V dedo. con excelente ci- 
catrización posterior Ifig. 21. 

Casa 111: VarOn de 65 años de edad. Hace 
un año. sin antecedentes previos comienza a no- 
tar dolor en planta del pie derecho y masa geme- 
lar del mismo lado a la dearnbulaci6t1, dolor que 
es de curso lento y progresivo hasta la actuali- 
dad. A los seis meses del inicio de la sintomato- 
logia aparecen en la casa anterior del tercio me- 
dio de la pierna derecha farmaciones vesiculares 

de contenido transparente. Desde este momento y a causa de una terapeutica 
inarlecuada con vendaje compresivo su cuadro evoluciona con rapidez hasta su 
siiiiación actual. Presenta dolor en reposo en pierna derecho, edema en sus dos 
tercios inferior y ulcera de 15 x 7  cm. en cara anterior del tercio medio de la 
pierna. con bordes policicficos, fondo purulento recubierto por zonas de costra 
blanda que deja escapar una secrecián canguinopurulenta. 

Se le prsictlca  by-passm fernorapopliteo dewcho, previa trornboendarteriec- 
tomía de la embocadura de la femoral profunda. 

Recuperación de los piilses distales p n  el postoperatorlo inmediato. evolu- 
cionando la lesión ulcerasa, previa limpieza quirúrgica, hacia la epitelización 
espontanea (figs. 3 A, B, C). 
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Si bien es cierta que la arterla femoral profunda presenta rara vez alteracio- 
nes arterioscler6ticas acentuadas salvo a nivel de su origen (6, 9, 1 7 )  debido, en 
opinión de Seen, a su recorrido entre masas musculares, no es menos cierta que 
por la disposicion de las placas de ateroma a nivel de dicha embocadura los an- 
giogramas habituales, en proyección ariteropasterior, son insuficientes para valo- 
rar el grado de estenosis de la arteria e rncluso para confirmar el diagn6stico 
correcto de oclusi0n. 

La incídencfa de ocYusión arterioscler6tica de la femoral profunda vista en 
una coleción do arteriografías oscila entre el 4 y el 6 u/o (Lindblom, Margulis, 
Waibe). La estenosis se observa alrededor del 10-12 O b  en la enfermedad arte- 
rial periférica (Graziam, Margulisl. Si por otra parte nos atenemos a Tas descrip- 
ciones que señalan el que las placas arterioscleriiticas de la femoral común se 
introducen en la femoral profunda con una frecuencia que algunos cifran en el 
80 o!" de los casos [Cornierel, afectando sólo la pared posterior 122). y si a elTo 

F ~ G  ~.-CASI, J l l  :\I i l r t e r iogr~ i i~  prrrilicrntciria. BI  Lericiri~*s cn tercio meilio rlc la picrne en e l  
momento rlc $11 inRrccrr Cl Evnluciiin dc ]:ir Ii~irincc a Irn 17 <lía5 de h n k r  practicxl*~ cisugia repa- 

rnrtorn cn tcrrirorio férnnm.popllteo. 
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abadirnos el  que el  origen de la femoral común puede estar borrado parcial o 
totalmente por una femoral superficial permeable (Beales) e, Incluso, el que 
en un 15 % de los casos no haya un tronco de la femoral profunda único (Cor- 

nieiel, nos haremos una idea concreta de la d i f i~u l rad que en ocasiones entra- 
ña el análfsic angiogrifico de la encrucijada compuesta por el trípode fernoral. 

Todo ello, junto al análisis de las cifras en las que se observa una disparidad 
de criterios entre las radiograñcas y las quirhrgicas. nos hace pensar en que en 
más de una ocasión de estenosis de la embocadura de la femoral profunda. con 
femoral superficial trombosada, un flujo suficiente que salva el  miembro de la  
gangrena viene dado no cUlo por e l  que atraviesa la estenosis. sino además por 
e l  que resulta de sumirsele el  que le proporciona la circunfleja femoral media 
gracias a sus anastomosis con ramas de la iliaca interna. Esta idea concuerda 
con la observación anatómica de que la formación de placas se detiene inmedia- 
tamente proximal a la bifiircación del tronco de la fernoral profunda [IP. esto es 
de la circunffeja fernoral medial. 

Si este hecho es hipotético en los casos de estenosis, se hace patente en 
los de oclusión completa de la embocadura de la femoral profunda y, concreta- 
mente, en los estudiados por nosotros en los que ésta existís radiográfica y qui- 
rúrgicamente y en los que se asociaba una abstruccibn de la femoral superfi- 
cial con escasa afectación proximal y dista1 a las ronas Zrombosadas. En estas 
circunstancias las cofateralec se adaptan anatOmieamente al aumento del dé- 
bito sanguíneo facilitando y aumentando el  volumen que han de inyectar en la 
femoral profunda por debajo de la estenosis, la cual a su vez, recanallzando la 
poplitea. irriga de forma suficiente los tramos más distales del miembro, 
Estos hechos son comprensibles gracias a una serie de coincidencias: 

1." Escasa afectación del área aortoiliaca, fundamentalmente de la lliaca 
interna, cuyas tributarías. glúteas superior e inferior y obturatriz, son capaces de 
inyectar sangre suffciente a través de sus anastomosis con las circunflejas para 
permitir un ejercicio moderado. 

2.' Reducción de la afectación arteriosclerótica de la femoral profunda a 
nivel de la salida. o por la i n v e r s i ~ n  de la corriente en este caso podríamos 
decir la entrada, de las circunflejas, les cuales han sufrida un proceso de adapta- 
cibn en r e l a c i ~ n  al aumento del flujo que debe pasar por ellas. 

3." Escasa afectacidn arteriosclerótica de la poplitea y troncos tibioperoneos. 
Por último, la observación de los Casos 1 y 111 nos lleva a afirmar que el flujo 

de sangre a través de dichas colaterales altas tiene un máximo de adaptación 
a las necesidades perifericas. Si esta capacidad de adaptacFÓn se supera, se 
pueden producir lesiones necróticas que obligan a su escisión. como en el caso 
estudiado [gemelo interno), no sin antes haber practicado una cirugía reparadora 
que asegure un flujo adecuado a la solución de continuidad resuhante. 

CONCLUSIONES RESUMEN 

Las colaterales proximales de la arteria femoral profunda son suficientes 
para mantener un flujo adecuado y dentro de ciertos l imites en los miembros 
inferiores cuando exista una obstrucción de la embocadura de dicha femoral y 
a ello se asoera una trombosFs de la femoral superficial. 
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Para que esta compensaci0n sea efectiva tiene que sumarse una serie de 
coincidencia: a) escasa afectacihn arteria1 aorto-ilíaca. en particular cuanto se 
refiere a la iliaca interna: b l  escasa afectación del lecho receptor distal a la oclu- 
sión: poplítea y troncos tibioperoneos. 

Si se ha superado la capacidad de compensación de las colaterales y la ne- 
crosis mi~scular hace su aparición. antes de la extirpación de los tejidos necro- 
sados hay que asegurar e l  flujo sanguineo distal mediante cirugia reparadora. 

En presencia de estas necrosis parcelares no hay que amputar sin antes in- 
tentar ctrugía reparadora. 

SUMMARY 

The authors present 3 cases of femoral occlucion in which branches of the 
deep femoral artery served as collateral circulation providing an adequate blood 
supply to the distal part o7 the limb. Posslbilities and circumstances i n  which 
the  deep femoral may acE as a physielogic compensatory mechanism thuc avoid- 
ing necrosis are reviewed. 
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