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Cuando la arteria femoral superficial se encuentra ocluida, la femoral pro-
funda constituye la mas importante via de circulacién colateral para el mante-
nimiento de la extremidad y, si es suficiente, puede el paciente restar asinto-
matico o en grados de claudicacion muy tolerable.

El aumento de la claudicacion o la evolucion hacia el dolor de reposo o la
gangrena depende de tres factores:

— el flujo de aporte en arteria femoral comin y profunda;
— el desarrollo de colaterales entre la arteria femoral profunda y la poplitea;
— el estado de los tres troncos de division de esta lltima arteria.

La terapéutica de estas lesiones tiene varias posibles vertientes (cuadro 1):

CUADRO 1

SECTOR FEMORO-POPLITEO

Grados | y lla Grados Ilb, 1l y IV
Trat. conservador Trat. quirargico
— Factores de riesgo — Revascularizacién troncular
— Ejercicio fisico - con buen pronéstico
— Vasodilatadores - con regular prondstico
— antiagregantes —Mejora circulacién colateral
- 8L

- Profundoplastia
— Amputacién l
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— La conservadora, evitando los factores de riesgo, con lo que muchos pa-
cientes mantienen largo tiempo la extremidad en condiciones de vida aceptable
y que nos parece valida para claudicaciones no incapacitantes.

— El «by-pass» femoropopliteo con vena safena autdgena, que es la técnica
que mejores resultados a largo plazo ha proporcionado en estadios sintomaticos
mas avanzados.

— EI «bypass» con injertos variados de peor duracién o «by-pass» a zonas
distales de poplitea o troncos distales, cuyos resultados a largo plazo son evi-
dentemente peores.

Fig. 1.— Técnica de proyeccién oblicua para visualizar el ostium de la arteria femoral profunda.

Ello llevé a diversos autores a fijar su atencidén en las posibilidades quirdr-
gicas de esta arteria. Asi, Oudot y Cormier, en 1953 (1), Leeds y Gilfillan (2), en
1961, y Morris (3), en el mismo afo, describen la utilizacion de los segmentos
iniciales de la arteria como via de salida para la cirugia del sector aorto-iliaco
cuando la femoral superficial esta ocluida. Antes, en 1952, Rodriguez-Arias y Cap-
devila (4) ya la habian utilizado como recurso en un caso de infeccién y dehis-
cencia de sutura arterial, y este ultimo autor describe su importancia quirdrgica
en su tesis doctoral (5).

Pero no es hasta 1963 en que Waibel (6), por un lado, y Vink y Terpstra (7),
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por otro, describen por primera vez la cirugia de esta arteria como solucién a
las oclusiones femoropopliteas; y es en esta década cuando aparecen los traba-
bajos definitivos de Sproul (8), Martin (9) y Killen (10) que divulgan, describen
y perfeccionan la técnica, comenzando a valorar objetivamente sus posibilidades.

Para ello se ha dado un gran paso en la valoracion angiografica del tronco
de la arteria femoral profunda en la descripcion por Beales (11) de las técnicas
de proyeccién oblicua (fig. 1), que permiten constatar el estado de la arteria en
toda su longitud, demostrando que mas del 50 % de oclusiones de femoral su-
perficial tienen un grado importante de estenosis de la profunda.

Mas adelante, Berguer y Cotton (12, 13), contribuyen a su perfeccionamiento
describiendo la profundoplastia extensa y el «by-pass» arteria femoral comin-
arteria femoral profunda, viéndose también su eficacia en las oclusiones tardias
de los injertos aorto-femorales cuya causa mas frecuente es la progresion de
las lesiones arteriales a nivel del tronco de la arteria femoral profunda, teniendo
la posibilidad de devolver al miembro a su estadio clinico anterior, mediante su
correccién quirdrgica, siempre y cuando el estado de la circulacién colateral
proporcione un suficiente «run-off» para la perfusiéon distal.

Material y método

En nuestra Unidad hemos practicado desde el afno 1976 un total de 71 pro-
fundoplastias en 67 pacientes, 60 de sexo masculino y 11 del femenino. Sus eda-
des oscilaban de 30 a 89 afos, estando la mayoria de ellos entre 60 y 80 afos

(cuadro 2).

CUADRO 2 CUADRO 3
PROFUNDOPLASTIAS PROFUNDOPLASTIAS
71 miembros en 67 pacientes 71 miembros en 67 pacientes
_ Ca;os_"f; Casos %
EDAD (minimo 30; maximo 88) ETIOLOGIA
30-40 2 28 1. Arteriosclerosis 55 77,5
40-50 3 4,2 2. Diabetes + arteriosclerosis 12 17,0
50-60 16 225 3. Tromboangeitis 3 4,2
60-70 21 29,5 4. Secuela postembdlica 1 1.4
70-80 26 36,6
80-90 3 42 GRADO ISQUEMIA
SEXO Claudicacién incapacitante 8 11,2
Dolor de reposo 33 46,2
Masculino 60 845 Trastornos tréficos 30 42,2
Femenino 11 15,5

El 76 % tenia la arteriosclerosis como etiologia, siendo 13 de ellos diabéti-
cos (cuadro 3).
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En lo que respecta a la sintomatologia no hemos intervenido ninglin pacien-
te que no estuviera al menos en claudicacion incapacitante. La mayoria de los
casos estaba con dolor de reposo o tenia ya trastornos tréficos.

Aparte de la edad avanzada, todos los pacientes tenian abundantes patolo-
gia arteriosclerdtica asociada en otros sectores arteriales y, lo que es mas sig-
nificativo, una importante patologia general intercurrente, destacando la cardio-
patia en un 60 % de los enfermos y la broncopatia crénica en un 40 % (cuadro 4).

CUADRO 4 CUADRO 5
PROFUNDOPLASTIAS PROFUNDOPLASTIAS
71 miembros en 67 pacientes
. Casos % Casos %
PATOLOGIA ASOCIADA / DATOS ARTERIOGRAFICOS
DEL TRONCO

Femoro-poplitea contralat. 47 66,1

Patologia difusa aortoiliaca 21 295 Sin patologia arteriogréfica 7 9.8

TSA 18 253 Estenosis segmentaria 32 45,07

Renales 4 56 Patologia difusa 20 28,1

Troncos digestivos 2 28 Obstruccién completa 12 16,9
En C.L.E. independiente

PATOLOGIA INTERCURRENTE Extonnils 4 56

Cardiopatia 41 577  Obstruccion 5 28

Diabetes 13 183 DE LA CIRCULACION COLATERAL

Hipertensién 14 19,

Broncopatia crénica 28 394 Buena 11 15,4

Isq. cerebro-vascular 8 112  Regular 38 535

Ulcus 12 169 Mala 22 309

Neoplasia 3 42 “

TahAIsi 53 74 DE LOS TRONCOS DISTALES

Alcoholismo 8 11,2 Tres troncos permeables 6 8.4

ey Dos troncos permeables 23 323

Un tronco permeable 26 366
Ningan tronco permeable 16 225

Ello hace que se trate de pacientes que se encuentran en malas condiciones
generales para la cirugia troncular y que en su mayoria estaban jubilados, por
lo que los objetivos del acto quirtirgico podian limitarse a conservar el miembro
con una capacidad funcional suficiente para una vida digna.

Estudiamos su arbol arterial mediante placas convencionales anteroposterio-
res y oblicuas, evaluando la circulacién colateral y el tronco de la arteria femoral
profunda y, Gltimamente, la situacion independiente de la arteria circunfleja la-
teral externa ya que hemos comprobado la extraordinaria importancia que puede
adquirir cuando sale directamente de la femoral comun (figs. 2, 3, 4 y 5).



PAG. LAZARO, GESTO, PUJADAS, DE LA SIERRA, JULIO ~ AGOSTO
220 VILLAFANA Y FERNANDEZ 1981

Fig. 2. — Estenosis circunscrita de arteria femoral profunda.
Fig. 3. Patologia difusa.
Fig. 4. — Obstruccion completa.
Fig. 5.— Salida Independiente de la arteria circunfleja lateral externa con estenosis en su origen y en
el de su rama descendente.
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La patologia del tronco de la arteria femoral profunda la hemos clasificado
de acuerdo con los datos que pueden ustedes observar. Casi el 50 % de los ca-
sos tenian estenosis segmentarias y un 16 % obstruccion completa. Sélo en 7 ca-
s0s no se evidenciaban lesiones angiograficas, aunque en la sala de operaciones
se comprobd su existencia.

En lo que respecta a la circulacién colateral, la hemos dado por buena cuan-
do existia una aceptable reinyeccién de poplitea por encima de la linea interar-
ticular; regular, cuando existiendo poplitea patente ésta se rellenaba con baja
calidad en su tercera porcion; y por mala, cuando no era visible.

Los troncos distales también los hemos estudiado en funcién del nimero
de ellos evidenciable en la arteriografia (cuadro 5).

Asimismo, estudiamos en todos los pacientes el indice tobillo-brazo de Yao
(15), (16).

Limitamos la utilizacién del «by-pass» femoropopliteo con vena safena auté-
gena a los pacientes que presentaban:

— oclusion femoropoplitea con poplitea patente en su primera o segunda
porcién, con dos o mas troncos distales permeables,

— Iindice tobillo-brazo de 0,40 o superior,

— safena interna de calibre superior a 4 mm,

— no existencia de patologia arteriografica en la arteria femoral profunda,

-— indicacion laboral o social,

reservando para la profundoplastia aquellos otros enfermos de vida mas limitada
que no cumplian alguna de las anteriores condiciones, con patologia en el tronco
de la arteria femoral profunda.

De los 67 pacientes 12 habian sido intervenidos previamente de revascula-
rizacion aortoiliaca. Por esta circunstancia se han separado del grupo general
para evaluar sus resultados aparte.

Igualmente, durante el mismo acto quirtrgico asociamos diversas técnicas
de cirugia arterial directa, aunque sé6lo en un caso lo hicimos a un «by-pass»
femoropopliteo y en dos a angioplastias de poplitea.

En el 45 % de los enfermos practicamos, simultdneamente, una simpatecto-
mia lumbar homolateral.

En lo que respecta a la técnica quirtrgico (cuadro 6), nuestra preferencia ha
sido la endarterectomia extensa con parche de safena autégena (figs. 6 y 7), ya
que por la edad y caracteristicas de los pacientes dificilmente podrian ser ftri-
butarios de un «by-pass» femoro-popliteo posterior. Como técnicas menos usua-
les hay 3 casos de «by-pass» venoso de arteria femoral comun-arteria femoral
profunda distal (figs. 8 y 9) y otros 3 de angioplastia independiente de arteria
circunflexa lateral externa (figs. 10 y 11).

Las complicaciones derivadas de esta técnica no han sido valorables y sélo
en dos casos se precisé una reintervencién por hemorragia, no existiendo nin-
guna trombosis postoperatoria.
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Fig. 6. — Diseccion larga hasta 4.° perforante del tronco de la arteria femoral profunda.
Fig. 7. — Arteriotomia extensa.
Fig. 8. — «By-pass» arteria femoral comuin arteria femoral profunda y endarterectomia y patch de arteria
circunfleja lateral externa independiente.
Fig. 9. — Arteriografia postoperatoria del caso anterior.
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Fig. 10. — Estenosis Importante del origen de arteria femoral profunda y arteria circunfleja lateral externa
independiente. Angioplastia doble.
Fig. 11. — Arteriografia de comprobacién observdndose la permeabilldad de ambos vasos arteriales.
Fig. 12. — Evolucién del indice tobillo-brazo en los casos en que se practicd profundoplastia.
Fig. 13. Lo mismo en los pacientes en que se asocié la simpatectomia lumbar homolateral.



PAG. LAZARO, GESTO, PUJADAS, DE LA SIERRA, JULIO - AGOSTO

224 VILLAFANA Y FERNANDEZ 1981
CUADRO 6 CUADRO 7
PROFUNDOPLASTIAS PROFUNDOPLASTIAS
71 miembros en 67 pacientes 71 miembros en 67 pacientes

Casos % Casos %
ANESTESIA RESULTADOS
Local 5 7.04 Asintomaticos 22 30,9
Epidural 15 211 Claudicacién no incapacitante 28 394
General 51 71,8 Claudicacién incapacitante 4 56
Desconocidos 2 28
TECNICAS QUIRURGICAS Amputaciones 14 197
Angioplastia en patch 22 309 :rz.lmfff afo 2
Endarterectomia + patch 42 591 1 af .
ano —2 anos 1
Endarterectomia + doble patch 1 14 > 2 afios 1
By-pass AF.C.—AF.P. 3 42
Profundopl. + Angiopl. CLE. 3 42 MORTALIDAD
Operatoria 0 0
Precoz intrahospitalaria 1 14
Tardia 3 4,2
lctus 2

Cardiopatia isquémica 1

Los resultados globales pueden ustedes verlos en el cuadro 7. Consideramos
buenos los dos primeros grupos, ya que una claudicacion a larga distancia en un
paciente de las caracteristicas de los expuestos cumplian el objetivo que nos ha-
biamos propuesto. Un 70 % de nuestros pacientes estdn en este grupo.

Del 30 % restante, hemos perdido el control en dos pacientes, 4 persisten
con claudicacién incapacitante y hemos amputado 14 pacientes, 8 de ellos en el
postoperatorio inmediato y 6 a lo largo del periodo de seguimiento, tras periodos
de vida en grados soportables de claudicacion.

La mortalidad operatoria es nula y la tardia es de 4 pacientes, por localiza-
cion de la enfermedad en territorio cardiaco o cerebral.

Los indices tobillo-brazo evolucionaron como pueden ustedes observar en
las figuras 12 y 13. Estan separados aquellos pacientes en los que se asocié sim-
patectomia lumbar, sin que ello demuestre marcadas diferencias. La media de
aumento no es muy significativa y, en general, tienden a agruparse en indices
postoperatorios entre 0,40 y 0,60.

El anédlisis retrospectivo de las amputaciones (cuadro 8) nos demuestra que
la mayoria de ellos tenian trastornos troficos, habiendo amputado un 40 % de
los pacientes que se encontraban en este estadio clinico.

De los datos arteriograficos observamos que la patologia del tronco de la
arteria femoral profunda no ha sido tan importante como podiamos pensar, pero
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CUADRO 8
AMPUTACIONES

PROFUNDOPLASTIA: TECNICAS Y RESULTADOS

EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LAS OCLUSIONES FEMOROPOPLITEAS

14 miembros en 71 pacientes

CUADRO 10
DIABETICOS

12 profundoplastias en 12 pacientes

Casos o, CLINICA
= b
ESTADIO CLINICO :{:
Claudicacién incapacitante 0 0
Dolor de reposo 2 g ARTERIOGRAFIA
Gabgrena 12 40 pej tronco
EHOLOGIA Sin patologia
Arteriosclerosis 6 111 Estenosis
Arteriosclerosis - diabetes 7 538 Patologia difusa
Tromboangeitis 1 333  Obstruccién completa
ARTERIOGRAFIA De la circulacion colateral
Del Tronco A.F.P. Buena
Sin patologia arteriogréfica 3 215 Bequfar
Estenosis 4 285 Maia
Patologia difusa 3 215 pe los troncos distales
Obstruccion completa 4 28,5 R P
3 troncos permeables
C. colateral 2 troncos permeables
Buena 0 0 1 tronco permeable
Regular 4 285 ¢ troncos permeables
Mala 10 71,5
N RESULTADOS
Troncos distales
3 troncos visibles 0 0 Asintomatico
2 troncos visibles 0 0 C.l. no incapacitante
1 tronco visible 5 35,7 C.l. incapacitante
9

0 troncos visibles

CUADRO 9

64,3 Amputaciones

CUADRO 11

AMPUTACIONES

PAG.
225
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DIABETICOS
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si podemos obtener conclusiones con respecto a la circulacién colateral y tron-
cos distales. Dense cuenta de que en aquellos que habiamos calificado de mala
hemos amputado el 71 % de los pacientes y el 100 % de todas las amputaciones
se encuentran entre enfermos que tenian uno o ningln tronco visible. En estos
pacientes se hacia muy dificil un «by-pass» a troncos distales. En lo que respecta
al indice tobillo-brazo (cuadro 9), en general sus puntos de partida fueron infe-
riores a la media, pero lo que nos parece méas significativo es que el aumento
postoperatorio {ue muy escaso.

Hemos estudiado, aparte, las caracteristicas clinicas y arteriogréficas de los
enfermos diabéticos (cuadro 10), en las que podemos observar que tanto la cir-
culacién colateral como los troncos distales estaban previamente méas deteriora-
dos y los resultados son sensiblemente peores, alcanzando las amputaciones al
50 % de los pacientes, con aumentos muy poco significativos del indice tobillo-
brazo (cuadro 11). Todo ello empeora el prondstico en este tipo de enfermos.

Por ultimo, también hemos agrupado aparte aquellos pacientes en que la pro-
fundoplastia supuso una reintervencién tardia para solucionar un mal resultado
a largo plazo de la cirugia del sector aortoiliaco: 12 pacientes con técnicas de
endarterectomia o injerto habian sufrido obstruccién tardia, debido a la progresion
de la enfermedad de la arteria femoral profunda, de las cuales 10 tenian oblite-
racion proximal y a los que también se estudiaron sus caracteristicas clinicas,
arteriograficas y hemodinamicas (cuadro 12).

CUADRO 12 CUADRO 13

PROFUNDOPLASTIAS DESOBSTRUCCIONES TARDIAS

DESOBSTRUCCIONES TARDIAS
15 profundoplastias en 12 pacientes

15 profundoplastias en 12 pacientes

CIRUGIA PREVIA - Cuml %
T.EE.A. global aortoiliaca 3 COMPLICACIONES
Injerto aortobifemoral 7
Injerto  ilio-femoral 1 Dehiscencia herida 1 6,6
Injerto axilo-femorai 1 Seroma hematoma 3 20
ESTADIO CLINICO RESULTADOS
Claudicacién incapacitante 4 ;
Dolor de reposo 7 r;gj:ﬁa:gn g g
Trastornos trdficos & Claudicacién incapacitante 0 0
Claudicacién no incapacitante 7 46,6
ANGIORAFIA Asintomaéticos 8 533

Con obliteracion proximal
Sin obliteracion proximal
Poplitea visible

3 troncos distales

2 troncos distaies

1 tronco distal

0 troncos distales

ry

—omoaNo Yo
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Fig. 14, — Arterlografia de un paciente portador de un injerto aortobifemoral en la que se observa la
obstrucciéon completa de su rama derecha y una importante estenosis a nivel de la arteria femoral profunda
izquierda.
Fig. 15. — Diseccion de la rama derecha del injerto observindose una importante estenosis en el fragmento
inicial de la arteria femoral profunda.
Fig. 16. — Angioplastia extensa con lo que se obtiene de nuevo la permeabilidad del injerto.
Fig. 17. — Profundoplastia contralateral en el mismo caso.
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- CUADRO 14
0,50t
DESOBSTRUCCIONES TARDIAS
CUADRO 15
PROFUNDOPLASTAS
RESULTADOS
N.® miembros Buen;__-Satislac_t;io Pobre Fallo
MARTIN 107 23 68 1" 5
(Hammersmitch Hospital)
COTTON 74 44 5 —_20 —
(King's College Hospital)
LILLEHEY 23 " 7 3 2
(Un. Minessota Hospital)
BERGUER 34 22 6 _ 6 —

(Tesis Doctoral)
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La profundoplastia (figs. 14, 15, 16 y 17) constituyé aqui una técnica que con
minimas complicaciones y sin ninguna mortalidad solucioné el problema en el
100 % de los casos, restando 8 miembros asintoméaticos y 7 con distancias muy
largas de claudicacion durante un periodo de seguimiento que varia de 6 meses
a 3 afnos (cuadro 13). Su indice tobillo-brazo se sitia entre 0,55 y 0,65 en el post-
operatorio (cuadro 14).

Discusion

Como conclusién pensamos lo siguiente:

— Desde el punto de vista clinico, los resultados han sido mejores en pa-
cientes que no tienen trastornos tréficos, lo que concuerda con otros autores que
utilizan la técnica (cuadro 15).

— Arteriograficamente, se pone de manifiesto su gran dependencia de la cir-
culacion distal y se hace necesario evaluar cuidadosamente la capacidad de «run-
off» de la arteria femoral profunda.

Existe un indudable aumento del indice tobillo-brazo en la mayoria de los ca-
sos, suficiente para mantener una extremidad viable, pero los resultados sélo
han sido aceptables cuando los indices de partida eran 0,30 o superiores.

No existen grandes problemas en la técnica quiridrgica, que debe ser extensa
como la describen Berguer y Cotton y es susceptible de practicarse con aneste-
sias locales o regionales si el estado general lo requiere; y no precisa heparini-
zacion general ni transfusion sanguinea.

Un 70 % de buenos resultados son bastante aceptables dado el tipo de en-
fermos en que la hemos empleado. Su principal defecto es el todavia corto plazo
de evaluacion (media de 1 afo y 6 meses), pero recordando los objetivos mar-
cados (conservacion del miembro, con calidad residual digna en pacientes jubi-
lados y de avanzada edad), pensamos que tiene su plaza en las indicaciones de
revascularizacién a nivel del sector femoropopliteo (17).

Indudablemente, en las lesiones arteriales de este sector pensamos que el
«by-pass» femoropopliteo con vena safena autégena sigue siendo la técnica de
eleccion, ya que proporciona permeabilidad de mas del 50 % a los 5 afios (18, 19).

Pero estos resultados descienden cuando la safena es inferior a los 4.mm
de didmetro o cuando la anastomosis distal se realiza por debajo de Il porcion
poplitea. Es en estos casos cuando hay que evaluar muy cuidadosamente la ne-
cesidad de asociar la profundoplastia a la técnica o realizarla aislada si las difi-
cultades son importantes.

El «by-pass» a troncos distales no dudamos que tiene un gran futuro con el
desarrollo de técnicas mas depuradas, pero precisa una safena con un calibre
adecuado, mantenido durante una longitud importante, circunstascia que no es
muy frecuente. Por ello, nos parece mas conveniente reservarlo para situaciones
mas desesperadas, con evidentes trastornos tréficos y asociandolo a la profundo-
plastia si hay lesiones en el tronco de la arteria femoral profunda.

Donde su plaza nos parece indiscutible es en las desobstrucciones tardias de
injertos aortoiliacos, con resultados francamente excelentes.
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Sus objetivos son indudablemente limitados, pero a este respecto se hace
interesante recordar que las curvas de permeabilidad y mortalidad de los pacien-
tes intervenidos de «by-pass» femoropopliteo se cruzan a los 5 afios (20). Quiere
esto decir que la mitad de los pacientes diagnosticados de oclusion de arteria
femoral han fallecido por localizacion de la enfermedad en otros territorios. Po-
demos presumir que este 50 % cordesponden a aquellos enfermos que tenian
peor estado general, con localizacién cardiaca y cerebral de la arteriosclerosis.

Es por ello que nos parece licito limitar en ellos el objetivo de conseguir, con
una intervencion simple, una digna calidad de vida en pacientes cuya media de
edad excede los 60 afios y se encuentran en condiciones laborales limitadas.

RESUMEN

Basados en la experiencia de 71 intervenciones de profundoplastia en el tratamisnto
quirdrgico ce las oclusiones femoropopliteas, los autores, tras unas consideraciones fisio-
patolégicas del sector, exponen las indicaciones, técnicas y resultados, limitando dicha
intervencién para casos especiales, donde puede sernos muy util.

SUMMARY

Upon the experience of 71 profundoplasties, the authors expose the indications,
technics and results of the surgical treatment of the femoropopliteal occlusions.
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