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Cirugia directa de la arteria femoral profunda
en las arteriopatias obstructivas cronicas

Dres. Nisso Gatefio Yaffé, Juan C. Abo v

Analisis de un planteo terapéutico no habitual
de las arteriopatias obstructivas de los miembros
inferiores: la cirugia limitada a la arteria femo-
ral profunda. En 10 enfermos se realizaron 11 pro-
cedimientos operatorios: 9 endarterectomias con
parche de vena y 2 angioplastias puras con parche
vensso. En 6 casos se efectué endarterectomia y
parche venoso complementario en el sector inicial
de la femoral superficial, para conservar su
permeabilidad. Los resultados fueron buenos en
9 casos, con mejoria neta de los sintomas isqué-
micos. Se estudian los fundamentos anatomoqui-
riargicos, anatomopatolégicos y fisiopatoldgicos de
este procedimiento, cuyas indicaciones derivan de
la imposibilidad de utilizaciéon de los métodos cli-
sicos de revascularizacion (by-pass o desobstruc-
cion directa del eje arterial). De las distintas va-
riantes técnicas que se describen, se prefiere la
endarterectomia y cierre ¢on parche venoso.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Arterial occlusive diseases/surgery. Femoral artery/sur-
gery. Endarterectomy.

La importancia de la arteria femoral profun-
da es de mucho tiempo conocida, reconocién-
dosela como via capaz de mantener la viabi-
lidad del miembro inferior luego de ligadura
de la arteria femoral superficial.

Su real valor fue reafirmado al demostrarse
que esta via derivativa es suficiente como
unica via de salida en los puentes aortofemo-
rales o aortoiliacos (3, 11, 15).

Le corresponde a Waibel (26) el mérito de
inaugurar la cirugia limitada de la femoral
profunda. Desde entonces nuevos aportes se
han ido presentando, precisando sus indicacio-
nes, fundamentos anatomicos y fisiopatologi-
cos, técnica quirurgica y resultados.

El presente trabajo tiene por finalidad re-
ferirse exclusivamente a las intervenciones so-
bre la arteria femoral profunda, como tunico
procedimiento de cirugia arterial directa en
las arteriopatias obstructivas de los miembros
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inferiores. Queda excluida la cirugia de la
femoral profunda como procedimiento comple-
mentario de la cirugia arterial directa en sec-
tores mas altos (desobstruccion dzl ostium de
la femoral profunda asociado a desobstruccio-
nes o by-pass aortoiliacos o femorales, etc.).

BASES ANATOMICAS

El conocimiento de la anatomia normal de
la arteria femoral profunda y sus ramas ha sido
ampliamente estudiada, sicndo por todos bien
conocida. Sin embargo, existen anomalias ana-
tomicas que al reducir notablemente el cali-
bre de la femoral profunda dificultan o inclu-
so imposibilitan todo procedimiento de ciru-
gia arterial directa sobre ella, restandole ade-
mas jerarquia como via derivativa efectiva.
Estas anomalias son:

—Ramificacion dispersa de la arteria femo-
ral comtn (4). En el 15 % de los casos
se encuentra una ramificacién anémala de
la femoral comun, con numerosas colate-
rales y una femoral profunda de muy
pequeno calibre.

—Nacimiento anémalo de ambas circunfle-
jas de la arteria femoral comun (20 % ).

—Nacimiento de la circunfleja anterior y
cuadricipital de la femoral comun.

El sistema de la arteria femoral profunda
y sus ramas actia como un excelents puente
anatomico derivativo posterior, paralelo al eje
iliacofemoral, que vincula los sectores altos
(iliacofemoral) a los bajos (popliteos) en las
obstrucciones crénicas de la arteria femoral
superficial

ANATOMIA PATOLOGICA

Los estudios anatomopatolégicos demuestran
que la distribucién de las lesiones arterioescle-
réticas predominan en las arterias de conduc-
cion, mientras que en las arterias de nutri-
cién sdlo asientan, la mayoria de las veces, en
el comienzo de su trayecto. Esta particular
topografia anatomolcsional responde a una ley



CIRUGIA DIRECTA DE LA ARTERIA FEMORAL PROFUNDA 107

general basada en principios hemodinami-
cos (26), de ubicaciéon de estas lesiones sobre
todo en las bifurcaciones arteriales.

El hecho de disponcrse las lesiones arterio-
cscleréticas solo o predominantemente al co-
mienzo de las arterias nutricias, hace que al
respetarse la morfologia dzl resto de su tra-
yecto, se puedan desarrollar amplios sistemas
colaterales. Esto sucede sobre todo en aquellos
sistemas nutricios que comunican a ‘“dos pun-
tas” con el eje axial de conduccién. Tal es
la situacién del sistema de la arteria femo-
ral profunda.

Los estudios sistematicos de la arteria fe-
moral profunda, sca por medios radioldgi-
cos (1,4,11,15) o anatomoquirturgicos (4, 8, 15,
20, 23), demuestran que cuando existen lesio-
nes femoropopliteas (eje de conduccién) es
practicamente constante la presencia de lesio-
nes ateroesclerdticas de mayor o menor grado
en la femoral profunda.

Si bien en la mayoria de los casos las le-
siones ¢n la femoral profunda asientan en sus
primeros 15 mm. (1, 4, 8,11, 12), éstas pueden
extenderse a todo el tronco arterial.

Con la finalidad de extraer conclusiones te-
rapéuticas, las lesioncs arterioescleroticas de la
femoral profunda han sido clasificadas en tres
grados de gravedad creciente:

1. Lesion limitada al ostium.

2. Lesion extendida hasta el origen de las
arterias circunfleja externa y cuadrici-
pital.

3. Lesiones extensas que toman la totali-
dad de la arteria, llegando a adoptar el
aspecto moniliforme o bien ocluirla en su
casi totalidad.

FISIOPATOLOGIA

Es un hecho conocido, que una oclusion o
estenosis segmentaria de la arteria femoral su-
perficial puede pasar totalmente desapercibida,
cuando se ha producido una expansion de Ia
circulacién femoral profunda. Expansion que
se hace mas probable de producir adecuada-
mente, cuanto que la oclusion no se ha hecho
bruscamente, sino en forma progresiva por la
misma naturaleza del proceso etiolégico. En
estas circunstancias, el estudio angiografico
pone en <videncia la adecuacién de la circu-
lacion femoral profunda, destacdndose en ge-
neral una gruesa rama que hace de reentrada
al sistema axial. De <ste modo se constituye
un verdadero by-pass natural.

En estas condiciones hemodindmicas, es de
esperar que el enfermo se mantenga asinto-
matico, y tal es lo que la experiencia clinica
enseita. SoOlo aparecerdn sintomas cuando:
a) dssmejore el lecho distal; b) caiga el flujo
por el sistema supletorio por concomitancia de
lesiones arterioescleréticas localizadas al ostium
(lo mas frecuente) o generalizadas a tdoo el
trayecto de la femoral profunda; c¢) dismi-
nuya el aporte de flujo al by-pass natural.

Estda demostrado que para que caiga el flujo
y la presion arterial distalmente a un sitio de
estenosis, ésta debera ser mayor del 80 % de
la superficie de seccién del vaso (14). No obs-

tante, este porcentaje requerido podra ser me-
nor si crece la longitud de la estenosis (pla-
cas extendidas) o si aumenta la velocidad cir-
culatoria. Esto ulfimo es lo que explica (9)
la descompensacién de un sistema circulatorio
equilibrado por la femoral profunda atin este-
nosada pero no ocluida, cuando se obstruye
una femoral superficial que aunque estenosada
estuviera permeable.

En suma: frente a una femoral profunda
indemne en su origen, la oclusién de la femo-
ral superficial podrad pasar desapercibida; pero
si la femoral profunda era asiento de una es-
tenosis subcritica, ésta se hard critica al au-
mentar la velocidad circulatoria.

El fundamento fisiopatoldégico de la desobs-
truccion de la femoral profunda en su origen,
es el de restablecer las condicionss anatomo-
fisiolégicas previas del by-pass natural cons-
tituido por este sistema derivativo.

ESTUDIO ANGIOGRAFICO

Estamos de acuerdo con los autores que opi-
nan que no debz darse por completo un ba-
lance lesional de una arteriopatia obstructiva,
en la cual no se tenga en cuenta el ostium
de la femoral profunda.

El ostium de la arteria femoral profunda
dada su ubicacién anatomica, es dificil de vi-
sualizar radiolégicamente cuando se emplean
técnicas e incidencias habituales. En efecto,
en los enfoques radioléogicos frontales el ori-
gen y primeros 2 cmts. de la femoral profun-
da (lugar de mayor asiento lesional), queda
oculto por la femoral superficial. En estas con-
diciones sd6lo pueden objetivarse groseros de-
fectos de relleno producidos por placas verru-
cosas o ulceradas, estenosis marcada de su ori-
gen o en algin punto de su trayecto.

Para la visualizacion y valoracién anatomo-
funcional adecuada del ostium y primeros cen-
timetros de la femoral profunda, es menester
recurrir a incidencias oblicuas o perfiles tales
como los preconizados por Cholmsford y Ham-
mersmith (2). Con tales procedimientos se ha
establecido, en series significativas de enfer-
mos, una alteracion global del 40 %. Beales
y col. (1) han encontrado que utilizando inci-
dencias radioldgicas standard, del total de ar-
teriogramas alterados habian pasado desaper-
cibidas alteraciones de la femoral profunda en
el 32 % de los casos.

INDICACIONES

La indicacién de revascularizacion de la ar-
teria femoral profunda como tnico método de
tratamiento en las arteriopatias obstructivas
de los miembros inferiores, debe surgir fun-
damentado en una realidad anatomica, fisio-
patolégica y clinica, propia de cada paciente.

Es condicion ‘“‘sine qua non” para efectuar
una desobstruccion de la femoral profunda
que se tenga constancia de un adecuado flujo
proximal, por lo que si hubiera lesiones en el
sector aortoiliaco son de tratamiento priori-
tario.



108

La revascularizacion de la femoral profunda
no debe ser considerada como una alternativa
frente al by-pass. No obstante de haberse efec-
tuado una desobstruccién de la femoral pro-
funda, no impide la ulterior ejecucion de aquél
(Obs. 4).

Son sus indicaciones:

1. Pacientes con sumacién de lesiones is-
quemiantes, con mal estado general, en los
cuales la obstruccién de la femoral profunda
es una causa mas aunque no la fundamsental
que ha llevado a la situacion de isquemia.
En estos casos, la intervencion se transforma
en un verdadero acto de salvataje del mitm-
bro y como procedimiento optativo frente a
la amputacion (Obs. 5 y 10). Cuando en esta
situacién se cuenta con buenos troncos arteria-
les en pierna, el éxito es seguro en un alto
porcentaje (8).

2. Frente a lesiones de estenosis difusas
en el sector femoropopliteo, sin llegar a la obs-
truccién completa, si se cuenta con una popli-
tea y ramas de division buenas. Si la lesién
a nivel de la femoral profunda es importante,
se puede azegurar el éxito al resolver este
obstaculo (Obs. 1 y 2).

3. Estenosis a nivel de la femoral profun-
da coincidiendo con oclusiéon femoropoplitea y
arteria poplitea aceptable. En estos casos, el
resultado de la desobstruccion femoral profun-
da no es bueno si los troncos arteriales de
pierna son malos (Obs. 4).

4. Obliteracion femoropoplitea con arteria
poplitea y troncos de division malos, cuando
se asocia a lesiones evidentes del tripode femo-
ral (Obs. 6).

5. Oclusién femoropoplitea, estenosis femo-
ral profunda y mal lecho distal, con mala po-
plitea o sin poplitea recanalizada y ausencia
de troncos arteriales en pierna. En este gru-
po, en general con lesiones tréficas severas y
necrosis infectadas, la indicacién es mas dis-
cutible y solo se justificara como intento deses-
perado de salvar el miembro, y justificado
porque actiia en una zona sin lesiones y lejos
de los focos de infeccion (8). Los resultados
son muy pobres.

6. En pacientes en los cuales se ha efec-
tuado un procedimiento de revascularizacién
con la femoral profunda como una de las vias
de salida, y en que con el transcurso de los
anos reaparecesn los fenémenos isquémicos. En
estos casos, debe plantearse que ello sea de-
bido a la estenosis u oclusién de la femoral
profunda, por lo que pucde estar indicada su
exploracion y eventual plastia (Obs. 8).

7. En enfermos con obstruccién femoropo-
plitea conocida y compensada, en los que apa-
rece descompensaciéon y elementos angiografi-
cos de estenosis de la femoral profunda. En
ellos la desobstrucciéon de la femoral profun-
da los devuelve al estadio previo (Obs. 6 y 7).

A modo de resumen diremos:

—Los mejores resultados se obtienen en las
estenosis de la femoral profunda con un
eje femoropopliteo que aunque alterado
no esté ocluido.

N. GATEXNO YAFFE Y COL.

—Si existe una obstruccién femoropoplitea
con poplitea mala y troncos arteriales en
pierna aceptables, los resultados seran in-
ciertos.

—Si existe la situacién anterior, pero con
malos troncos en pierna, el resultado a es-
perar es malo. No obstante se debe tentar
como opcién previa a la amputacién.

PROCEDIMIENTOS

Por limitaciones propias del tema, solamen-
te nos referiremos a los procedimientos de
revascularizacién del sistema de la femoral pro-
funda exclusivamente, dejando de lado aque-
llas técnicas que actiian sobre la femoral pro-
funda como complemento de otra intervencién.

Preoperatorio.

No es menester, a nuestro juicio, ninguna
medida especial. Segiin Cormicr (4) pueden
ser utilizadas con Dbeneficios vasodilatadores
del tipo de los nicotinicos y soluciones macro-
moleculares del tipo del dextran, con la fi-
nalidad de mejorar la situacién hemodinamica.

Al igual que la mayoria de los autores no
utilizamos anticoagulantes en el preoperatorio.

La simpaticectomia lumbar previa o simul-
tanea al procedimiento de revascularizacién,
estd indicada practicamente en todos los ca-
sos (4,8,9,10,26).

Anestesia.

Todos los procedimientos de plastia de la
femoral profunda pueden efectuarse bajo anes-
tesia local controlada y ella e¢s de eleccién en
los enfermos de gran riesgo quirurgico. No
obstante, de poder efectuarse anestesia general
es preferible optar por ella.

Abordaje y exposicion.

Es indispensable efectuar una amplia y co6-
moda exposicion del tripode femoral y de todo
el segmento quirtrgico de la arteria femoral
profunda (desde su origen hasta el borde su-
perior del musculo adductor medio). Las ra-
mas colaterales de la femoral profunda‘deben
ser cuidadosamente conservadas.

Exploracion.

Constituye un tiempo fundamental, que con-
dicionara la eleccion del procedimiento quirtur-
gico a utilizar. Efectuar un correcto balance
lesional con la arteria a la vista es tan im-
portante en estos casos, como la lectura pre-
via de las arteriografias (8).

La exploracion operatoria debe ser global
de la femoral comtn, femoral superficial y fe-
moral profunda, e incluye: inspeccion, palpa-
cién, arteriotomia exploradora, exploracién
instrumental y eventual arteriografia perope-
ratoria.
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Métodos de revascularizacion.

Procedimientos que sortean el obstéculo (by-
pass). — By-pass arterial. Ticne solo un in-
terés historico. Con él1 Waibel (26) comienza
esta cirugia. Waibel sortea el obstaculo (com-
pleto o incompleto) del ostium de la femoral
profunda con un by-pass a expensas de la
femoral superficial, que luego de seccionada
y endarterectomizada cra suturada en forma
terminolateral a la femoral profunda mas alla
de la estenosis, o en forma terminoterminal
lucgo de resecar el segmento de la femoral
profunda afectada.

By-pass venoso. Olivier (18) ha descrito un
by-pass venoso de la femoral comun a la fe-
moral profunda mas alla del obstaculo. No
hay experiencia suficiente con este procedi-
miento.

Procedimientos aue actitan sobre el obstdculo.
— Estan representados por las angioplastias €x-
clusivamente o éstas agregadas a la endarte-
rectomia.

Endarterectomia. Hay autores (12,13, 17,
26) que indican la endarterectomia de rutina
en todos los casos en que se actua con el fin
de dezobstruir la femoral profunda, abocando
el ostium de ésta y extendiéndose varios cen-
timetros hacia su tronco y hacia la femoral
comun.

Nosotros, al igual que otros (4,19), cree-
mos que la endarterectomia no debe scr efec-
tuada de rutina, sino que tiene sus indicacio-
nes precisas. No la efectuamos cuando se trata
de una placa absolutamente lisa, limitada a la
bifurcacién y en aguellos casos en que debi-
litaria extremadamente la pared arterial (8).
En estos casos, indudablemente los menos fre-
cuentes, preferimos recurrir a un método de
angioplastia exclusiva.

En todos los casos debe preferirse la en-
darterectomia a ciclo abierto, que es la que
utilizamos de rutina (Fig. 1-A).

La conducta a adoptar con la arteria femo-
ral superficial variard de acuerdo a si ésta
estd permeable o no. Si la arteria femoral
superficial estd permeable, es enester ase-
gurar su permeabilidad ulterior. Para ello es
necesario <cfectuar una incisién longitudinal
complementaria en ella, a fin de terminar la
endarterectomia, evitando que el trozo de in-
tima decolado y abandonado €n su ostium por
la cara inferior de la femoral comun la obs-
truya (Fig. 1-C).

Cuando la arteria femoral superficial esta
obstruida, no es necesario hacer endarterzscto-
mia complémentaria de ésta y el decolamien-
to intimal se secciona y abandona a ras del
ostium de la femoral superficial, o bien se ter-
mina por una maniobra de arrancamiento a
ciegas.

Es fundamental mantener y asegurar la per-
meabilidad de las gruesas colaterales de la
femoral profunda. Si fuera necesario se de-
bera fijar el decolamiento intimal a nivel de
sus os ium para evitar su ulterior oclusion.

El cierre de la arteriotomia debe efectuarse
sistematicamente con parche venoso (Fig. 1
B y D).
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Fi1g. 1.— Procedimiento de revascularizacién de la ar-
teria femoral profunda: A) endarterectomia a cielo
abierto, y B) cierre de la misma con parche venoso
angioplastico; C) incisidon complementaria en la femo-
ral superficial, para completar endarterectomia de su
ostium, que se cierra en D) con parche venoso separado.

Angioplastias. La angioplastia, ya sea utili-
zada como complemento de la endarterectomia
0 como Uunico procedimiento, tiene por finali-
dad aumentar la luz arterial.

A) Procedimientos que se valen de artifi-
cios técnicos sin utilizar parches. Cormier y
Dumas (4) han descrito un procedimiento plas-
tico que consiste basicamente en ‘“‘descender”
¢l espoléon de la division femoral mediante
una incisién en Y invertida. El método tiene
francas desventajas: actuiia exclusivamente so-
bre los ostium de ambas femorales, permite
una exploraciéon muy limitada, debilita la bi-
furcacién. En la actualidad ha sido abando-
nado.

B) Procedimientos que utilizan parches.

Parche de arteria. Dado que la arteria fe-
moral superficial se encuentra ocluida en un
alto porcentaje de los casos, los primeros mé-
todos de angioplastia utilizados se valieron del
uso de esta arteria como material para el par-
che (4,27). Sin embargo, son de utilidad muy
limitada dada su complejidad técnica y al sa-
crificio de la femoral superficial que ellos im-
plican,

Parche de vena. Constituyen el método de
eleccion. Puede ser utilizada la vena safena
interna o como lo aconseja Dale y Lewis (5)
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una vena del dorso de la mano o antebrazo,
con lo cual se reserva la safena para un even-
tual by-pass ulterior.

La angioplastia con parche de vena del tri-
pode femoral puede ser efectuada:

a) Parche que abarca la femoral comun y
se prolonga en los primsros centimetros de la
femoral superficial. No actia ampliando el
ostium de la profunda y es aplicable solamen-
te en aquellos casos en que sz ha actuado so-
bre la femoral comuin a cielo abierto con en-
darterectomia a ciegas de la femoral profunda.
Por lo expuesto, nosotros no la usamos.

b) Cuando estd indicado conservar la per-
meabilidad de la femoral superficial a la vez
qus actuar sobre la profunda, preferimos
desobstruir ambas por incisiones separadas
(Fig. 1 C) y cerrar la arteriotomia con dos
parches independientes (Figs. 1-D y 2).

c) En aquellos casos en que se efectiia €n-
darterectomia estando obstruida la femoral su-
perficial o en aquellos en que no es necesario
efectuar endarterectomia, basta con la amplia-
cién del ostium de la femoral profunda con
un parche venoso. Es €l método de eleccién
para la mayoria de los autores (Fig. 1 B) (4,
8,12,13,17).

d) Parche venoso en Y invertida para el
cierre de la arteriotomia plastica de Cormier
y Dumas.

Fic. 2.— Se ven en fotografia operatoria, 2 parches ve-

nosos: uno que abarca femoral comun y profunda, y

otro —mas pequeiio— en la femoral superficial en
su origen.

N. GATENO YAFFE Y COL.

Sintesis de nuestra conducta en lo tactico:

—Decidida la desobstruccién de la femoral
profunda, efectuamos una artesriotomia que
abarca la femoral profunda y comun.

—De acuerdo al tipo y extension de la pla-
ca, decidimos la endarterectomia.

—Efectuada la endarterectomia y si la femo-
ral superficial estd obstruida, cerramos la
arteriotomia con parche de vena safena.

—Si se mantienz la permeabilidad de la fe-
moral superficial, hacemos otra arterioto-
mia sobre ella para completar la <¢n-
darterectomia. Cerramos ambas arterio-
tomias con parches venosos independien-
tes (Fig. 2).

Postoperatorio.

Deambulacion precoz. No utilizamos anti-
coagulantes, ¢xcepto en aquellos casos en los
que se realiz6 endarterectomia amplia. Du-
rante los primeros 7-10 dias indicamos nico-
tinicos inyectables.

Complicaciones postoperatorias. Se citan las
complicaciones genéricas de todo procedimien-
to de cirugia vascular directa: oclusién vas-
cular, hemorragia e infeccién. No hay mor-
talidad atribuible directamente al método.

CASUISTICA Y RESULTADOS

—Se operaron diez enfermos con un total
de once procedimientos (uno bilateral).
—Se obtuvieron resultados excelentes en
nueve casos, evidenciados por desaparicion
de los sintomas, delimitaciéon de la necro-
sis y cicatrizacién ulterior.

—Resultados medianos: 1 caso. Mejoria tran-
sitoria con recrudecimiento ulterior de los
sintomas isquémicos.

—Resultados malos: 1 caso. Oclusién al 8°
dia.

—No hubieron muertes imputables al mé-
todo.

—En 9 casos se realizé tromboendarterecto-
mia y parche de vena y en 2 casos solo
angioplastia con parche venoso.

—En 6 casos se efectud tromboendarterecto-
mia complementaria y parche de vena en
los primeros centimetros de la femoral su-
perficial para conservar su permsabilidad.

—En 4 casos se hizo anestesia general, en 6
casos anestesia local y en 1 caso raquidea
controlada.

CONCLUSIONES

—Se estudia un enfoque no habitual del tra-
tamiento de las arteriopatias de los miem-
bros inferiores: la cirugia limitada a Ia
arteria femoral profunda.

—Desde el punto de vista anatémico se de-
muestra que este sistema arterial consti-
tuye un puente natural potencial tendido
centre la porciéon terminal de la femoral
comun y la parte alta de la poplitea baja
de la femoral superficial.



CIRUGIA DIRECTA DE LA ARTERIA FEMORAL PROFUNDA 111

—Desde el punto de vista anatomopatologi-
co se jerarquiza la frecuencia de las le-
sionez arterioesclerdticas limitadas al os-
tium de la femoral profunda y sus prime-
ros 15-20 mm; alin en presencia de seve-
ras lesiones del scctor femoropopliteo y
distales.

—Deszde el punto de vista hemodinamico se
fundamenta el efecto favorable de la
dessobstruccion de la arteria femoral pro-
funda en presencia de obstrucciéon femo-
ropoplitea.

—Se destaca el valor del estudio angiogra-
fico.

—Desde el punto de vista de las indicacio-
nes de cirugia limitada a la femoral pro-
funda se deja sentado que:

a) El método de eleccion en las obstruc-
ciones femoropopliteas sigue siendo el
by-pass con vena autéloga o la desobs-
truccion dz1 eje segiin los casos.

b) Los proczdimientos de desobstrucciéon
de la femoral profunda exclusiva, se
nutren en sus indicaciones de la im-
posibilidad de efectuar los métodos
citados, ya sea por razoncs técnicas o
por mal estado general del paciente
que lo imposibilitan para tal cirugia.

¢) La indicacién indiscutible de principio
seria la estenosis de la femoral pro-
funda con eje femoropopliteo méas o
menos integro (permeable).

—En lo referente a los procedimientos téc-
nicos, se describen varios, haciendo cons-
tar que se sugiere la endarterectomia se-
guida de cierre con parche de vena.

—Se describe la casuistica y se analizan los
resultados, que globalmente pueden ser
calificados de buenos.

RESUME

Chirurgie directe de lartere fémorale
profonde dans les artériopathies obstructives
chroniques des membres inférieurs.

Analyse d'une proposition thérapeutique inaccoutu-
mée pour les artériopathies obstructives des membres
inférieurs: la chirurgie limitée a l'artére fémorale pro-
fonde. Sur 10 malades on effectua 11 procédés opéra-
toires: 9 endarteriectomies avec patch de veine et 2
angioplasties pures avec patch veineux. Dans 6 cas on
effectua l’endarteriectomie avec patch veineux complé-
mentaire dans le secteur initial de la fémorale super-
ficielle afin de conserver sa perméabilité. Les résultats
furent satisfaisants dans 9 cas avec nette amélioration
des symptomes ischémiques.

Etude des fondements anatomo-chirurgicaux, anato-
mo-pathologiques et physiopathologiques de ce procédé,
dont la prescription découle de l'impossibilité d’utiliser
les méthodes classiques de revascularisation (pontage
ou désobstruction directe de l'axe artériel). Des di-
verses variantes décrites, nous préférons l’'endarteriec-
tomie et fermeture par patch de veine.

SURMMARY

Surgery of the profanda feraoris
artery in chronic arterial ceclusive
disease of lower limbs.

Analysis of an uncommon therapeutic approach in
arterial occlusive diseases of lower limbs: surgery li-
mited to the profunda femoris artery. Eleven procedu-
res were performesd on 10 patients: 9 endarterectomies
with vein patches and 2 pure angioplastiae with vein
patches. In 6 cases endarterectomy and complementary
vein patch were performed in the initial segment of
the superficial femoral artery, in order to preserve its
patency. Results were satisfactory in 9 cases, with clear
improvement of the ischemia symptoms. The anatomi-
cal, surgical, pathological and physiological basis of
this procedure are discussed. The indications of this
technique derive from the impossibility of using the
conventional methods to restore circulation (by pass
grafts or direct disobstruction of the arterial axis).
From the different technical variants described, endar-
terectomy and closing with a vein patch is preferred.
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DISCUSION

Dr. Romuro Danza.— Creo que este trapajo es muy
interesante porque la arteria femoral profunda desem-
pena un papel fundamental en el trofismo del miem-
bro y a través de ella se pueden salvar muchos miem-
bros. Son conocidos los trabajos de Morris que cito
el Dr, Gateio de la revascularizacion exclusiva de la
femoral profunda en los miembros isquémicos. En ese
sentido nosotros hemos comprobado en enfermos con
obstruccién de femoral superficial, que haciéndoles by-
pass aorto bifemoral a femoral comun o a femoral pro-
funda segun los casos, recuperan los pulsos distales in-
clusive, a pesar de la obstruccion de la femoral su-
perficial.

Nuestro equipo, sobre mas de 400 casos de cirugia
vascular directa, debe haber actuado sobre femoral pro-
funda en un nimero muy importante, no tengo en este
momento la cifra exacta, pero casi diria yo en la ma-
yoria de los mismos, porque la mayoria de nuestros
casos de cirugia vascular son by-pass femoropopliteos
o by-pass aortobifemoral.

En ambos casos realizamos endarterectomias de la
femoral comun y de la femoral profunda. En el caso

N. GATENO YAFFE Y COL.

de la femoral profunda nosotros casi siempre desobs-
truimos el ostium, porque es raro que no tenga lesio-
nes arterioesclerodticas, pero actuamos también sobre la
parte distal de la femoral profunda y hemos realizado
endarterectomias de femoral profunda hasta 4, 5 y 8
cms. de su origen.

La endarterectomia no la realizamos como dijo el
Dr. Gatefio, con incision longitudinal y después con
parche de vena porque en general la vena la conser-
vamos en lo que nos sea posible para otras técnicas y
por otra parte porque esto ensancha exageradamente
la luz. La realizamos por incisiones transversales y en-
darterectomias cuidadosas.

En ese sentido, hemos llevado con el Dr. Gonzilez
Vales al Congreso Latinoamericano de Angiologia que
se realiz6 en Montevideo en 1970, un trabajo sobre este
particular de la cirugia de la femoral profunda que
no fue publicado.

Pocas veces actuamos unicamente sobre la femoral
profunda, como algunos casos que relata el Dr. Gate-
o, pero creemos que es fundamental actuar sobre ella
y generalmente lo hacemos sobre la femoral profunda
méas la iliaca o sobre la femoral profunda y la femo-
ral superficial y estamos convencidos de que asi, ase-
gurando por lo menos el flujo de la femoral profunda
estamos haciéndole un bien importante al enfermo, de
ahi entonces el interés de este trabajo.

Otra cosa que nosotros hemos usado muchas veces
vy hemos llevado al Congreso de Barcelona es usar la
femoral profunda como via de revascularizacion para
realizar el injerto femoropopliteo; porque frecuentemen-
te hacemos la revascularizaciéon completa en dos etapas:
la primera etapa, by-pass aorto bifemoral y en la se-
gunda etapa, by-pass femoropopliteo.

Generaimente en esos casos no disecamos de nuevo
la zona de la proétesis, ni la zona donde estd la anas-
tomosis en la femoral comun, sino que disecamos la
femoral profunda que estd virgen de diseccion sobre
todo en la parte méas distal o aun en algunos casos en
una rama de la femoral profunda y entonces colocamos
el by-pass femoropopliteo desde la femoral profunda a
la poplitea, al tronco tibioperoneo, o en fin, a otra ar-
teria distal.
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