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PROFUNDOPLASTIA

Carlos R. lorla Salazaro Alvaro Retana Carvajal°o Roldan Ulate Moreira·" Fabio Soto Cruz·..•

INTRODUCClON

la arteria femoral profunda, es la gran rama arterial
que suple por medio de colateralidad, la irrigación al
miembro afectado, cuando la areteria femoral superficial
se encuentra obstruida (1"8). Leeds, Gmillian, Morris y
asociadosl9-17) fueron los primeros en demostrar que,
en casos de obstrucción femoral superficial, el grado de
isquemia depende de la femoral profunda Dada su gran
importancia funcional" es que ha sido estudiada amplia­
mente. En virtud que la enfermedad aortoillaca(7·1) y f.
moropoplltea se encuentran con mayor incidencia en
adultos viejosl2·14), y su estado cardíovascular general­
menle no perm~e un liempo operatorio prolongado (susti·
tución de aorta con prolongación iUaca o femOlara, se
ideó la revascularización de la femoral profunda por me­
dio de su plastla (,ll-'-2.'4-15-11M); técnica operatoria
que no Heva más de dos horas en su realización y que
puede salvar miembros isquémicos en forma espectacu­
lar(IH-8-</. La técnica operaforia puede ser realizada
como profundoplastla sola o primariat5-2j; como exten­
sión en la sustitución de aorta con anastomosis aorto­
femoral profundaI18-'4-'3) o secundaria, o en los casos
donde se ha concluIdo una prótesis aorto-illaca-femoral
o fémoro-femoral('ll-7"3). Los resultados operatorios
son sorprendentes y las complicaciones mlnimas'. En
el presente estudio revisamos 10 descrito en la literatu­
ra Mundial ypresentamos nuestra corta experiencia

MATERIAL Y METODOS:

A.- Material:

Hemos revisado cuidadosamente 10 casos del Ser·
vicio de Cirugla Vascualr del Hosp!. Dr. RA Calderón
Guardia de los a~os 1980-1981, las edades oscilaron en­
tre 60 y 80 Mes: 7 hombres y 3 mujeres; el 70% fueron
tabaquistas importantes. El tiempo de presentación del
cuadro clrnico osciló de 24 horas a Ires meses y se real;­
zó profundoplastfa primaria, secundaria O terciaria. Cin­
co casos (50%) eran portadores de Diabetes Mellitus de
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larga evolución y 6 casos (60%) hipertensos severos en
tratamiento (Cuadro. 1). Fueron escogidos para este ti·
po de Cirugla por presentar ulceración isquémica o gan­
grena (Cuadro. 2) Y tener contraindicaciones relativas
cardIacas por edad y patologla asociada, no habiendo
en ellos otro tipo de ciNgla que ofrecerles.

CUADRO' 1
ANTECEDENTES PERSONALES

Aterosderosis HTA DM Tabaquismo Alcoholismo

6easos 6 5 7 2

CUADRO' 2 Y • 3 Condensado.
S1GNO-SINTOMATOLOGIA

Preoperatorio Postoperatorio

Gangrena 5 Igual: Ocasos
Localizada: 5

Amputación O 4 (todos ciabé
Iioos)

Oolor-ardcN-
hipoestesias pmsente: 5 ausente: 5

l.Jenado capilar +10seg.: 6 ·10 seg.: 8
NonnaJ: 4 NonnaJ: 2

Tomperalura [)jsminuida: 8 AumenlBda:8
NonnaJ : 2 NonnaJ: 2

Dolor 10 casos Leve : 4
Ausente: 6

B.- Métodos:

Los pacientes fueron estudiados en forma semiol6­
gica: Jos pulsos de miembros inferiores (O a 3+), llenado
capilar (instantáneo, menos de 10 segundos, 10 segun­
dos, y más de 10 segundo), la coloración (pálida, rosa­
da, cianótica), la temperatura (normal, hipotérmica, hi­
pertérmica) y el tipo y localización de las lesiones (Ulce­
ra o gangrena) (Cuadros' 2·3-4). A todos los pacientes
se les practioó arteriograffa (Hypaque al 75% a 37"C):
aortogralia translumbar (3 casos) y femoral (7 casos).
Los resultados se anotan en el Cuadro No. 5: prevale­
ción la oclusión total de la arteria femoral superficial (7
casos) y la estenosis de la arteria femoral profunda (8
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casos). Con éstos resuttados se programó cirugla arte­
rial (Cuadro # 6): en 3 casos (30%) se trató de oclusión
de prótesis anterior y se les realizó profundoplastla ter­
ciaria, 2 casos de sustitución aortofemoral profunda (se­
cundaria) y 5 casos (5O%)plastla primaria; se empleó Da­
erón como parche para la plastla, suturándololo con Ethi­
bond 4-0; en ningún caso se empleó vena safena. En
los 10 casos se efectuó endarterectomla del ostium de
la profunda y en 9 casos también de la femoral común.
La arteriotomla se realizó a 3 centlmetros antes de la bi­
furcación de la femoral común hasta 1-2 millmnros antes
de la primera bffurcaci6n de la arteria femoral profunda;
en 7 casos se seccionó y ligó la arteria femoral superfi­
cial. Como complicación operatoria, se reintervino una
paciente en el postoperatorio inmediato por sangrado lo­
cal.

CUADRO' 4
PULSOS

PREQPERATORIOS POSTOPERATORIOS

O + ++ +++ O + ++ +++

Femoral O 1 3 6 O O 1 9

poplneo 5 3 2 O 2 4 1 3

Tlbial anterior 7 3 O O 5 4 1 O

Tlbial posterior 8 2 O O 4 3 1 2

CUADRO' 5
RESULTADOS ARTERIOGRAFICOS

FaIOfW."""'" fEWORN.. SlPERF. FEMORAL PROF.

Normal 1 O O

Estenosis 6 3 8

Ocluida 3 7 2

CUADRO' 6
C1RUGIA EFECTUADA

NlMEROOE PACENTES

Profundoplastia primaria 5 casos

By-pass aorto-femoral profunda 2 casos

Profundoplastia sobre prótesis 3 casos
de dacr6n anterior

I TOTAl 10 casos

RESULTADOS

En los al\os 1980-1981 se realizaron 10 intervencio­
nes arteriales salvadoras en pacientes con cuadros Is­
quémicos severos, que lIevarlan a amputación atta a cor­
toplazo.

Las profundoplastlas realizadas (primarias, secun­
darias y terciarias) han tenido la meta deseada en el
100% de los casos. Como podemos observar en el Cua­
dro No. 2, dlnicamente hubo cambios sorpt'endentes:
mejoró su llenado capilar, su temperatura y color. con
disminución en el 40% de los casos del dolor de reposo
y su abolición en el 60%. La pt'esentaciOO o signo prima­
rio de los pacientes fue: gangrena (5 casos) (Cuadro
No. 2), ulceración (3 casos) y cambios neurol6gicos (5
casos). Postoperaloriamente la gangrena se localizó en
5 casos e inició granulación en los bordes: el tiempo de
evolución postplastla para la amputación osciló entre
dos y siete meses en los cuatro diabéticos en que fue
necesaria, en cUyOs controles la semiologla vascular
fue siempre estable (cuadros 2-4). La amputación se lo­
calizó o restringió a ortejos y solamente en un paciente
se practicó amputación infracondilea. A los 7 meses las
ulceraciones que Se presentaron en 3 casos granularon
en el 100% en 1 a 4 meseS. Los slntomas de dolor, ar­
dor e hipoestesias de 5 casos, desaparecieron en el
100% de los casos en 2 a 7 dlas. Los pulsos distales,
mejoraron cllnicamente en el 60% en un plazo de 3-10
dlas, persistiendo hasta la actualidad (cuadro # 4).

COMENTARIO:

Ya para 1959tl la importancia de la arteria femoral
profunda en la circulación de los miembros inferiores era
ampliamente conocida; de esta fecha a la actual se ha
practicado la profundoplastla como medida salvadora de
miembros isquémioos a corto plazo~lO). Si tenemos
como meta aumentar la circulación de los miembros Is­
quémicos. de localizar y granular úlceras que más tarde
serian intratables, controlar la sepsis local y el nivel de
amputación, debemos siempre pensar en este tipo de Ci­
rugla. Preoperatoriamente se debe instruir al paciente
para que en caso de no obtener el resuttado deseado,
éste se prepare para una amputación atta. La arteriogra­
lia debe ser efectuada en forma adecuada con placas
oblicuas de la región inguinal, ya que en la mayorla de
los casos de aterosclerosis de la profunda presentan le­
sión ateromatosa postero-Iateral, no valorable en la inci­
dencia anteroposterior. Los resuttados funcionales de
la revascularizaci6n de la arteria femoral profunda por
aumento del flujo sangulneo hacia la mismal3-161son sor­
prendentllS: en otros centros hospnalarios las medidas
de presiOO y gráficos por medio del laboratorio de vascu­
lar son patentes. Los resuttados postoperatorios de los
10 casos que describimos, llenan los preceptos de la Ine­
ratura Mundial: localizar procesos gangrenosos para di­
lucidar niveles más bajos de amputación, granular y cica­
trizar úlceras isquémicas y no someter a los pacientes a
grandes riesgos anestésioo-quirúrgioos. Como hemos
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comprobado, el beneficio de esta técnica quirúrgica en
pacientes diabéticos con ateroscierosis severa, con
descompesación metabólica y sepsis localizadas y en
algunos casos generalizadas, hacen que sea de gran
ayuda en este tipo especial de pacientes.
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