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PROFUNDOPL!ISTIA. 

La arteria femoral profunda,es la arteria que suministra 

el flujo sanguíneo primario al muslo y cuando la arteria 

femoral superficial se encuentra obstruida,sirve como el 

mayor sistema colateral do rccanalizaci6n para la piar--· 

na. 

En 1961 Morris (1) y Leeds (2),son los primores en demo_! 

trar que la plastia de esta arteria,puede ser suficiente 

para aliviar la isquemia on una extremidad,cuando la ar­

teria femoral superficial se encuentra ocluida. 

Waibel y wolf (3) establecen la importancia de la femo-­

ral profunda como sistema colateral,al medir la caida de 

la presi6n en la arteria poplitea,cuando es pinzada la -

femoral profunda durante un Bypass femoropopliteo.con -­

e•to se demuestra la capacidad de este vaso para pro --­

veer de suficiente flujo sanguíneo y mantener la viali-­

dad y funci6n de la extremidad (4-5). 

ANA'l'OHIA • 

Esta arteria es una rama de la arteria femoral común, -

nace usualmente a 3.5 cm.por debajo de el ligamento in­

ginal por la cara posterior de la femoral común,corre -

po1terior y lateral a la arteria femoral superficial, -
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pasando por detrás de l.a vena femoral circunfleja late­

ral larga,l.a cuál debo ser dividida cuidadosamente y li­

gada con puntos trnsfictivos si se quiere disecar el. pri 

mer segmento de la arteria fell\Clral.,posteriormente se ª!!. 

cuentra en la parte profunda de el canal de Hunter•s, -­

por debajo de los musculoa,sartorios y vasto medio,los-­

cuales pueden ser divididos para exponer su tercer rama­

muscular .Termina esta arteria en la uni6n del tercio me­

dio del muslo con el inferior.Las arterias femoral cir-­

cunfleja media y lateral generalmente nacen de ln arte-­

ria femoral profunda a pocos cm.de su oriqen,pero ocasi,g 

nalmente derivan de la femoral común o superficinl..(5). 

FISIOLOGIA. 

Las ramas ascendentes y descendentes de l.a circunfl.eja-­

lateral se anaatomoaan respectivamente con la arteria -­

glutoa de la hipogaatrica y la primera perforanto.Eatas­

anaatomoaia constituyen el mayor complejo colateral para 

aaltar una obatrucci6n de la iliaca femoral común o por­

ci6n proximal de la femoral profunda.La primera,aegunda­

y tercera raEGaa lateralel perforantes o musculares co--­

rren lateral y posterior en la musculatura aductora.Es-­

toa vaaoa ae interconectan por una serie de arcadas que-
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proveen un canal colateral alterno.Las ramas terminales­

de la femoral profunda se anastomosan con la arcada máe­

proximal y con las ramas gcniculares de la nrterin popl! 

tea y ramas recurren tos de los vasos tibia les, para com-­

pletar el sistema colateral mayor de la ex.tremidad y sa1 

tar completamente el sistema femoropoplitco ( 6). 

En pacientes con enfermedad arterial do los miembros in­

feriores,el lecho vascular en areas isquomicas de la 

pierna y pie es profundido en forma pDaiva on respuesta­

ª cimblas en la presi6n de perfusi6n arterial y la dis•­

tensibilidad vascular. 

En pacientes con oclusi6n do la arteria feooral superfi­

cial,las arterias colaterales de ol sistema profundo po­

pliteo ofrecen considerable resistencia al flujo,entro -

20 a 90 mm de Hg.,determinado por una caí.da do la pre--­

ai6n en reposo y en posici6n supina y cerca de un 80 % -

de las resistencias en la pierna durante el ejercicio .La 

arteria femoral profunda alimenta a la pile y muscules -

del muslo y cambios en el flujo a dicho nivel,reporcuten 

en forma importante en la caí.da de la prosi6n do pérfu-­

si6n en la pierna y en el flujo sanguíneo pasivo locali­

zado en areas isquemicas en el pie o en los muscules de-



la pierna ejercicio (7). 

En la obstrucción de la femoral superficial,por 1a geo­

metria de la bifurcación de la arteria femoral común,el 

orificio de nacimiento de la femoral profunda,representa 

por si solo una e•tenosis del SO %,entre eataa dos arte­

rias .un engs:osamiento d& la íntima de o.s mm y uno de 1-

m.,equivalente a una est.enosis funcional del 64 y 76 % 

reapectivamante.AaimJ.ama,par debajo ae su tronco de sal! 

da de la arteria, au &rea de secci6n transveraal,ae in~­

cr.,nienta con cada rama, es por ello que la rec:::onatruc--­

ci6n o plastia de la arteria,logra incrementar el flujo­

en la arteria y explica au utilidad en taejorar la isque­

mia y que la ausencia de placas de ateroesclerosia no R.! 

ceaariamente contraindica au reparaci6n. {8}. 

PATOLOOIA, 

seals y col.encontraron estrechamiento ateroeaclerotico­

de este vaao en un 59 " de lo• pacientes con extrem.ida-­

des isquemica•,las placas •e encontraron en posición po.!, 

terior y afortunada11ente la localización m&s frecuente -

fué en 1u porci6n proximal en un 74 % y en muy pocas OC!, 

siones con lesiones eatenosantea u obliterantes tMa dis­

tales. (9). 
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La obstrucci6n do esta arteria es rara,afocta a sus seg-

mantos proximales.narra y Col. en 54 arterias femorales-

profundas que exploraron encontraron estenosis signific_g, 

tiva en 40 de ellas y obstrucci6n completa en 4,senalan­

ade~s que la correlaci6n anqiográfica subestimó las le-

siones,encontrando en 13 casos falsas t11gativas y en 6 -

caeos falsos positivos al grado de extensi6n de la le---

si6n.(10). 

ICrahonbuhl seftala las causas de trombosis de las ramas--
~ 

de las arterias mayores.Esta situaci6n fu& observada ---

principalmente en la iliaca interna y femoral profunda,-

encontrando el resto de las arterias normales,senala ---

tres causas de embolismo arteria artorial1embolismo der,! 

vado de un aneurisma proximal,emholia de una placa ater2 

mato•a,usa por un procedimiento invasivo y emboles de e~ 

lesterol.Clinicamente la enfermedad puede simular vascu-

litis o periartoritis nodosa. {11) 

Se han reportado pocos casos de anaurismas micot!cos o-

falsos aneurismas infectados do la arteria femoral pro-

funda,alqunos de ellos secundarios a infecciones de la-

ca~ra y el mualo,postquirúrqicos y postraúmaticos. 

Otros no tienen explicaci6n (12). 
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Lq fístula arterio-vencsa postraúmatica de la arteria -

femoral profunda es muy poco frecuente,generalmente es­

aecundaria a lesiones por arma de fuego y puede pasar -

desapercibida dicha lesi6n aguda por la presencia de -­

pulsos distales y la buena perfusi6n de la extremidad -

(13). 

Selecci6n del paciente candidato a profundoplaatia. 

En la actualidad ea f;(cil valorar las condiciones de la­

arteria femoral profunda,por medio de Ucnicas que han­

demoatrado su utilidad. 

eoren demoatr6 el valor de la determinacicSn de presiones 

seglllentariaa para conocer el desarrollo del sistema ce-­

lateral profundo-popliteo.La ausencia de un gradiente -­

de preaicSn por arriba y por debajo de la rodilla,indica 

un buen deaarrollo del aiatema colateral y por lo mismo 

un buen resultado postoperatorio.t.aa condicione• de las 

arterias distales tambi'n pueden ser medidas por deter­

minaci6n de presiones.El autor propone varios indices -

para valorar el aiatema colateral profundo pcpliteo y de 

lo• lechos diatale• .Por medio de estos !ndicea ae demo.!, 

tr6 que la calidad de ••to• •i•temaa colaterale• tambi4n 

aon la diferencia entre claudicaci6n y dolor en repoao-
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o lesiones iaquemicas.El !ndice de mayor utilidad es el­

llamado PCI que consiste en el valor de la presión por -

arriba de la rodilla menos el valor de la presión por d.!!, 

bajo de la rodilla,entre el valor por arriba do la rodi­

lla. 

P C I - A K _ B K / A K. 

Con valoras mayores de o.s los pacientes tienen mal des.!!, 

rrollo de su sistema colateral y un alto gradiente de -­

presión.con !ndices menores de 0.25 una profundoplastia­

aislada es exitosa para salvamento do la extremidad en -

un 67 % de los casos. 

El mismo autor propone dos Índices más, el !ndice gra--­

dionto tibial y el !ndice gradiente combinado. 

IGT-BK - AP - BK IGC- AK- AP / AK 

AP significa la presión segtl'Wlntaria determinada con do-­

ppler a nivel de· el tobillo.El Índice gradiente tibial-­

es útil en la valoración postoperatoria do el paciente, 

ya que la mejoría en este Índice postoperatoria,habla -

de una profundoplastia exiutosa,en cambio valores altos, 

indican la nece•idad de otro procedimiento do salvamen­

to de extremided (14). 

El estudio angiogr&fico de aelocci6n es necesario.Se han 
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reporta.do importantes lesiones que pasan desapercibidas­

en proyecciones postero-anteriores,con una frecuencia de 

60 a 70 %,por ello la necesidad do proyecciones oblicuas. 

Con estas imágenes se determina el grado do estenosis de 

el ostium de la arteria femoral profunda, la extonsi6n de 

la placa ateromatosn y las lesiones en sus rama.s,la cal! 

dad do ol sistema colateral,el número y caracteristicas­

de las arterias distales y las condiciones de el eje 

aorto iliaco.Esta último punto es importante,pu6a de aua 

condiciones dependo, si el procedimiento es aislado o 

acompatlado de un alateu que aumente el flujo de llegada 

(10,15 y 161. 

carey reporta exito en paciente• de alto rie•go con en­

fermadad iliaca y femoropaplitea con angiodilataci6n -­

tranaoperatoria y monitoreo radiol691co y profundoplaa­

tia .El qradiente de preai6n madia en la iliaca a trav's 

de la estenosis fu' de 34 mm Hg,despuéa de la dilata--­

ci6n tranaoperatoria de la iliaca el gradiente disminu­

yó a cero (l7). 

El flujo de la iliaca pueda •er normal cuando se deter­

mina por la ca1ida.d de el pulso femral o por la presicSn 

directa medida a través de la arteria femoral durante un 
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estudio an9io9ráfico o la cirugía.un qradiento sist6lico 

de 10 mm de Hg 6 más entre la presi6n aortica y la ti--­

bial y la femoral que se incrementa a JO mm Hg después -

de la inyecci6n loc&l de papaverina,ind1ca la necesidad 

de reparaci6n quirúrgica directa de la arteria iliaca ó 

de dilataci6n de l• arteria (16•19) 

La correlacidn anqiogr&fica de importantes lesiones po­

pliteo-tibialea es dato de mal pron6stico y aaoaiado con 

falla de el procedimiento. (20) 

Aaimi1mc la presencia de diabetes y-o qangrena de los -

dedo• o el antepie son tambi•n signos de mal pron6stico. 

(18.19,20 y 21). 

•l cuadro 1 muestra loa criterio• de selecci6n do pacio.u 

tea con obstrucci6n de arteria femoral profunda,obstruc­

ci6n de arteria femoral superficial y sin alteracidn ---

11iaca aegún aarnhard. (16). 
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ESTENOSIS PROFUNDA. 
MAYOR DE 50 2' 

+ 

+ 

+ 

+ 

CRITERIOS DE OPEAACION 

PPCI MENOR DE O.S 

+ 

+ 

+/­

+/-. 

RUNOFF POPLITEO 
BUENO {+) MALO {-) 

+ 

+ 

+ 

CUADRO No. l 
CIRUGIA 
RECOMENDADA. 

PROFUNDO PLASTIA• 

PROFUNDOPLl\STIA. 

BYPASS FEMOROPO­
PLITEO Y PROFtm­
DOPIJ\STIA. 

PROFUNDOPIJ\STIA • 
AMPUTACION POS~ 
RIOR. 

FEMOROPOPLITEO O 
FEMJROTIDIAL. 

AMPUTACION. 
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INDICACIONES DE PROFUNDOPLASTIA. 

El prop6sito do la profundoplastia os ol do aliviar una­

estenosis significativa o una oclusi6n da la femoral pro 

funda, tratando do restaurar su función como ol mayor ca­

nal colatoral,pnra el salto o bypnss do la sangro,de el­

segmento ocluído de la femoral superficial.La profundo-­

plastia ampliada se ha utilizado como un procedimiento -

de salvamento de extremidad y no necosariarnento la este­

nosis de la profunda debe ser significativa.No existe -­

actualmente un criterio definido sobro si la plastia de­

la femoral profunda debe realizarse cuando exista una O,!!. 

tenosis en el origen do la femoral profunda o no (22 y -

23). • 
El nivel de amputación y la rápida curación de la herida 

quirúrgica esta condicionada a la calidad y perrneabili-­

dad de la arteria femoral profunda,con el uso do profun­

doplaatia se ha logrado bajar el nivel de amputación en­

extremidados isquemicas en muy importanto número de ca--

808 (4,24 y 25). 

La profundoplastia es más frecuentemente utilizada junto 

con un procedimiento de restauración do el flujo de lle­

gada,como son los injertos aortofemoralos,femoro-femora-
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los y a.xilofemorales,par,a el tratamiento combinado de e,n 

fermodad aortoiliaca y femoropoplitea .Asi mismo los pa-­

cientes que presentan progresi6n de su enfermedad distal 

y terminan con oclusi6n de un segmento de el injerto,en­

la gran mayor!.a de los caeos requieren de una profundo-­

plastia .En estos pacientes la trombectomia sola de el i!!, 

jerto es peliqrosa e inapropiada, ya que en la ma.yor!a de 

estos pacientes es necesario mejorar el flujo de salida. 

Este mismo procedimiento también ha aumentado la sobrev,! 

da de los injertos con arteria femoral superficial ini-­

cialmento permeable,pués la progresi6n de la enfermedad­

termina por ocluirlos.(4,6,26,27,28,29,30,31,32,33,39). 

Meneo frecuentemente la profundoplastia aislada se ha -­

utilizado como un procedimiento alternativo a un bypass­

femoropopliteo o femorotibial.En algunas circunstancias-

. la profundoplastia puedo ser el único tratamiento posi-­

ble para mejorar la perfusi6n de una extremidad y tam--­

bién se ha utilizado con la finalidad de mejorar ol do-­

lor da reposo o de lesiones iaquemicas en pacientes sel!! 

ccionados. 

En alqunos de esto• ultimes casos se ha acompaf\ado de 

aimpatectomia qu!mica o quirgica. (6,18,34,35,36,37). 
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TECNICA QUIRURGICA. 

La arteria femoral comun y su bifurcación son oxpuestas­

por medio de una incisión tradicional en palo de golf,-­

tres cent!motros por arriba de el ligamento inguinal y­

ocho cm.por debajo de este,sobre el borde interno de el­

musculo sartorio.La femoral profunda es identificada y-­

traccionada distalmente,la disección se lleva en forma -

cuidadosa lo m&s proximal a la arteria para evitar lesio 

nar el nervio femoral corca de 5 cm do su origen,la art,2_ 

ria femoral profunda es usualmonto cruzada por la vena -

femoral circunfleja lateral,que debe ser ligada con pun­

tos trnnsfictivos y posteriormente seccionada,para evi-­

tar su retracción y sangrado copioso. 

La disección se continua por la arteria ferroral profunda 

controlando todas sus ramas por medio do sedas gruesas -

o cintas de algodón o silastic.A los 15 o 20 cm.do su -­

origen la arteria pasa por debajo de el musculo aductor­

largo,el cu&l puede ser dividido para una exposición ad,!. 

cional.cuando la arteria es completamente disecada,el P!. 

ciente es heparinizado y una arteriotom.in es hecha por­

su superficie anterior,iniciando en la femoral comun y­

continu,ndose por la arteria femoral profunda hasta un-
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punto máa inferior de donde termina la placa de ateroma. 

La ondarterectomia se practica en la longitud necesaria, 

con sumo cuidado,para evitar lesionar 14 arteria,y la 

porci6n distal de la placa se fija con •~tura 6 coros 

bajo viai6n directa.con el f!n de impedir su diaacei6n.­

La placa proximal no es necesario fijarla.Ocacionalmente 

ea Mceeario practicar una arteriotomia en una de las r!. 

mas do la arteria que se encuentre lesionada por ateroe!. 

cleroais."Deapuéa de un 1avado en&rgico de la arteria,la 

arteriotornia ea cerrada con un parche venoao con vena ss 
fena,cuidando de que esta no eea redundtinto,ocaaionalmaa 

te se puede cerrar la arteriotomia con un aeqmento de la 

arteria femoral superficial previamente endarterectomiz~ 

da.El autor y la mayar!a de loa cirujanos profieren el -

injerto venoso.cuando •e utiliza la profundoplastia para 

rMjorar la salida da un injerto proximal,el material: si.u 

tético de el injerto se implanta en una arteriotomia. ªºI 

ta sobre la arteria profunda. (fig.l,2,3,4,.5,6). 

Por dl.tinlo, se pr,ctiaa la hen.:istasia. y se cierra la he­

rida con puntas de inatarial absorbible en varias capas ... 

compactas. 

La piol con material sintético monofilamento. 
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fls.1 ProtundoplaatlB Corta 
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fls-3 FIJ•clón de la Intima 
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una disecc i6n irregular en la ingle en osto tipo do ci­

ru9!a se puede acompanar do linforrea con mayor frecue11 

cia que la ci.ruq!a sobre la femoral comun y superficial 

por lo que se recomienda una técnica limpia.(4,23,38,40, 

41,42,43,44,45). 

ltATE!UAL Y HETOOO. 

Se estudiaron 13 pacientes en forma respectiva,en los -­

ultimos 12 meses en el servicio do an9iolo9!a del Hospi­

tal General del Centro Médico Nacional..A todos los cua-­

los se les practicó una profundoplastia standar para sal 

vamento de extremidad,solo dos profundoplastias se prac­

ticaron con el fin de darle salida a un injerto aorto-b! 

femoral en un p;iciente con aneurisma infrarrenal roto -­

grado l. El p;omedio do edad de los pacientos fUÓ de 58-

aftos. i1 ele los cuales fueron masculinos y 2 femeninos.­

LO& pacientes cursaban además con varias enfermedades C.Q. 

munes en este tipo de pacientes como sonr ?liabetes M en-

6 casos,tabaquismo en 9 casos,hiportensión artarial sis­

t&mica en S,cardiopat!a isquomica en 5 casos,uno de --­

ellos con infarto de el miocardio reCiente,4 pacientes-­

con cardiopatía hir>ertensiva y en 3 pacientes una amputA 

ci6n de miembro inferior por enfermedad atoroosclerotica. 
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En dos casos se observaron lesionas necroticas en los -

dedos de la extremidad aceptada y en uno se encontr6 prg 

ceso infeccioso severo de el pie y la pierna junto con -

los datos de insuficiencia arterial.En el cuadro No.2 se 

presentan las enfermedades de estos pacientes en forma -

más detallada. 

En todos los caaos la profundoplastia fué stand.ar de 7 a 

10 cm.de longitud extendiendo la arteriotomia ,por debajo 

de el sitio de disecci6n de la placa ateromatoaa.En 5 C!!, 

eoo fuó necesario fijar la !ntima con puntos separados -

de material monofilarnento 6 ceros.en tres pacientes se -

utiliz6 la arteria fe11r;>ral superficial previamente endaL 

terectomizada con:> parche de angioplastia,en 9 pacientes 

se uso la vena aafena con el mi•mo fln y en un solo pa -

ciente ae preparo el extremo di•tal da un injerto de da­

cr6n bifurcado para el parche de anqioplaatia. 

Todos los pacientes fueron heparinizados transoperatori.!l 

mente y en un aolo paciente fué neceaario practicar ---­

trollbectomia de la profundoplaatia. 

cuatro paciente• preaentaban troiallo•ia de injertos pre-­

vio• por proqre•ic5n de la enfermedad degenerativa distal. 

'rroa de ellos por trombosis de una de las ramas de un i.!l 
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jerto axila-femoral.En todos estos pacientes fu6 necesa­

rio recolocar la porción distal de el injerto hacia la -

arteria femoral profunda y terminar la profundoplastia-­

con parche de vena safena.En dos de estos pacientes so -

encentro una formaci6n pseudoaneurist&tica por sopara--­

ción de los puntos do sutura previa de la pared arterial. 

Un paciente se trato como ya referimos previamente de un 

aneuri•ma infrarenal roto grado l,en que las porciones -

distales de el injerto fueron utilizadas como parche de­

angioplastia. 

En los pacientes se encontró una trombosis iliaca y de -

femoral superficial,on esto~ pacientes se practic6 trom­

boendarterectomia de el segmento iliaco y femoral profu.n. 

da.En seis pacientes se practicó una profundoplastia aiE_ 

lada todos ellos por enfermedad fomoropoplitoa con trom­

bo•is reciente,en uno de ellos so trato do una trombosis 

de un injerto femoropopliteo.Otro paciente una trombosis 

me1enterica superior con gangrena do yeyuno y parto do -

ilion,el cu&l muri6 por sepsis abdominal. 

en 101 cuadros 2,3 y 4 se presentan los pacientes y el t.! 

po de técnica utilizada. 
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CUADRO No .2. 

ANTECEDENTES PA'l'OLOGICIJS • 

DIABB'l'ES M. 6. 

Hil'ER'l'ENSION ARTERIAL s. 

'l'l\BllQUISMO 9. 

CARDIOPATIA MIXTA 4. no .DE PP.CIENTED 13. 

OBBSIDllD J. 

HIPERURICEMIA 2. PROMEDIO DE EMD se Iillos. 

ENP .MESEN'l'ERICA 1 

A.v.c. 'l'ROMBOTICO 1 MASCULINOS II, FEMENINOS 2 

l\MPU'l'l\CION PREVIA J. 



CUADRO No. 3 

CASOS. 

~ORTOBIFEMORAL OBSTRUIDO (UNA RAMA)•••••••••••3• 

TROMBOSIS ILIO-FEMORAL •••••••••••••••••••••••• 2. 

TROMBOSIS INJERTO FEMORO-POPLITEO •• •••••••••••l• 

TROMBOSIS FEMORAL SUPERFICIAL•••••••••••••••••S• 

TROMBOSIS INJERTO AXILO-FEMORAL ••• ~•••••••••••l• 

INJERTO AORTO-BIFEMORAL PROFUNDA••••••••••••••l• 
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CUADRO No.4 

TECNICA UTILIZA!ll\. 

PROPUNI>OPLASTlA MAS TROMBECTOMIA ••••••••••••••••• 4 

PROFUNt>OPLASTIA MAS TROMBOENDAR't'EREC'l'OMIA •••••••• 2 

INJERTO AOR'l'O-BIE'EM:lRAI.t PROFUNDl\•••••••••••••••••l 

·PROPUNOOPLl\STIA AISIAOA••••••••••••••••••••••••••6 
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RESULTADOS • 

De las 14 profundoplastias,en 12 se logro salvar la ox-­

trem.idad y no requirieron de otro tipo de cirug!a.En es­

tos pacientes se detect6 en el postoperatorio inmediato­

mejor!a en sus presiones distales con un promedio de 20-

mm.de Hg.mayor a sus presiones preoperatorias .En un caso 

fué necesaria una amputnci6n supracondilia,ya quo el au­

mento de el flujo sanqu!neo no fu6 suf iciento para mojo­

rar una extremidad severamente infectada e isguemica cn­

un paciente diabetico.La herida de la amputaci6n curo -­

sin complicaciones en corto tiempo. 

Un paciente presento posterior a la cirug!a,en el post-­

operatorio inmediato una trombosis de arteria mesenteri­

ca •uperior con gangrena intestinal de yeyuno y parte do 

ili6n,muri6 en el postoperatorio inmediato de sepsis ab­

dominal,sin datos de insuficiencia arterial do la extre­

midad inferior operada.una do las heridas se complic6 -­

con un seroma,el cuál so dren6 sin presentar infecci6n -

po•terior y solo aument6 ligeramente su estancia hospit.2, 

laria. 

Una de la• pacientes con un injerto obstruido,present6 -

aangrado importante por la herida inquinal,por anticoa9'}! 
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lación con hoparina en las primeras horas de el postope­

ratorio inmediato y codi6 con manejo de protamina .su he­

rida no presentó complicaciones. 

El paciente de el injerto axilo-femoral curso en el cua!, 

to d{a postoperatorio con una neumon!a basal derecha que 

respondi6 en forma satisfactoria al manejo agresivo con­

antibi6ticos y de inhaloterapia. 

La estancia hospitalaria fué un promedio do 11 días.TO-­

dos los pacientes fuoron controlados on forma mensula en 

la consulta externa de nuestro servicio y no han sufrido 

complicaciones tardias. 

En cinco pacientes se encentro claudicación ligera poat­

operatoria ,mayor de soo tnta.haata la fecha en ningún pa­

ciente ha existido la necesidad de am.putaci6n de la •x-­
tremidad. 

En el cuadro número S se presentan los resultados. 

DISCUSION Y COMENTARIOS. 

No oiempre loa injertos •int&ticos son necesarios para -

loqrar el salvamento de una extremidad y en ocasiones -­

tamp<>eo se cuenta con ellos o bien no esún indicados .La 

profundoplastia es un procedimiento ampliamente probado, 

sencillo,f&ci1 de practicar con cualquier tipo de aneat_!. 
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CU;\ ORO No. 5 

RESULTADOS. 

liORBI-J.:ORTALIDAD. 

PROFUNDOPLA.STIAS. TOTAL 14. 

CIJ\UDICACION ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• s. 

MUERTES POR TROMBOSIS MESENTERICA••••••••••••••••••lo 

AMPUTACIONES •••••• o ••••••••••• • ••• •• •••••••• .;~; •• • .1-. 
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aia,recomendada en ocasiones en pacientes do alto riesgo 

con anestesia local,y con poco tiempo operatorio.su uti­

lización en pacientes con injertos proximales que aumen­

tan el flujo de llegada ha demostrado prolongar la sobr~ 

vida de estos .Asi mismo, su uso en pacientes con trombo -

sis de injertos proximales por progresión de la enferme­

dad oclusiva distal ea cada día más frecuente y actual-­

mente es el pr.ocedim.ionto más ampliamente recomendado. 

Loa resultados de la profundoplastia están directamente­

relacionados con la selección de el paciente.Son básicos 

para este fin,conocer las condiciones de las arterias -­

proximales y distales en la extremidad,así como,la cali­

dad de la circulación colateral en el sistema profundo -

popliteo todo ello facilmento puede ser VLllorado por to­

ma de presiones segmentarias con doppler y estudios an­

giogr,ficos convencionales. 

La profundoplastia asociada a injertos proximales ha de­

mostrado mayor salvamento de extremidades que cuando es­

hecha como procedimiento aislado 

El número de pacientes que quedan con claudicaci6n es ~ 

yor que con otro tipo de proceditcdentos vasculares más -

com,plejos,la duraci6n o sobrevida de la extremidad ea o.! 
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milar al injerto femo.i::)popliteo supracondilio.sus compl! 

caciones est&n directamente relacionadas con la técnica­

quirgica,observándoso por lo general implica mayor nú~ 

ro de infecciones de la herida quirúrgica por la mayor -

dioecci6n y asi mismo mayor número de linforreras,on re­

laci6n con la exploraci6n femoral tradisional. 

Este tipo de cirugía puede ser llevada a efecto con m.!-­

nimo equipo y ~~tcrial en pequenos hospitales. 

El número de pacientes en este estudio es pequeno y su -

seguimiento es corto,los resultados inicia:J.es son satis­

factorios, y están de acuerdo con la mayoría de los re-­

portes actuales. 
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