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Determinantes anatdomicos de la arteria femoral
profunda en la revascularizacion del miembro inferior
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Resumen

La irrigacion del miembro inferior depende de las arterias
femoral superficial y profunda. En los casos de oclusién de
la arteria femoral superficial puede ser necesaria la
implementaciéon de un by-pass desde la arteria femoral
comun hacia la arteria poplitea utilizando como puente una
vena safena autéloga; en algunos eventos en que este
procedimiento no puede llevarse a cabo, se sugiere optar
por realizar el bypass desde la arteria femoral profunda. En
este articulo describimos los elementos morfolégicos de la
arteria femoral profunda y sus variaciones, que son
relevantes al tomar decisiones durante estas formas de
procedimientos. [Corzo EG, Forero PL, Castro MF, Pereira
JA, Saavedra M. Determinantes anatémicos de la arteria
femoral profunda en la revascularizacién del miembro
inferior. MedUNAB 2008; 11:149-153].
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Introduccion

Lairrigacion del miembro inferior esta dada por las arterias
femoral superficial (AFS) y femoral profunda (AFP). En
ciertos casos, cuando la AFS esta obstruida, o en caso de
claudicacion o isquemia critica de los miembros inferiores,
se debe revascularizar el miembro inferior y una de las
formas de hacerlo consiste en realizar un puente (by-pass)
entre la arteria femoral com(n (AFC) y la arteria poplitea o
entre la AFP y la misma AFS por debajo del sitio ocluido."?
Para la realizacién del bypass se emplea un injerto con la
propia vena safena del paciente o utilizando un injerto
sintético;”* sin embargo, en algunas casos este tipo de by-
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Summary

Irrigation lower limb depends on the superficial and deep
femoral arteries. In cases of occlusion of the superficial
femoral artery may require the completion of a by-pass from
the common femoral artery to the popliteal artery as a bridge
using the autologous saphenous vein in some events that
this procedure can not be conducted, it suggests choose to
perform the bypass from the deep femoral artery. In this
paper we describe the morphology of deep femoral artery
and their variations, which are relevant to decisions taken
during this procedures. [Corzo EG, Forero PL, Castro MF,
Pereira JA, Saavedra M. Anatomical determinants to
perform the bypass from the deep femoral artery in lower
limb. MedUNAB 2008; 11:149-153].
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pass no es posible por situaciones entre las cuales se
destacan que laAFS yatenga un injerto previo y no se pueda
reutilizar, o que la vena a utilizar para el puente sea dema-
siado corta, también en caso de infecciones del tridngulo
femoral o en pacientes obesos."”® En estos caso el cirujano
puede optar por realizar el by-pass desde la AFP. Para poder
Ilevar a cabo con éxito este procedimiento, se deben tener en
cuenta varios conceptos anatdmicos y sus variaciones. El
objetivo de esta revision es resaltar algunos elementos
morfolégicos de la AFP que puedan ser de utilidad para el
cirujano durante este tipo de procedimientos; esto teniendo
en cuenta que los datos puramente morfoldgicos existentes
en los textos de anatomiaen relacion a la AFP son escasos.
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Anatomiaaplicada

Desde 1953 Oudoty Cormier,’ describieron la posibilidad de
llevar a cabo una revascularizacion del miembro inferior a
partir de la AFP en casos de obliteracion del eje ilio-femoral,
esto, debido a que la arteriosclerosis obliterante de las
arterias iliacas y femorales generan cuadros isquémicos de
los miembros inferiores, que se pueden manifestar de forma
aguda o cronica.” Por lo tanto fue necesario generar técnicas
para pontajes y endardectomias (plastias) que permitieran
irrigar por una via alterna los miembros inferiores. Se ha
sefialado a la AFS con mayor predisposicion a formar placas
ateromatosas, de manera similar que la porcion proximal de
la AFP, y se han expuesto varias razones anatomicas que
puede predisponer a la aparicion de estos eventos, entre las
cuales se incluyen alteraciones en la distribucion geométrica
de las arterias,™ ** curvaturas o angulaciones anémalas de los
vasos,” al igual que cambios stbitos en la rigidez de la pared
vascular.” En este sentido la AFP tiene gran importancia en
la revascularizacion de la extremidad inferior en casos de
isquemia, ya que en gran parte de los eventos es la Unica
arteria permeable, teniendo en cuenta que en comparacion
con la AFS presenta menos lesiones obliterantes arterios-
cleréticas y en los casos en que las presenta suelen limitarse
al ostium de lamisma o sélo afectar el primer sector, antes de
laemergenciade laprimera perforante. " ***°

LaAFP provee el principal aporte de sangre para el muslo.”
Esta arteria se origina luego de la bifurcacion de la AFC en
sus dos ramas terminales: AFS, de trayecto largo y descen-
dente, la cual a partir del anillo de los aductores (canal de
Hunter) toma el nombre de arteria poplitea, y continla
descendiendo para irrigar la piernay el pie; y laAFP que da
ramas para la irrigacion de las regiones anterior y posterior
del muslo (figura 1).

La AFP ha sido usada como sitio de destino de puentes
aorto-femorales o de by-pass extra anatdmicos cuando otras
arterias empleadas cominmente para este tipo de
procedimientos,”” como la AFS no pueden ser utilizadas, o
cuando no se puede recurrir a un injerto de vena autéloga.™
Igualmente, la AFP sirve como origen primario para by-
pass hacia la arteria poplitea o hacia las arterias
infrapopliteas.”* Frecuentemente cuando el paciente no ha
sido sometido a intervenciones a nivel del triangulo femoral
para revascularizacion, se usa la porcion proximal de la
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Figura 1. Dibujo del miembro inferior derecho. Division de la
arteria femoral comdn (AFC) en sus dos ramas finales:
arteria femoral superficial (AFS) y arteria femoral profunda
(AFP).

AFP;** sin embargo, cuando el paciente ya ha sido interve-
nido previamente se prefiere usar la porcién media o distal
de la AFP porque el tejido ya manipulado en la porcién
proximal puede presentar efectos de cicatrizacion.” **
Ademés, la exploracion de la AFP en su porcién distal
generalmente se muestra libre de placas ateromatosas y esto
permite desembocar en esta zona pontajes con resultados de
permeabilidad similar a la AFP porcion proximal y a la
AFC.”

La AFP se origina principalmente de la porcién lateral de la
AFC" y con menos frecuencia de su region posterior” o
posterolateral (figura 1)." **" Una AFP originandose de la
porcion anterior es infrecuente” y este evento puede
originar complicaciones, ya que en procedimientos como el
cateterismo cardiaco se aumenta el riesgo de puncionar la
AFP generando complicaciones como pseudo-aneurismas o
fistulas arteriovenosas.” * En la tabla 1 se muestran los
porcentajes de origen de la AFP a partir de la AFC para
varios autores.

Tabla 1. Porcentaje de origen de la arteria femoral profunda a partir de la superficie de la arteria femoral comun.

Porcentaje de origen

Autor Lateral Dorsolateral Dorsal Medial Dorsomedial Anterior
Lippert y Pabst3! 49.0 40.0 11.0 0
Siddharth et al32 12.0 40.0 37.0 2.0 9.0 0
Massoud y Fletchers3 914 59 2.7 0
Del Sol et al 36 8.0 440 34.0 2.0 12.0 0
De Beer3# 47.8 4.4 43.3 4.4 0 0
Puerta y Puetue3s 11.4 70.5 17.1 1.0 0 0
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El origen de la AFP se produce entre 1y 9 cm por debajo del
ligamento inguinal.” Algunos autores informan que esta
distancia es menor en mujeres y menor en el lado derecho
comparado con el izquierdo,” mientras otros no reportan
asimetria importante.* Mdltiples disecciones muestran que
el nivel en que se originala AFPy ladireccion que ellatoma,
son variados.” * Para Bloda et al* la distancia promedio es
3.83 cm; para Colborn et al “ esta bifurcacion se localiza
aproximadamente de 3 a 8.5 cm por debajo del ligamento
inguinal en el 75% de los casos; para Spector y Lawson “ la
AFP se origina en las tres cuartas partes de los casos entre 4-
5 cm debajo de este ligamento, y en un pequefio porcentaje a
2.5 cm inferior a él. En casos extremos la bifurcacién de la
AFC se produce inmediatamente por debajo del ligamento
inguinal; * Del Sol et al* reportaron una distancia de 3.88
cm. Para Siddharth et al, * el origen encontrado de la AFP
varié entre 0 y 8 cm por debajo del punto medio del
ligamento inguinal.

El didmetro de la AFP varia de 4-4.5 hasta 6-9 milime-
tros.” * “ Chleborad y Dawson,” en 101 extremidades
inferiores, encontraron un promedio de 5.31 cm, siendo
mayor en los hombres y sin diferencias importantes entre
los lados derecho e izquierdo.

En su nacimiento la AFP origina la arteria circunfleja
femoral lateral normalmente desde su parte externa, menos
frecuentemente esta arteria se origina de la femoral comun
sobre el origen de la AFP. La arteria circunfleja femoral
medial se origina de la parte medial o posteromedial de la
AFP o de la arteria femoral.” Desde este punto la AFP toma
un rumbo posterior y en general paralelo al fémur, aunque se
han reportado casos de AFP pasando por delante de los
vasos femorales. Varias ramas perforantes de la AFP
atraviesan el tendén de insercion del musculo aductor
magno para irrigar gran parte de la musculatura del muslo,
ellas varian en niimero desde 2 a 6, con un promedio de 4."*
Frecuentemente tres ramas perforantes se anastomosan
entre si, y una rama terminal se anastomosa con las ramas
musculares de la arteria poplitea.” De la segunda rama
perforante en la mayoria de los casos se origina la arteria
nutricia para el fémur. Siddharth et al** sefialaron un origen
promedio de 3.5 cm para la primera perforante, a partir de el
origen aparente de la AFP; para la segunda perforante a 5.7
cm, laterceraa 8.2 cmy lacuartaa 11 cm. Se han reportado
arterias perforantes origindndose de la arteria femoral y
circunflejafemoral medial.

El espacio comprendido entre la primera y la segunda
perforante es considerado por algunos autores ideal para su
utilizacion quirdrgica.” Varias escuelas proponen el uso de
la mitad distal de la AFP siempre y cuando los dos o tres
primeros centimetros se encuentren en buenas condicio-
nes."*** Inmediatamente después de su origen, la AFP
presenta un engrosamiento fibroso denominado ostiumy a
ese nivel se encuentra muy cerca de la vena femoral comdn.
A pocos centimetros de su origen la AFP pasa por debajo de
la vena femoral profunda lo cual genera dificultad en el
momento de individualizarla.” A partir del origen de la
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primera perforante la AFP es mas fécil de aislar siempre y
cuando se separen hacia afuera el mdsculo recto interno, el
sartorio y la vena femoral superficial; en este sitio la AFP da
origen a cuatro de sus ramas colaterales, entre ellas la
primeray segunda perforantes.

La AFP puede ser dividida en tres porciones de acuerdo a
puntos de reparo anatdmicos y a técnicas de acceso quirdrgi-
co (figura 2)."*" La primera porcion, proximal, se extiende
desde su propio origen hasta justamente después del origen
de la arteria circunfleja femoral lateral; la porcion media, se
extiende hasta el origen de la segunda rama perforante,
haciendo su recorrido posterior al aductor longo y anterior-
mente con relacion a los masculos aductores breve y magno;
y la porcion distal, que se extiende hasta la cuarta arteria
perforante” o para algunos autores, desde mas alla de la
segunda perforante hasta la terminacion de la arteria.’ El
musculo sartorio descansa sobre las porciones media y distal
de laAFP (figura 1). Por debajo de la AFP se ubica el mUsculo
pectineo en su porcion proximal y los musculos aductores
breve y magno en su porcion distal.” Hoy en dia los autores
recomiendan el uso de las porciones media y distal de la AFP,
ya que aunque la AFP no suele presentar un ndmero
significativo de lesiones arteriocleréticas, cuando éstas estan
presentes pueden afectar al ostium o al primer sector."***

La AFP termina cerca de la linea aspera al nivel de la unién
entre los tercios medio e inferior del fémur, formando una
bifurcacion con sus Ultimas ramas musculares.® Se han re-
portado duplicacion de la AFP o ausencia congénita, la cual
puede generar isquemia del miembro inferior ain en
presencia de la AFS; para cada uno de estos eventos se han
reportado incidencias aproximadas del 1%. **

L.

Figura 2. Esquema de las tres porciones de la arteria
femoral profunda (AFP) teniendo en cuenta la ubicacion de
las arterias circunflejas femoralesy las arterias perforantes.
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Conclusiones

La AFP juega un papel fundamental en la irrigacion del
muslo, pero sus ramos colaterales y perforantes generan un
mecanismo de circulacion colateral hacia el miembro
inferior que se vuelve predominante cuando existe algdn
tipo de bloqueo de las vias femoro-popliteas. A través de la
AFP se puede establecer una red que comunique con la
arteria poplitea, generando un mecanismo compensatorio
parairrigar laextremidad inferior en casos de obstruccion.

Las lesiones arteriosclerdticas son la causa principal de la
obliteracion de la arteria femoral superficial. La femoral
profunda suele estar normalmente libre de éstas lesiones;
cuando estéan presentes, generalmente afectan al ostium o su
porcion proximal sin llegar hasta la primera perforante, por
lo cual se convierte en una buena opcion para los procesos
de revascularizacion. El conocimiento preciso de la
anatomia mas frecuente y de las variaciones relacionadas
con las arterias de los miembros inferiores es importante en
la interpretacion angiografica y en los procedimientos de
intervencion quirdrgicos y radiol6gicos.

Es importante usar la terminologia internacional para
denominar las arterias, aunque algunos autores han
propuesto cambios como denominar a la AFP como arteria
femoral interna y a la AFS como arteria femoral externa de
acuerdo asu ubicacion en el muslo.”
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