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LIBERACION FEMORO - POPLITEA (*)

Dres. Eduardo C. Palma y Frederick Giuria

(Montevideo — Uruguay)

Esta presentacion tiene por objeto el pago de una vieja
deuda con la Sociedad de Cirugia, dado que hace ya 11 afios que
esta técnica es empleada corrientemente en nuestro Servicio y
que los resultados obtenidos con los 1ros. casos operados con ella
fueran publicados en esta Sociedad hace mas de 9 afios. Es pues
con este objeto, que presentamos hoy la técnica completa de la
liberacion fémoro - poplitea, su historia, los conceptos fundamen-
tales en que se basa, y su evoluciéon dentro del arsenal terapéu-
tico quirtrgico en la lucha contra las arteritis de los miembros
inferiores.

Esta‘técnica nacié en base a las observaciones y hechos com-
probados quirdrgicamente durante 15 afios previos.

El ler. enfermo operado con ella, lo fue el 27 de julio de
1948 en el H. Maciel, Servicio del Prof. Stajano.

Los resultados obtenidos en los primeros 13 casos, fueron
presentados en la Sociedad de Cirugia del Uruguay. (})

Desde 1943 sosteniamos el concepto de que en las arteriopa-
tias obliterantes de los miembros inferiores primaban las lesiones
segmentarias arteriales (2). La hipétesis de trabajo, que dio ori-
gen a esta técnica, fue elaborada en base a 3 elementos funda-
mentales.

1°) A la comprobacion de la existencia y frecuencia de las
arteritis segmentarias de los miembros inferiores.

2¢) A la anatomia y localizacién de estas lesiones, maximas
a nivel del anillo del 3er. adductor, que luego se extienden cen-
trifuga y centripetamente (?).

32) A los conceptos de Leriche, Fontaine y Stricker sobre
la accion de la arteriectomia (¢).

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugfa el dia 26 de
agosto ‘'de 1959.
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Por otra parte, las observaciones clinicas y quirtrgicas y la
experimentacion, con reproducciéon de las lesiones (°) y con la
medida del gasto arterial, nos llevaron a un replanteo de la accion
terapéutica de la arteriectomia en base a elementos de capital

importancia.
1*) Nocién de la accién del hipertono longitudinal arte-
rial (9).

2°) La retraccion fibrosa arterial. (*) Fig. I-a y h.

3°) El anclage arterial al sistema locomotor del miembro (7).
kig. I-a’, b’.

Las arterias poseen un equilibrio coordinado entre su tono
circular y su tension longitudinal que permite una correcta funcién.

Las variaciones de uno y otro factor repercuten entre si de
manera importante. La tension longitudinal, en sus cifras norma-
les, representa el valor méas tutil para una funcién arterial correcta.

Una hipotension o una hipertension longitudinales en arteria
sana determinan un descenso del gasto circulatorio.

En las arteriopatias, la evoluciéon hacia la fibro - esclerosis
arterial, produce la reduccion cicatrizal del calibre del vaso, pero
ademis su retraccion en sentido longitudinal. Esta configura un
elemento de hipertono longitudinal permanente en el resto del
sistema arterial atn sano, reduciendo todavia mas el volumen del
miembro en causa.

La fibrosis periarterial haciendo desaparecer los espacios
celulosos naturales de deslizamiento longitudinal que permiten el
mantenimiento de la tensién longitudinal normal durante la mar-
cha, fija a la arteria en el sector del canal de Hunter y en cada
paso, durante el movimiento de extension de la rodilla se origina
una hipertension longitudinal, que repercute en el sistema de la
arteria poplitea y sus ramas distales.

Por iltimo, la fijacién de la arteria al canal de Hunter y
anillo del 3er. adductor transforma al sistema arterial del miem-
bro, en solidario del sistema muscular, cuadricipital y adductor con
la consiguiente agravacion de todos los factores antedichos duran-
te la marcha.
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Como antecedentes de esta intervencién citaremos el trabajo
(%) del autor escandinavo Novotny que en abril de 1950 refiere
haber practicado en 7 casos la apertura del canal de Hunter y

FIL. 1. — a) Esquema del sistema arterial normal de un miembro inferior.
Tension longitudinal normal; b) Se ha producido la retraccién fibrosa arterial,
disminuyendo el calibre y aumentando la tensiéon longitudinal por acorta-
miento del sector enfermo; a') Normalmente las arterias deslizan en sus
espacios longitudinales, que las independizan del sistema locomotor; b’) La
fijacion del sistema arterial a nivel del canal de Hunter y anillo del 3er.

adductor solidariza a éste con el sistema muscular, cuya contraccién aumenta
atn mas la tensién longitudinal.

la denudacién de la arteria femoral con mejorias manifiestas,
interpretandolas como consecuencia de la supresiéon de la angu-
lacién del tronco de la arteria femoral durante la marcha, pro-
vocadora de espasmos en ésta y sus colaterales. Este autor no
libera la arteria poplitea, ni secciona el tendén del 3er. adductor.
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FIG. 2. — a) Linea de secci6n cutianea, extendida a lo largo de la parte
media del Sartorio (depresién entre cuadriceps y las adductores), desde 2
traveses de dedo por encima del céndilo interno, hasta la mitad del muslo;
b) Secci6n de piel, tejido celular subcutineo y la aponeurosis femoral, que
recubre al Sartorio. La vena safena interna es conservada, quedando oculta
en la zona posterior de la incisidon; c¢) Se reclina el Sartorio hacia atras
e incide la hoja profunda de su vaina. Se ve el tabique aponeurético que
recubre al vasto interno, la lamina aponeurética del Hunter, el tendén
del 3er. adductor y elementos que salen del canal; d) Se ha incidido la
limina aponeurdtica del Hunter a partir del orificio de salida de la rama
superficial de la gran anastomoética y del nervio safeno interno. Se ven
la arteria y vena femorales; e) Se ha seccionado el tend6n del 3er. adduc-
tor y a partir del orifici aponeurético, se ha incidido hacia abajo la
continuacién de la lamina de Hunter que cierra superficialmente el pe-
quefio canal donde se alojan la rama descendente de la gran anastomética
Y sus venas satélites; f) Reclinando el segmenﬁo distal del 3er. adductor
aparece una lamina fibro - celulosa infiltrada de grasa que salta de los
musculos de la pata de ganso a la parte baja del tabique intermuscular
(bifurcacién interna de la linea Aaspera).

Técnica operatoria y anatomia topografica (Fig. II).

Con respecto al preoperatorio, diremos que es el mismo de
toda intervencién quirurgica sobre miembros’
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Insistimos solamente en 2 aspectos que son:

a) Las curas antisépticas previas.

b) Preanestesia en base a petidina y Fenergan. Como anes-
tesia utilizamos la local con novocaina al 14 % y al 2 % para el
nervio safeno interno.

Posicion del enfermo.

En una primera etapa, colocibamos al enfermo en posicion
de decubito ventral lateralizado, con el miembro a operar exten-
dido y el opuesto flexionado en angulo recto. Cirujano del lado
a operar.

Actualmente, en que esta intervencion se ha transformado
casi siempre en un acto previo al injerto, colocamos al enfermo
en dectibito dorsal con el miembro rotado hacia afuera y ligera-
mente flexionado. Cirujano del lado contrario al miembro a ope-
rar. (*) (Boghietto).

a) Incision.

En la 12 etapa, utilizamos una incision de 12 ecms. siguiendo
el borde posterior del musculo Sartorio, colocada de tal manera
que 2/3 sean femorales y !/; poplitea.

Actualmente utilizamos una incisién colocada en la parte me-
dia del musculo Sartorio, en la depresién entre vasto interno y
gran adductor, que se extiende de la parte media del muslo a 2
traveses de dedo del condilo femoral interno.

Técnica.

b) Abierta la piel y el tejido celular caemos sobre la hoja
superficial de la vaina del Sartorio a través de la cual por trans-
parencia se ven algunos filetes nerviosos que se superficializan
contorneando el borde posterior del musculo. .Se secciona esta
hoja en su parte media.

c¢) Por diseccion roma se desprende el borde anterior del
musculo y luego su cara profunda, reclinindolo hacia atras y
conservando asi los pediculos y elementos que éste recibe por su
borde posterior.

Aparece asi en el fondo de la herida operatoria, la hoja pro-
funda de la vaina del Sartorio a través de la cual se transparenta
un tejido célulo - adiposo que recubre a la ldmina del Hunter y
por el cual discurren elementos vasculares y nerviosos que se
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adivinan. Abierta esta hoja y reclinando el tejido célulo adiposo,
aparecen el cuerpo del vasto interno cubierto por una fuerte apo-
neurosis y el tendén del 3er. adductor, unidos por una lamina
aponeurética fuerte, lamina del Hunter a través de la cual por
uno o mas orificios se exteriorizan la rama superficial de la
anastomética magna con sus venas satélites, el nervio safeno
interno y en oportunidades algin otro vaso arterial y filetes
nerviosos.

d) A favor de uno de estos orificios, generalmente el del
safeno interno, se abre la lamina del Hunter hacia arriba, dejando
al descubierto el paquete vascular, arteria y vena femorales super-
ficiales acompafadas por el nervio safeno interno.

La arteria se encuentra envuelta en un magma fibroso que la
solidariza con la pared del canal y que debe ser liberada hacia
arriba hasta la 14 del muslo. La hoja del Hunter se revela como
una fuerte expansién del 3er. adductor que solidariza a éste con
la lAmina aponeurética del vasto interno y por su intermedio con
el tabique intermuscular interno.

e) Se secciona luego hacia abajo la continuacién de la lami-
na del Hunter, la cual deja al descubierto el borde inferior del
anillo del 3er. adductor, asi como un estrecho canal descendente
por el que discurre una arteria, rama descendente de la anasto-
moética magna, mas frecuentemente rama directa de la femoral
superficial, arteria innominada, que va a anastomosarse con la
articular superior interna del circulo arterial de la rodilla, arteria
que debe ser respetada al maximo por cuanto constituye una tutil
via de suplencia.

Se termina este tiempo, seccionando el tendén del 3er. adduc-
tor, en la parte media del anillo.

f) La movilizacion hacia afuera del cabo distal del tendon.
con su lamina de insercién en el tabique intermuscular interno
y por su intermedio con la linea de bifurcacion interna de la linea
aspera, deja al descubierto la arteria y vena poplitea cuyas adhe-
rencias deben ser liberadas.

En la parte baja aparece una lamina fibro - adiposa que se
extiende ‘de los tendones de la pata de ganso a la bifurcacion
interna de la linea aspera, lamina que debe ser seccionada para
terminar la liberacion de la arteria poplitea en su zona utii
superior.
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Expuesta asi la mitad inferior de la arteria femoral super-
ficial y casi la mitad superior de la poplitea, si se comprueba que
la luz se halla obliterada, se procede a efectuar la arteriectomia
observandose que de inmediato se produce la retraccion de los
cabos arteriales que se separan ficilmente de 2 a 3 cms. a favor
de la liberacion arterial.

En resumen.

Concebimos al canal de Hunter como un largo canal de sec-
cién trapezoidal a base mayor, formada por la aponeurosis del

FIG. 3. — Esquema de los
canales de Hunter y de la
rama descendente de la gran
anastomética.

I), II) y III) Secciones
transversas del muslo a ni-
vel del canal de Hunter,
anillo del 3er. adductor ¥y
canal de la rama descenden-
te de la anastomoOtica mag-
na; IV) Representacion es-
pacial de ambos canales;
V) Corte longitudinal de
ambos canales.

vasto interno, base menor, por el 3er. adductor y su tendén. Un
lado antero interno formado por la ldmina del Hunter y ain lado
profundo o pdstero externo formado por expansiones del 3er.
adductor y su tendén a la linea aspera del fémur y al tabique
intermuscular interno.

Este largo canal sufre una torsion en el espacio y de arriba
abajo de 20 grados, lo que lleva su cara antero - interna a hacerse
interna y lo mismo a sus otros componentes. Fig. III (IV y V).
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Pueden describirse en él 3 porciones.

a) Por encima del anillo del 3er. adductor cuyas paredes
son los elementos apuntados y que contiene los vasos femorales
superficiales y el nervio safeno interno. Fig. III (I).

b) TUn sector medio o de pasaje, donde a favor de un “deca-
lage” importante entre la expansion superior y la inferior del
3er. adductor, que quedan asi escalonados en el espacio se crea
el anillo del 3er. adductor, orificio oblicuo de arriba abajo y de
afuera a dentro, por donde los vasos femorales escapan a la regién
posterior, para transformarse en vasos popliteos. Fig. III (II).

¢) Una 32 porcién o porciéon inferior, en que la proximidad
de la prolongacién inferior de la 1amina del Hunter y la expansion
del tend6n del 3er. adductor crea un fino canal descendente que
es aprovechado por la arteria innominada para su camino des-
cendente hacia el circulo arterial de la rodilla. Fig. III (III).

Evolucion en el tiempo de la liberacion fémoro - poplitea.

Desde 1948 en que comenzé a utilizarse, la liberacion fémoro -
poplitea, ha cambiado, no sus conceptos pero si su indicacién.

Comenzé siendo un arma mas, en el arsenal quirurgico con-
tra las arteritis segmentarias y su importancia podia ser colocada
en un plano con la simpaticectomia lumbar de Diez y la arteriec-
tomia de Leriche para transformarse por imperio del progreso,
en un complemento obligado en la realizacién del injerto de susti-
tucion o de derivacion. Conserva en este aspecto toda su vigencia
como técnica, en contraposiciéon a la simpatectomia lumbar que
ha pasado a nuestro juicio a un plano de importancia muy se-
cundaria.

Como técnica quirurgica, tal cual la hemos descrito, mantie-
ne una vigencia absoluta puesto que es la Unica que asegura un
respeto total de todos los elementos supervivientes al proceso
patoldgico. \

Como medio terapéutico ideal, mantiene aun vigencia en
casos muy especiales y perfectamente seleccionados: v. g.:

En la arteriopatia de comienzo, no obstructiva caracterizada
por el nédulo escleroso frente al tenddén del 3er. adductor, sin
lesiones extensivas de la femoral superficial ni de la poplitea.
Entidad raré, pero de la que poseemos 2 observaciones de afios
de evolucién que han curado.
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Para descubrir la enfermedad en este estadio, hay que cono-
cerla y pesquisarla.

Desconfiar de los reumatismos de miembro inferior que no
responden a la terapia médica, de las causalgias, sin materia y
sobre todo del pie frio, mas aun cuando éste se exagera por el
ejercicio.

La oscilometria bien realizada, por encima y por debajo del
canal de Hunter, la revela, asi como la arteriografia.

No olvidar que clinicamente puede evidenciarse el dolor a
la exploracién manual en la gotera entre el vasto interno y el
3er. adductor.

A este hallazgo, clinico, radiolégico y oscilomitrico, lo deno-
minamos ‘primario.

El descubrimiento secundario, en el cual también la libera-
cion fémoro - poplitea es la intervencion de eleccion, es aquél
en el cual la exploracién radiolégica por aortografia realizada
para estudiar una obliteracién de las arterias en un miembro
revela en el otro la lesion incipiente.

Por ultimo, su utilizacién es de rigor, sola o combinada con
la simpaticectomia lumbar en aquellos casos avanzados que estan
mas allad de la posibilidad de ser injertados.

Datos estadisticos. Total 153 casos.

Como intervencién de eleccion y Unica, 19 casos: Arteriopatia
de comienzo (descubrimiento secundario): 2 casas; arteriopatia
de comienzo (descubrimiento secundario en el miembro opuesto
al mas enfermo): 17 casos.

Como tiempo complementario indispensable para el injerto,
64 casos: Injerto arterial y liberacién Arterial Fémoro - Poplitea:
12 casos; Injerto ‘arterial, junto con liberacién arterial fémoro-
poplitea y arteriectomia: 43 casos; Injerto arterial, junto con
liberacion arterial fémoro - poplitea, arteriectomia y simpaticec-
tomia lumbar: 9 casos.

Como intervencion para mejorar el rendimiento circulatorio
en casos avanzados mas alld de la posibilidad del injerto (e inclui-
dos los casos anteriores a 1955, cuando no realizibamos injer-
tos), 70 casos: Liberacién arterial fémoro - poplitea y arteriecto-
mia: 19 casos; Liberacion arterial fémoro - poplitea y simpaticec-
tomia lumbar: 15 casos; Liberacion arterial fimoro - poplitea ar-
teriectomia y simpaticectomia lumbar: 36 casos.
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RESUMEN

La liberacion fémoro - poplitea es una intervencion con indi-
caciones precisas terapéuticas en casos seleccionados (nédulo no
obliterante frente al tendén 3er. adductor).

En otros, s6lo un tiempo complementario de una interven-
ciéon mayor (injerto en las arteritis obliterantes).

Para ser aficaz, debe destruir los 3 elementos patégenos, que
interfieren con el gasto circulatorio y que a nuestro juicio aceleran
la evolucion centrifuga y centripeta de la enfermedad, a saber:

a) Seccién del elemento traumatizante (tendén del 3er.
adductor).

b) Liberaciéon de adherencias al canal (anclage arterial al
sistema misculo - tendinoso).

c¢) Arteriectomia (liberacién de la hipertensién arterial
longitudinal).
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