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La frecuencia con que se preqcnta en clínica la obliteración de la arteria femoral 
superficia1 c$ practicamente el  doble de la localizada en el sector aorto-iliaco e ilio- 
femoral conjuntamente. Debido a esto existen inlinidad de enfermos que, por su 
sit unción clínica o social, neccsitan del tratamiento quirúrgico directo sobre la arte- 
riopatia ohliterante a este nivel. 

Ya en las fases iniciales de Ia cirugia arterial reconstructiva, fue en la arteria 
femoral wperficial el territorio donde sc aplicaron todas las técnicas: endarteriec- 
tomía simple, ({by-pass)) venoso o sintttico, es decir estableciendo un puente que 
salva el segmento ohliterado, hornoinjerto$ de arteria o de vena e injertos plásticos. 

Se utiltzó en un principio la vena scifena para sustituir el segmento ocluido o bien 
sortearlo en forma de <<by-passn. Con este mttodo se han observado muchos fra- 
casos: tromhnsic en su mayoría o bien aneurismas. Lo mismo podríamos dccir con 
respecto a Icis homoinjertos, con el agravante en éstos dc la gran dificultad que re- 
prescntn su obtención, preparacidn. esterilización y conservación. Las prbtesis 
sintktictlr en forma de «by-paqsi) han dado tarnbiCn un número elevado de trombosis. 
Ademiir, con el tiempo pierden flexibilidad y en caso de infeccilin de la herida se in- 
tolcran con evidente peligro de  hemorragia secundaria. 

La tromboendarterirctomia ha venido a solventas en parte muchas de estas 
complicaciones, peso cs una intervención meticulosa y de técnica delicada que por 
sii cxtensidn obliga a cfecruar amplias incisiones, y que por ser la femoral superficial 
una arteria de mediano calibre, da  orisen a Futuras estenosantcs, factor importante 
dc trombosis secundarias al disminuir el flujo sanguíneo. Este inconveniente ha que- 
dado solucionado con la aportacihn dc la llamada Angioplastia cn Parche, técnica 
que amplía el campo de la c i ru~ia  arterial reconstructiva a territorios vascularec 
considerados hasta hace poco tiempo inaccesibles, debido al pequeño calibre de sus 
arterias. C O R F ~ ~ ~ C  en intercalar entre Tos bordes de una artcriotornía. una vez prac- 
ticada la desobxtrucción arterial, un fragmenta de vena o suh~tancia plistica que se 
fija mediantc sutura, con objeto de ampliar la luz arterial a eqte nivel evitando este- 
nosis posteperatorias. 

Cuando Ia ohliteración abarca en extensión toda la arteria femoral superficial, 
puede practicarse la desobsirucción mediante una arteriotomía Iongitudinal total 
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desde femoral común a poplitea; y para ampliar su luz se extirpa a continuación la 
vena safena interna quc, abierta longitudinalrnentc, se aplica por cncima suturándot~ 
con dos hileras de puntos a los hordec de Ia arieriotomia, quedando asi confeccionado 
un nuevo conducto de mayor calibre, mitad vena y mitad arteria. 

En 1960, EQWARQS practicó y difundió esta tgcnica con la que hahia conseguido 
excelentec resultados. Barandonos en dicho trabajo y ante el gran niirnero dc pa- 
cientes con obliteraciones arteriales de loca!izaciiin femoral quc Iiahiamos tratado 
con los metodos anteriores sin estar plenamente satisfechos, recurrimos a la practica 
de trornboendartericctomias de femoral superricial y hemiangioplastia total con sa- 
fena, ttrcnica que aplicarnos en dos casos. Animados por estoq excelentes resultados, 
proseguimos después en otras obliteraciones de fcmoral superficial, combinando la 
desobstrucci6n con la angioplastia única .o rnultiple y cuyos resultados s e r h  motivo 
de otro trabajo. 

CASO T. C.A.N., var6n dc 64 anos, Antecedentes familiares sin inter6s. Furna- 
dor de veinte cigarrillos al dia. Antcccdenies patológicos sin interés. 

Acude el  25-IX-62. Antecedentes dc claudicaciO~ intermitente desde hace dos 
años en pierna izquierda, llegando ultimamente a los veinticinco metros. Dolor en 
reposo del pie izquierdo. Parestcsias en primer d e d ~  de dicho pie. Frialdad subjetiva 
y objetiva en pierna y pie de estc lada. 

A Ea exploración hallamos en pierna derecha una oscilometria disminuida glo- 
baImente. Pierna izquierda sin oscilometria a partir del tercio inferior del m~islo. 
Pulsos negativos a lo largo de ambas extremidades inferiores. Frialdad de ambac 
piernas, mhs acentuada en el lado izquierdo. Ligera cianosis distal. Manchas angio- 
rnatosas en pierna. 

Exptoiación bioquimica normal, excepto una V.S.G. que da cifras de 3R mni 
en primera llora y de 73 rnm en se~unda.  

Por fallo tkcnico resultan inservibles los clisés de la aortografia. 
Diagn6stico: Ohliteración completa ilia-femoral izquierda y gran estenosis del 

lado derccho. 

I Ilit~ri*ención (19-X-62). <<By-pass» con tubo de Dacron bifurcado desde aorta 
a ambas femoralcs comunes. Anastomosis lateroterrninal proxirnal y término-late- 
rales distales, Tromboendasteriectomia de 7 cm de la parte inicial de femoral super- 
ficial. Simpatectornia lumbar izquierda. 

Curso postoperatono, normal. 
Aortograria de comprobación. Demuestra la permeabilidad del «by-pass» y 

de las arterias femorales superficial y profunda del lado derecho. Estenosis de la 
arteria femoral superficial izquierda y oibliteración de la femoral profunda del mismo 
lado (fig. II. 

Se instaura tratamiento anticoagulante a permanencia, que el enfermo sigue con 
poca meticulosidad. 

A los tres meses reingresa a causa de hipostesia y dolor de reposo en picrna y 
pie izquierdos. Se aprecia ligera. atrofia muscuIar con adelgazamiento de la pierna 
izquierda. Se comprueba la ohliteraci6n de la arteria femoral superficial izquierda. 
Ante esta situación no existe otra solución que la amputación de la pierna o bien 
intentar la desobstruccion arteria!. Decidimos esta tíltima. 



FIG. l .  C.A.N. Aonografia po~toperatoria en la Fic. 2. C.A.N. Esquema operatono. Angopias- 
que se aprecia la permeabilidad de las ana5tomosis tia de safena en femoral siipcr!iciaf izquierda. 
distalcs dt1 <<by-pass.. 

FrG. f .  C.A.N. Microfolografia de anwia remo- F~G. 4. C.A.N. Microiotograria de arteria remo- 
ral superficial con endartericctomia. ral superficial con endarieriectomia y hemiangio- 

plastia toial con sarena. 
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2.8 Int~rv~neiCj~l (29-1 11-63). Tromboendarteriectomia d e  la arteria femora! 
superficiatI izquierda y reconstruccion por hcniiangioplasiía total con safcna, excep- 
to los 7 cm proximales. por estar en~lobadoc dentro de la cicatriz de la anterior 
intervención (fiy. 2). 

Curso postoperatorio: Linfossagia durante unos dias y edenia residual quc 
cede progresivamente. Reaparecen los pulsos distales, desapareciendo toclos los 
síntomas de la isquernia. 

Se instanra nuevamente un tratamiento anticoagulantc con dicurnar6licos, 
remarcando al enferma la nece~idad de un perfecto contsoI, que sc cl'cctuti escrupu- 
losamente. 

Se recupera totalmcnte y rcnnudn, su actividad laboral. Tan bien se encuentra 
el enfermo que, un ano dcspub. decide su~pcndcr el tratamiento anticoagulante. 
A los quince diar, dolor bruwo, hipo~tcqia y i'rialdad en pierna izquierda; abolición 
dc los pulso% cn toda In cxtrcmid:id. Con el diiignóstico de trombosis de la rama 
izquierda dcl chy-pars>i aorta-Semoral, ingresa de urgencia. 

3.a iuicraerrritin (4-1-64). Trornbectomia de la rama izquierda del «by-pass» 
amo-remoral. Se extirpa In ana5tornol;is dc C~te con la femoral comun y el segmento 
inicial de fcmoral superlicial. Con un tiibo de Dacroñ de PO cm sc restablccc Ia con- 
tinuidad astcrial ruturindolo tkrmino-tcrminalmcnte a la extremidad de la rama 
izquierda rlcl ({by-pnss)i por arriba y a la parte inicial de la angioplastia en parche 
por abajo. Se ohtienc una perfecta repermeabilización del sector con reaparición de 
los pulsos clistalec. 

Curso postopxatorio: Fallece bruscamente a los dos dias, por supuespa trom- 
hozis coronaria. 

Necropsin. No existe hemorragia retroperitoneal ni trombosis de! injerto. 
Intenso magma fibroso pétreo que cubre cI ciby-pass)) aorto-ilíaco que se logra ex- 
tirpar con dificuItad. 

Birrai~i~ti hisroli5gfrn (Dr. J. RUBIO). Arteria popliiea: Se observa una ligera 
trombosis unilateral, existiendo ademhq una fibrosis discreta en la muscular. No se 
observan lesione5 de esclerosis en íntima ni  calcificaciones de tipo arteriosclerótico. 
A r r ~ r i a  f~moral sirperfirial coi] endarteriectornin: Hay que considerar que las zonas 
A y B (fie. 3) se liallaban en contacto antes de su sección longitudinal ; por ello la 
luz es j f r~~~rar ia  j1 mirljr~~n. En el lado izquierdo de la figura persiste bien visible la 
adventicia y muscular casi inmodificadas pero recubiertas por una p e s a  y proli- 
ferada neointima. En el lado derecho se suman una fuerte esclerosis de la adventicia 
y una parcial destruccibn de la muscular por esta fibrosis. Asimismo la proliferación 
dc la neointima es considerable. 

Hemiangiopiasfia eil parche (fig. 4): En el lado izquierdo (arteria!) txiste una 
buena conservación de la pared muscular. La proliferación de  la neointima es tan 
considerabk como en la fisura 3. La zona venosa se halla muy poco modificada 
existiendo calcificaciones en su túnica media. 

Rama derecha de la prótesis y arteria ilíaca: Trombosis arteria1 de la ilíaca con 
organización periférica. 



F. 3ALA-PLANELL Y F. MCINTANYA 

Da zonn tuhirlar (le D~ncron. ro- 
deada de una amplia banda de fi- 
hrosis. Entre esta Iihrosis y el tejido 
plástico existe una continua tianda 

1 intensamente inflamstorin de into- 
lerancia. 

CASO 11. G .  B. T., varón dc 68 
! nñoq. Antecedentes familiares sin 

interC~. Fumador de veinte cigarri- 
Blol; al. día. Antecedentes patológicos: 
gnstrectomia por ulcus, con eventra- 
ci0n; fractura de femur dereclio. 

Acundc a [a consulta el 20-lV-63 
relarando una historia antigua de 
claudicari6n intermitente a los 800 
m en pierna i7quierda que I-ia ido 
ptoyresando derde hace seis o siete 
anos, ohligAndole en la actualidad 
a detener su inarcha cada 100 m. Do- 

" - 
. . 

lor en repciqo, pierna y pie izquier- 
dos fríos siempre. Este pie aparece 

FIG. 5.  G B T. Aonogrilfin que d c m u ~ ~ t r i i  la ohli- edernatoso y con una pequeña ulce- 
lcracihn dc la arteria lcmoral ruyicrlicinl izquierda. ración %tptica el ~n dedo, que 

presenta intensa cianosis. 
A la exploración se observa una oscilometria en pierna derecha normal. Pierna 

izqiricrda sin oscilaciones a partir del tcrcio inferior del mudo;  p u l ~ o s  negativos en 
poplitca, tibia! posterior y pcdia dc estc lado. 

En Pa aortografia se aprecia una iniayen de obliteración cornplcta de la arteria 
femoral superficial izquierda con recanali7nción dista! Ifig. 5). 

Los examenes bioquímicos re hallan todo5 dentro de los limites de la normalidad. 
Disgnó~tico:  Obliteración atterio~clcrow d t  la femoral superficial i~quierda.  
La. prrifcriiin del c n f e m o ,  vendcdor a comisión. obliga a pensar en una tera- 

pétitica quirúrgica que deje a[ enfermo l;in 5intomas de isquemia a la marcha. 

Ir?rrri.ritricin (3-V-63). Trornboendartericcfomía dc fcmoral superficial izquierda 
y heminngiciplaqtia total con vena safena intcrna. Simpatectomía lumbar izquierda 
(figs. 6 y 7). 

Curw postopcratorio: Edema residual postoperatorio. Pulsos dfstales positivoc 
y buen indicc oscilométrico, desapareciendo la claudicación intermitente. Sigue bien 
en la actualidad. 

La tromboendartericctomía d e  la arteria femoral superficial y su zeconstrucci6n 
por Iiemiangioplastia en parche ha servido para revalorizar In utitidad de la ttorn- 
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FIG. 6 .  G.B.T. DctalIe de la intervención. Obtención de la vena safena interna que strviri para con- 
Seccionar la hemiangioplaitia. 

FIG. 7. G.R.T. Detalle de la intcrvcnci6n. Hemiangioplasiin total con safena en funcionamiento tras 
roTtar 10% «clamps>). 



I 

boendartcriectomia en este sector arterial. Técnica que había sido desplazada pos las 
modalidades q~iirúrgicas (injertos, <(by-passv venosoc o sintéticos) de más reciente 
aplicacicin y que, como se lia dicho en la introducción, son ticnicas que han dado 
un alto porcentaje de fracasos. Las trombosis inmediatas despuE~ de la trornboen- 
dartcriectomia puedcn ser debida? a eqtcno~is a nivel de las suturas, placas de ate- 
roma en la entrada o salida de la zona desobtrwida o defectos de técnica; pero las 
trornhosi~ tardias son muchas veces ocasionadas por la progresiva disrninuciiin de 
la luz vascular de la arteria al formarse una neoíntima de gran espesor. La histolagía 
de! segmento de arteria femoral superficial, de uno de nuestros casos en que se ha- 
bia efectuado endarterjectomia, asi lo demuestra. La angioplastia en parche permite 
anipIiar suficicntcmcntc la I U Z  arteria1 despubs de la dcsobstrucción, evitando así 
la csicnosis que se produce por formación de esta neointima. En la figura 4 se ob- 
serva perfectamente el coste histoIógico de la angioplastia en parche del Caso 1, 
con la gran ncointima formada en el sector de luz correspondiente a la arteria des- 
oh~truida en coniparaciiin con la pared apuesta formada por vena safena con su 
cndoteIio normal. Al contrario de lo que pudiera inducir la rnicrofotogaria (debida 
a la retracción ocasionada por la saIucjÓn de formo1 para conservar la pieza ana- 
tómica), existia una amplia luz arteria1 que permitía un buen flujo sanguineo. En 
este caso la causa dcl fracaso no fue la angioplastia sino la estenosis de la arteria 
femoral superficial en la que sólo se había efectuado endarteriectomia. Un coswcto 
trritamiento an ticoaguIante rctrasa o evita en estos casos el accidente trornbótico. 
Estanios convencidos de que asi Iiubiera sucedido en este caso si el enfermo espon- 
taneamente no hubiese interrumpido el tratamiento anticoagulante. Es decir, se su- 
maron los dos factores favorecedores de Pa trombosis: estenosis arteria1 y cese del 
tratamiento anticoagulante. 

La angioplastia ideal es la que se efectúa abarcando en longitud todo el sepmento 
de arteria en que  se ha realizado la endarteriectomia. Cuando Ia arteria femora? su- 
perficial es de gran calibre pueden, entonces, efectuarse plastias más lirnitacinq. En 
genera! la angioplastia se sutura a los bordes de la arteria incidida y desobstruida 
sobre un cateter de polietileno de los números 16-1 8 dc la medida íranccsa. Asi se 
consigue una arteria con calibre uniforme. 

Utilizamos plastias de safena porque son mejor toleradas por el. organismo. 
Los materiales plásticos ofrecen mayor numero de complicaciones y peligros en caso 
de infección de la herida. En cuanto a las dilataciones ancurismhticas quc se produ- 
cían con Joc injertos y «by-pass» con safena, aunque faltan años de experiencia con 
la angioplastia en parche para confirmarlo, pensamos que disminuirán al conservar 
la pared arteriat. 

Son dos casos en que existía indicaciiin clínica y social indircutible para intentar 
una seconsiruccibn arterial. Pero a pesar del éxito conseguido consideramos q i ~ c  es 
una intervencion lar_ea y de tEcnica delicada. Tiene la vcntrija, no ohstantc, de que 
la desobstrucción se hace a cielo abierto con control directo de toda la arteria Tc- 
moral. 

La anyioplastia en parche ha sido la adquisicibn tCcnicn que permitirb prodigas 
las desobstmcciones, disminuyendo en consecuencia progrerivamente 10s injcrtos 
y ({by-pass)) con arterias sintf ticas, técnicas que a este nivel ofrecen numerosas com- 
plicaciones. 
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Las microfotografías del Caso 1 son altamente instructivas, ya que hemos 
podido estudiar el resultado de tres técnicas distintas: «by-pass» con Dacron, en- 
darterjectomia de femoral superficial y hemiangioplastia en parche, en un mismo 
enfermo. Esto nos ha demostrado la importancia que puede adquirir en algunos 
casos el proceso inmunobiol6gico provocado por la substancia plástica en el orga- 
nismo receptor. En nuestro Caso 1, los cortes histolbgicos nos muestran la existencia 
de un tejido inflamatorio siempre en actividad que envilelve el plástico pero sin pe- 
netrar en él y que por su parte dorsal forma progresivamente un tejido fibroso que 
como una cáscara de gran consistencia engloba la prbtesis. La pared interior del tubo 
estaba formada por una fina película de coágulos de fibrina sin endotelio. Aunque 
esta reaccion inmunobiolbgica puede ser diferente en intensidad en cada caso, estas 
preparaciones demuestran la conveniencia de administrar glucocorticoides en el 
postoperatorio de la cirugía arteria1 en que se ha colocado una arteria sintitica, tal 
como señala el trabajo experimental de GARC~A D ~ A Z  (Jornadas Angiológicas Es- 
pañolas, Sevilla 1962). Los glucocorticoides disminuirhn la reacción inffarnatoria 
periarierial acelerando la reincorporación de la prótesis al organismo. 

Dado eI alto porcentaje de fracasos de Ios injertos, «by-pass» y trornboendar- 
teriectomías simples en el sector de la arteria femoral superficial, los autores han en- 
sayado la tromboendarte~ectamía asociada a Ia herniangioplastia en parche en dicho 
sector arteria?. Presentan dos casos. En el primero concurre la favorable circunstancia 
de podes estudiar histopatalógicamente los resultados de tres Zhcnicas: «by-pass» 
con Dacron, endarterlectomía de femora1 superficial y hemiangioplastia en parche. 

Los autores se muestran satisfechos de esta nueva tCcnica. 

Two cases of reconstruction of femoral artery after open endarterectomy using 
autogenous saphenous vein are presented. 

EDWARDS, W .  S~RLING. -  Coinpo.ife recon.~iruciion of ihe femornl ariery witli saphenous vein after 

e~tdartereciomy. <&urgery», GynecoIogy & Obstetricsn, vol. 11 1, no 5, piig. 651 ; noviembre 
1960. 


