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La frecuencia con que se presenta en clinica la obliteracién de la arteria femoral
superficial es practicamente el doble de la localizada en el sector aorto-iliaco e ilio-
femoral conjuntamente. Debido a esto existen infinidad de enfermos que, por su
situacion clinica o social, necesitan del tratamiento quirtrgico directo sobre la arte-
riopatia obliterante a este nivel.

Ya en las fases iniciales de la cirugia arterial reconstructiva, fue en la arteria
femoral superficial el territorio donde se aplicaron todas las técnicas: endarteriec-
tomia simple, «by-pass» venoso o sintético, es decir estableciendo un puente que
salva el segmento obliterado, homoinjertos de arteria o de vena e injertos plasticos.

Se utilizé en un principio la vena safena para sustituir el segmento ocluido o bien
sortearlo en forma de «by-pass». Con este método se han observado muchos fra-
casos: trombosis en su mayoria o bien aneurismas. Lo mismo podriamos decir con
respecto a los homoinjertos, con el agravante en éstos de la gran dificultad que re-
presenta su obtencién, preparacion, esterilizaciéon y conservacion. Las protesis
sintéticas en forma de «by-pass» han dado también un nimero elevado de trombosis.
Ademas, con el tiempo pierden flexibilidad y en caso de infeccién de la herida se in-
toleran con evidente peligro de hemorragia secundaria.

La tromboendarteriectomia ha venido a solventar en parte muchas de estas
complicaciones, pero es una intervencion meticulosa y de técnica delicada que por
su extension obliga a efectuar amplias incisiones, y que por ser la femoral superficial
una arteria de mediano calibre, da origen a suturas estenosantes, factor importante
de trombosis secundarias al disminuir el flujo sanguineo. Este inconveniente ha que-
dado solucionado con la aportacion de la llamada Angioplastia en Parche, técnica
que amplia el campo de la cirugia arterial reconstructiva a territorios vasculares
considerados hasta hace poco tiempo inaccesibles, debido al pequefio calibre de sus
arterias. Consiste en intercalar entre los bordes de una arteriotomia, una vez prac-
ticada la desobstruccion arterial, un fragmento de vena o substancia plastica que se
fija mediante sutura, con objeto de ampliar la luz arterial a este nivel evitando este-
nosis postoperatorias.

Cuando la obliteracion abarca en extension toda la arteria femoral superficial,
puede practicarse la desobstruccion mediante una arteriotomia longitudinal total
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desde femoral comun a poplitea; y para ampliar su luz se extirpa a continuacion la
vena safena interna que, abierta longitudinalmente, se aplica por encima suturiandola
con dos hileras de puntos a los bordes de la arteriotomia, quedando asi confeccionado
un nuevo conducto de mayor calibre, mitad vena y mitad arteria.

En 1960, EbwARDSs practico y difundio esta técnica con la que habia conseguido
excelentes resultados. Basandonos en dicho trabajo y ante el gran nimero de pa-
cientes con obliteraciones arteriales de localizacién femoral que habiamos tratado
con los métodos anteriores sin estar plenamente satisfechos, recurrimos a la practica
de tromboendarteriectomias de femoral superficial y hemiangioplastia total con sa-
fena, técnica que aplicamos en dos casos. Animados por estos excelentes resultados,
proseguimos después en otras obliteraciones de femoral superficial, combinando la
desobstruccién con la angioplastia tinica o maltiple y cuyos resultados seran motivo
de otro trabajo.

Caso I. C.A.N,, varén de 64 anos. Antecedentes familiares sin interés. Fuma-
dor de veinte cigarrillos al dia. Antecedentes patologicos sin interés.

Acude el 25-1X-62. Antecedentes de claudicacion intermitente desde hace dos
afios en pierna izquierda, llegando ultimamente a los veinticinco metros. Dolor en
reposo del pie izquierdo. Parestesias en primer dedo de dicho pie. Frialdad subjetiva
y objetiva en pierna y pie de este lado.

A la exploracion hallamos en pierna derecha una oscilometria disminuida glo-
balmente. Pierna izquierda sin oscilometria a partir del tercio inferior del muslo.
Pulsos negativos a lo largo de ambas extremidades inferiores. Frialdad de ambas
piernas, mas acentuada en el lado izquierdo. Ligera cianosis distal. Manchas angio-
matosas en pierna.

Exploracion bioquimica normal, excepto una V.S.G. que da cifras de 38 mm
en primera hora y de 73 mm en segunda.

Por fallo técnico resultan inservibles los clisés de la aortografia.

Diagnostico: Obliteracion completa ilio-femoral izquierda y gran estenosis del
lado derecho.

1.% Intervencion (19-X-62). «By-pass» con tubo de Dacron bifurcado desde aorta
a ambas femorales comunes. Anastomosis lateroterminal proximal y término-late-
rales distales. Tromboendarteriectomia de 7 cm de la parte inicial de femoral super-
ficial. Simpatectomia lumbar izquierda.

Curso postoperatorio, normal.

Aortografia de comprobacién. 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 obliteracion de la femoral profunda del mismo
lado (fig. 1).

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 pierna y
pie izquierdos. Se aprecia ligera atrofia muscular con adelgazamiento de la pierna
izquierda. Se comprueba la obliteracion de la arteria femoral superficial izquierda.
Ante esta situacién no existe otra solucién que la amputaciéon de la pierna o bien
intentar la desobstrucciéon arterial. Decidimos esta tltima.
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FiG. 1. C.A.N. Aortograflia postoperatoria en la
que se aprecia la permeabilidad de las anastomosis
distales del «by-pass».

Fig. 3. C.A.N. Microfotografia de arteria femo-
ral superficial con endarteriectomia.

1964

Fic. 2. C.AN. Esguema operatorio. Angioplas-
tia de safena en femoral superficial izquierda.

Fig. 4. C.A.N. Microfotografia de arteria femo-
ral superficial con endarteriectomia v hemiangio-
plastia total con safena.
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2.8 Intervencion (29-111-63). Tromboendarteriectomia de la arteria femoral
superficial izquierda y reconstruccion por hemiangioplastia total con safena, excep-
to los 7 cm proximales, por estar englobados dentro de la cicatriz de la anterior
intervencion (fig. 2).

Curso postoperatorio: Linforragia durante unos dias y edema residual que
cede progresivamente. Reaparecen los pulsos distales, desapareciendo todos los
sintomas de la isquemia.

Se instaura nuevamente un tratamiento anticoagulante con dicumardélicos,
remarcando al enfermo la necesidad de un perfecto control, que se efectia escrupu-
losamente.

Se recupera totalmente y reanuda su actividad laboral. Tan bien se encuentra
el enfermo que, un afio después, decide suspender el tratamiento anticoagulante.
A los quince dias, dolor brusco, hipostesia y frialdad en pierna izquierda; abolicién
de los pulsos en toda la extremidad. Con el diagnéstico de trombosis de la rama
izquierda del «by-pass» aorto-femoral, ingresa de urgencia.

3.4 Intervencion (4-1-64). Trombectomia de la rama izquierda del «by-pass»
aorto-femoral. Se extirpa la anastomosis de éste con la femoral comun y el segmento
inicial de femoral superficial. Con un tubo de Dacron de 10 cm se restablece la con-
tinuidad arterial suturandolo término-terminalmente a la extremidad de la rama
izquierda del «by-pass» por arriba y a la parte inicial de la angioplastia en parche
por abajo. Se obtiene una perfecta repermeabilizacion del sector con reapariciéon de
los pulsos distales.

Curso postoperatorio: Fallece bruscamente a los dos dias, por supuesta trom-
bosis coronaria.

Necropsia. No existe hemorragia retroperitoneal ni trombosis del injerto.
Intenso magma fibroso pétreo que cubre el «by-pass» aorto-iliaco que se logra ex-
tirpar con dificultad.

Dictamen histolégico (Dr. ). RUBIO). Arteria poplitea: Se observa una ligera
trombosis unilateral, existiendo ademas una fibrosis discreta en la muscular. No se
observan lesiones de esclerosis en intima ni calcificaciones de tipo arteriosclerético.
Arteria femoral superficial con endarteriectomia: Hay que considerar que las zonas
A y B (fig. 3) se hallaban en contacto antes de su seccion longitudinal; por ello /a
luz es fisuraria y minima. En el lado izquierdo de la figura persiste bien visible la
adventicia y muscular casi inmodificadas pero recubiertas por una gruesa y proli-
ferada neointima. En el lado derecho se suman una fuerte esclerosis de la adventicia
y una parcial destruccién de la muscular por esta fibrosis. Asimismo la proliferacion
de la neointima es considerable.

Hemiangioplastia en parche (fig. 4): En el lado izquierdo (arterial) existe una
buena conservacion de la pared muscular. La proliferacion de la neointima es tan
considerable como en la figura 3. La zona venosa se halla muy poco modificada
existiendo calcificaciones en su tinica media.

Rama derecha de la protesis y arteria iliaca: Trombosis arterial de la iliaca con
organizacién periférica.
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La zona tubular de Dacron, ro-
deada de una amplia banda de fi-
brosis. Entre esta fibrosis y el tejido
plastico existe una continua banda
intensamente inflamatoria de into-
lerancia.

Caso II. G.B.T., varon de 68
afios. Antecedentes familiares sin
interés. Fumador de veinte cigarri-
llos al dia. Antecedentes patologicos:
gastrectomia por ulcus, con eventra-
cion; fractura de fémur derecho.

Acunde a la consulta el 20-1V-63
relatando una historia antigua de
claudicacién intermitente a los 800
m en pierna izquierda que ha ido
progresando desde hace seis o siete
anos, obligindole en la actualidad
a detener su marcha cada 100 m. Do-
lor en reposo, pierna y pie izquier-
dos frios siempre. Este pie aparece

Fi. 5. G.B.T. Aortografia que demuestra la obli- edematoso y con una pequeina ulce-
teracion de la arteria femoral superficial izquierda. racion séplica en el Vo dedo que

presenta intensa cianosis.

A la exploracion se observa una oscilometria en pierna derecha normal. Pierna
1zquierda sin oscilaciones a partir del tercio inferior del muslo; pulsos negativos en
poplitea, tibial posterior y pedia de este lado.

En la aortografia se aprecia una imagen de obliteracion completa de la arteria
femoral superficial izquierda con recanalizacion distal (fig. 5).

Los examenes bioquimicos se hallan todos dentro de los limites de la normalidad.

Diagnoéstico: Obliteracion arteriosclerosa de la femoral superficial izquierda.

La profesion del enfermo, vendedor a comision, obliga a pensar en una tera-
péutica quirtirgica que deje al enfermo sin sintomas de isquemia a la marcha.

Intervencion (3-V-63). Tromboendarteriectomia de femoral superficial izquierda
y hemiangioplastia total con vena safena interna. Simpatectomia lumbar izquierda
(figs. 6 y 7).

Curso postoperatorio: Edema residual postoperatorio. Pulsos distales positivos
y buen indice oscilométrico, desapareciendo la claudicacion intermitente. Sigue bien
en la actualidad.

COMENTARIO

La tromboendarteriectomia de la arteria femoral superficial y su reconstruccion
por hemiangioplastia en parche ha servido para revalorizar la utilidad de la trom-
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Fig. 6. G.B.T. Detalle de la intervencién. Obtencién de la vena safena interna que servird para con-
feccionar la hemiangioplastia.

Fig. 7. G.B.T. Detalle de la intervencién. Hemiangioplastia total con safena en funcionamiento tras
soltar los «clamps».




PAG. E. SALA-PLANELL Y F. MONTANYA SEPT.-OCT,
248 1964

boendarteriectomia en este sector arterial. Técnica que habia sido desplazada por las
modalidades quirtrgicas (injertos, «by-pass» venosos o sintéticos) de mas reciente
aplicacion y que, como se ha dicho en la introduccién, son técnicas que han dado
un alto porcentaje de fracasos. Las trombosis inmediatas después de la tromboen-
darteriectomia pueden ser debidas a estenosis a nivel de las suturas, placas de ate-
roma en la entrada o salida de la zona desobtruida o defectos de técnica; pero las
trombosis tardias son muchas veces ocasionadas por la progresiva disminucion de
la luz vascular de la arteria al formarse una neointima de gran espesor. La histologia
del segmento de arteria femoral superficial, de uno de nuestros casos en que se ha-
bia efectuado endarteriectomia, asi lo demuestra. La angioplastia en parche permite
ampliar suficientemente la luz arterial después de la desobstruccion, evitando asi
la estenosis que se produce por formacion de esta neointima. En la figura 4 se ob-
serva perfectamente el corte histologico de la angioplastia en parche del Caso I,
con la gran neointima formada en el sector de luz correspondiente a la arteria des-
obstruida en comparacion con la pared opuesta formada por vena safena con su
endotelio normal. Al contrario de lo que pudiera inducir la microfotografia (debida
a la retraccion ocasionada por la solucién de formol para conservar la pieza ana-
témica), existia una amplia luz arterial que permitia un buen flujo sanguineo. En
este caso la causa del fracaso no fue la angioplastia sino la estenosis de la arteria
femoral superficial en la que sélo se habia efectuado endarteriectomia. Un correcto
tratamiento anticoagulante retrasa o evita en estos casos el accidente trombdtico.
Estamos convencidos de que asi hubiera sucedido en este caso si el enfermo espon-
tanecamente no hubiese interrumpido el tratamiento anticoagulante. Es decir, se su-
maron los dos factores favorecedores de la trombosis: estenosis arterial v cese del
tratamiento anticoagulante.

La angioplastia ideal es la que se efectiia abarcando en longitud todo el segmento
de arteria en que se ha realizado la endarteriectomia. Cuando la arteria femoral su-
perficial es de gran calibre pueden, entonces, efectuarse plastias mas limitadas. En
general la angioplastia se sutura a los bordes de la arteria incidida y desobstruida
sobre un catéter de polietileno de los niimeros 16-18 de la medida francesa. Asi se
consigue una arteria con calibre uniforme.

Utilizamos plastias de safena porque son mejor toleradas por el organismo.
Los materiales plasticos ofrecen mayor numero de complicaciones y peligros en caso
de infeccién de la herida. En cuanto a las dilataciones aneurismaticas que se produ-
cian con los injertos y «by-pass» con safena, aunque faltan anos de experiencia con
la angioplastia en parche para confirmarlo, pensamos que disminuiran al conservar
la pared arterial.

Son dos casos en que existia indicacidn clinica y social indiscutible para intentar
una reconstruccion arterial. Pero a pesar del éxito conseguido consideramos que es
una intervencion larga y de técnica delicada. Tiene la ventaja, no obstante, de que
la desobstruccion se hace a cielo abierto con control directo de toda la arteria fe-
moral.

La angioplastia en parche ha sido la adquisicion técnica que permitira prodigar
las desobstrucciones, disminuyendo en consecuencia progresivamente los injertos
y «by-pass» con arterias sintéticas, técnicas que a este nivel ofrecen numerosas com-
plicaciones.
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Las microfotografias del Caso I son altamente instructivas, ya que hemos
podido estudiar el resultado de tres técnicas distintas: «by-pass» con Dacron, en-
darteriectomia 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 inmunobioldgico provocado por la substancia plastica en el orga-
nismo receptor. En nuestro Caso 1, los cortes histologicos nos muestran la existencia
de un tejido inflamatorio siempre en actividad que envuelve el plastico pero sin pe-
netrar en él y que por su parte dorsal forma progresivamente un tejido fibroso que
como una cascara de gran consistencia engloba la protesis. La pared interior del tubo
estaba formada por una fina pelicula de codgulos de fibrina sin endotelio. Aunque
esta reaccion inmunobioldgica puede ser diferente en intensidad en cada caso, estas
preparaciones demuestran la conveniencia de administrar glucocorticoides en el
postoperatorio de la cirugia arterial en que se ha colocado una arteria sintética, tal
como sefala el trabajo experimental de GArcia Diaz (Jornadas Angioldgicas Es-
panolas, Sevilla 1962). Los glucocorticoides disminuiran la reaccion inflamatoria
periarterial acelerando la reincorporacion de la protesis al organismo.

RESUMEN

Dado el alto porcentaje de fracasos de los injertos, «by-pass» y tromboendar-
teriectomias simples en el sector de la arteria femoral superficial, los autores han en-
sayado la tromboendarteriectomia asociada a la hemiangioplastia en parche en dicho
sector arterial. Presentan dos casos. En el primero concurre la favorable circunstancia
de poder estudiar histopatologicamente los resultados de tres técnicas: «by-pass»
con Dacron, endarteriectomia de femoral superficial y hemiangioplastia en parche.

Los autores se muestran satisfechos de esta nueva técnica.

SUMMARY

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