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Introducci8n 

Es posterior a Leed [TI y Morris (81 cuando l a  revascularización de la arteria 
fernoral profunda representa el gesto fundamental de la crrugia arteria1 dirccla. 

En anteriores publicaciones (4, 5) resaltábamos la importancia quirúrgica de 
la arteria femoral profunda, así como la do las colaterales y sus anastomosis 
con las ramas de la i!íaca interna, en relación a su funcián compensadora en los 
cacos en que aquella se ve afectada por el procesa ar ter ioscler~t ico.  

Efectuabamos una revisión de la literatura en reración a las posibilidades 
quirirrgicas para incrementar el aflujo sangiiineo en l a  mencionada arteria. 

En el apartado que trataba sobre la reconstruccirjn del eic srteriai cuando 
la fernoral profunda se encontraba ocluida recopi l~bamos los siguientes métodos: 

a) By-pass artificial con anastomosrs alta sobre aorta o iliaca (3 ,  10, 13) .  
b) Tromboendarteriectomia [6. 12). 

c l  Angioplastia extensa de dlcha fernoral profunda ( f  l .  

d3 Pontaje autDloga de vena safena femoral común-femoral profunda, cuan- 
do e l  proceso arterioesclerótico en Csta se extiende más  a l l i  de 10 cm. 

(21 - 
Posteriormente a la publicación de dicho trabalo, hemos tenido la oportu- 

nidad de practicar con éxito dos by-pass ilíaco-femaral profunda a 8 y 4 cm. de 
su embocadura, respectivamente, mediante injerto ?utólogo de vena safena, r o n  

lo cual se nos ofrece una nueva posibilidad que añadir a los métodos astablaci- 
dos anteriormente, incluyéndolo en el apartado que trata sobre la oclusión de 
la femoral profunda. 

Casos dinieos 

Caso I: Enfermo P. R. H , de 58 años, que coniienza seis sntes de su ingreso 

con una sintomatologia jsqu6mica en miembro inferior derecho. [Estadío Ila dc 
Fontaine-Ratschow], evolucionando progresivamente hasta la actualidad en que 

presenta dolor de reposo en dicha extremidad [estadío I I I ] .  



La exploración objetiva la presencia de pulsos a todos los niveles en miem- 
bro inferior izquierdo, encontrándose abolidos desde femaral en el derecho. 

El estudio arteriográfico por punción aórtica evidencia una obstrucción de la 
ilíaca externa, femorat común, fernoral superficial y sector proximal de fernoral 
profunda en el lado afectado, así como la permeabilidad en lado izquierdo hasta 
tronco tibio-peroneo [fig. 1).  
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Fig 1. Caso I Aortografia. Obstruccion de la ilia- 
ca externa. femoral común, femoral superficial y 
sector proximal da la femoral profunda del lado 
derecho. Permeabilidad en el lado contrario hasta 
el tronco tibioperoneo. - Fig 2. Caso I Abordaje 
inguinal e ilíaco del paquete vasc~ilar. via extra- 

I peritoneal. Aislamiento en el lado derecho de la 
iliaca comiin y de la femoral profunda en sus 
8 primeros cm., donde dcjs de estar afectada. 
Puntaje con safena interna inv~rt ida entre l l iaca 
comBn v femoral orofunda distal a la zona octuida 

Fig. 3: Caso l .  Aortografía postbperatoria.' donde se compruebe cl Iiucn funcionamiento del injerto 
y un considerable aumento del fiuro arteria1 distal. 

La intervención se lleva a cabo mediante abordaje en r e g i ~ n  i~ iguinal  del 
trípode femoral y disección amplia de femoral profunda (primeros 8 cm.1 donde 

deja de estar afectada. El abordaje del sector il iaco se efectúa retroperitoneal- 
inente hasta Fa ilíaca primitiva. Extraemos safena interna ayudados por una 
incision en tercio inferior de muslo, utilizandola como pontajc invertido entre 
ilíaca primit iva derecha y femoral profunda distal a la zona ocluida [fiq. 2). 

El enfermo al ser dado de alta había recuperado una deambulncion cornpa- 
t ib le con una vida de relación normal (estadio I la) .  apreciándose en la arterio- 
grafia postoperatoria [fig. 3) un buen funcionamiento del injerto, así como rtn 
considerable incremento del flujo arteria1 distal. 

Caso 11: Enfermo B.M.C., de 64 años, que refiere haber comenzado hace seis 
con un síndrome isquémico en ambas extremidades inferiores lestadío 1 en 

miembro inferior izquierda y estadío !la en derecho]. evolucionando hasta el 
ingreso, en que presenta un estadio Ilb en el lado izquierdo y Lin IV en el derecho, 
por presentar ya lesiones necróticas distales. La aorto-arteriografia muestra una 
obstrucción de arteria fernoral sciperficial desde su embocadura hasta el C. Hun- 



ter en el lado izquierdo y obstrucción de iliaca externa, femoral corn~in, fernoral 
superficial y primeros centirnetros de la profunda en lado derecho. 

La revascularrzación de la arteria femaral profunda derecha, previo abordai: 
de la bifurcaclon femoral y disección amplia de [a fernoral profunda, así como 
Fiberación retroperitoneal de ilíaca pr i rn i t~va derecha, se practicó mediante l a  
interposicidn invertkda de vena safena interna entre iliaca primit iva y famoral 

profunda dista1 a la zona obstruida ( 4  cm, de su embocadura]. 
El funcionamiento postoperatorio del pontaje fue correcto, regresando el 

cuadro cl inico de! miembro intervenido a un estedío Ilb. 

DFscusibn 

Queremes resaltar de nuevo la extraordinaria importancia de un buen i luio 
sanguineo a través de la arteria femaral profunda en relación a la viabilidad del 
mlembro afectado por i l n ñ  isquernia crónica arteriosclerotica [ 4 ,  131. 

Dada la anatomía de las colaterales de la artería Femoral profunda, concre- 
tamente de la arteria circunffeja femoral medial, no podemos pensar en que una 

función de suplencia se desarrolle, puesto que su embocadura se halla ubicada 
en e l  segmento de femoral ocluida en 10s dos casos por nosotras comentados 

Por tanto, obliqadamente hemos de plantearnos Fa posibilidad de una cirugía 
reconstructiva, bien mediante desobstrucción como la endarteriectomia extensa 

( 1 ,  6. t2)  o bien recurriendo a cualquier tipo de pontaje qiie supere l a  obstruc- 
cion existente (3.  f 0. 13) .  

Estimamos que la trornboendarteriectomia amplia er; este sector. a la cual 
habria que asociar bien un parche o bien una anqioplastia extensa (61, teniendo 
en cuenta además la afectación en la casi totalidad de los casos del eje i l iaco- 
femoral y, consecuentemente, del flujo proximal, está expiiesta a l  f r a c ~ s o  en 

un plazo más o menos breve. 
En cuanto a Ta irnplantacf6n de pontajec, desestimamos aquellos que tienen 

su anastamosis proximal en la femoral común (21, por las razones expuestas 

de deficit de flujo. 
En relación al pontaje i l íaco o aorto-femoral profunda. nos q~ieda la posibj- 

Iídad de la util ización de prótesis artificiales (3, 9, 10, 111 o bien del injerto 
autblogo de vena safena. 

En estos casos de obstruccibn extensa de la fernoral profunda con femoral 
superficial troñrbosada nos inclinamos, siempre aue anatómica y tecnicarnente 
sea posible por la utilizaci6n del pontaje alto, aorta o ilíaca a la femoral pro- 

funda mediante e l  injerto aut6loqo de vena safena, por las siguientes razones: 
D i a m e t r ~  mas adecuado del injerto en relación a la zona de anastomo- 

sis distal. 
2." Viabilidad a m8s largo plazo de los injertos autologos en contraste r o n  

los arfificiales, teniendo en cuenta !a longitud y pequeno di imetro,  condiciones 
que ha de reunir dicho injerto, 

3.' Ventajas por todos conocidas qiic lleva imyilicito la utilización de auto- 

injertos en contraposici6n de las p r ó t e s i ~  artificiales: Disminucién de infeccio- 
nes. ausencia de reacción a cuerpo cxtratio y menor incfdencia de trombosis, 
fundamentalmente. 
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4." Por último, la favorable cvolución de tos casos presentados nos ha 
inducido a [a defensa de dicha técnica en las condiciones clínicas y angiográficas 
establecidas. 

Conclusiones y resumen 

Una vez más ponemos de manifiesto la importancia de la revascularizaci6n 
de la arteria femoral profunda en relación a la viabilidad de una extremidad abo- 
cada a Ia amputación. 

En aquellos casos en que el  proceso arteriosclerótico ocluye un segmento 
extenso de la fernoral profunda a partir de su embocadura, nos inclinamos a la 
revascularización de la misma mediante pontaje aorto o ibiaco-femoral profunda, 

con la utilización de autoinjerto de vena safena. 

En la revisión efectuada de los métodos empleados para la revascularización 
de dicha arteria no hemos encontrado descrita la mencionada técnica, 10 cual, 
junto a los resultados favorables obtenidos en los enfermos en los que lo hemos 
practicado, nos ha inducido a la presente comunicación. 

SUMMARY 

The irnportance of  the decp femoral artery as derivative pathway is  pointed 
out  once more. Aorto or il iac -deep femoral bypass usíng autogenous saphenous 
uoin was performed i n  cases of proximal occlusjon of  t h i s  deep femoral. Results 
obtained wi th this technic are considered to be very good. 
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