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Al  objeto de mejorar los resultados de la cirugía reconstructiva de la arteria 

femoral stqperficial, los cirujanos vasculares [ 1 , - 2 ,  3, 4, 5 ,  6, 7, 81 han dirigid3 

su atención hacia la arteria fernoral profunda. 

En efecto, esta arteria: a l  casi siempre está indemne de lesiones arterios- 

cleróticac que. como sabemos, son por contre la causa principal de obliteracibn 

de la femoral superficial; b] si tales lesiones están presentes, interesan por lo 

común el sector inicial y, por ello, las mas fácilmente accesibles í91: y C )  s i  

esta íntegra, puede mantener una adecuada irrigación del miembro inferior por 

tener una notable capecidad de compensación. 

Este últ imo dato puede comprobarse r2diológicarnente. Exámenes aortnqrd- 

fices efectuadas en pacientes con obs t rucc i~n  de la arteria Femoral superficial 

sólo dc  un Icdc demuestran, en efecto, una femora; profunda de difimetro 

inferior al  de 13 demoral superficial del miembro donde estp úl t imo vaso es 

petmeable, en tmto  que en el qce existe una fernoral superficial ocluida la fe- 

mora! profunda tiene iin calibre claramente aumentado y, por consiguiente, se 
visualiza en un sector mhs largo. 

d nuestro criterio, existen además tzrnbikn condiciones hemodinámicas que 
nos han llevado a considerar siempre más favorablemente la arteria femoral 
profunda. 

En efecto, la capacidad C de un conducto cilíndrico de pequeño radio viene 

regulada por la fórmula de Poiseuille (10): 

p' - p" 

C = . 1 1  r4 donde: 

8 1 

r=radio del conducto. l= longi tud del canducto. P' y P" son 12s presiones que 

1') Tradricldo del orlglnal en I ia l lano DOr IR 'Redacclbn 



actcan en los extremos del conducto. CI=cozficiente de roce interno del líquido 

que transcurre por el conducto. 

En el cuerpo humano el coeficiente d~ roce interno de la sangre varía en 

r e l a c i ~ n  a su mayor o menor viscosided y cabe que se modifique por fgrmacos. 

De cualquier modo, puede considerarse camo constante en el mismo individuo, 

así como la diferencia de presiones existentes e n  los dos extremos, a condi- 

ci6n de que se hayan comprobado las condiciones de un buen flujo tanto por 

arriba como por debajo. 

Por consiguiente, en Fa formula arriba expuesta las únicas variables son 

la Capacidad C, el  radio r y [e longitud l. 

Por tanto. si consideramos la arteria como un conducto c i l i ~ d r i c o  y rccor- 

damos que en caso de lesfones de 1:: femoral superficial la Femoral profunda 

se dilata, tendremos que su capacidad aumentará en proporción igual a la 

cuarta potencia del radio. 
Par tade ello, nos parece válida la posibilidad de revascularizar el miembro 

inferior en los casos de obliteracián de la femoral superficial, mediante un 

.by-passm entre la fernoral profunda y la poplitea o la propia superficial por 

debajo de la oclusión. 

Esta permitiría poder aprovechar del todo el aumento de capacidad obte- 
nido por la femoral profunda, aumento favorecido a su vez por ta reducción en 

!ongitud que el injerto efectuaría respecto a la circulación cola2eral. y respetar 

un eventual .by-pass. femoral común-poplítea. 

Hemos creído oportuno, antes de proceder a la práctica clínica de esta 

intervención, efectuar un estudio en el  cadáver para compro'bar las caracteris- 

ticas anátomo-quirurgicas de la arteria femoral profunda. 

Los datos mas interesantes obtenidos de esta Investigacibn, según nuestro 

criterio, son: a]  la vía de acceso más cómoda es Ia misma que para aislar la 

arteria superficial, es decir incisión a lo  largo de la bisectriz del triangulo de 

Scarpa: b) la arteria fernoral profunda presenta, inmediatamente después de su 

origen, un engrosamiento fibroso que forma como un mostiumn; C )  a este nivel 

el vaso contrae intimas relaciones con la vena femoral comtln: d )  la arteria, a 

los pocos centimetros, paca por debajo de la vena femoral profunda, lo quc 
hace su aislamiento dificultoso; y e) tras este sector. ta disección de la arteria 

femoral profunda se torna mas fácil si nos mantenemos \:ecinos al borde del 
rnuscuYo recto interno, separiindolo lateralmente junto al sartorio. 

La arteria tiende a adquirir un curso mas interno y, para continuar su ais- 

lamiento, es Util separar lateralmente la vena femoral superficial. 

En este sector la arteria femoral profunda da cuatro ramas colateraies: dos 

internas y dos externas. Las externas superior e inferior son, respectivamente, 

la primera y segunda perforantes. 

Creemos que el  sector comprendido entre estas dos perforantes es el más 

adecuado para su empleo quiríirgico. En este punto, en efecto, el vaso tienz 

todavía un calibre discreto, transcurre profundamente respecto a la femosal 

superficial, a pocos centímetros pero sin interposición de masas musculares. 

Aunque nuestra casuística es aún limitada, por haber iniciado tan sólo 



recientemente esta particular in tervenc i~n,  creemos que estamos en condicio- 

nes de poder hacer aigunas consideraciones de orden táctico y clínico. 

En nuestra conducta quirúrgica efectuamos en sustancia cin -by-pass. con 
safena autaloga entre la arteria fernoral profunda, justo pos encima de la se- 

gunda perforante, y la arteria poplitea o ra femoral superficial por debajo de la 

oclusión. 

Las anactamosis se efectúan término-lateral arriba y €&mino-terminal abaio. 
La anastomosis término-lateral permite mantener el  flujo a travks de la femoral 

profunda y la c i r cu lac i~n  colateral insmurada y dependiente de ella, incluso en 
el caso de oclusiiin del .by-passm. 

El *by-pass. se tuneliza por debajo del músculo sartorio. 

Par otra parte, teniendo en cuenta los principios de hemodinarnica y las 
características anAtorno-quirúrgicas del primer tramo de arteria fernoral pro- 

funda, siempre practicamos fa incisión del ostium fibroso presente el poco del 

origen de l a  arteria, a la vez que aumentamos su calibre por medio de un 

alpatchl~ venoso cuya longitud depende de la presencia mayor o menor dc 

lesiones. En este caso efectuamos también una endarteriectomia. 

Por último, cuanto se relaciona con las indjcaciones de este tipo de inter- 

vencion, nosotros distinguimos entre indicaciones de necesidad r indicaciones 

de elección. 

Entre las primeras existe la posibilidad de no poder utilizar la femoral co- 

mún en un -by-pas. femoro-popliteo, por ejemplo por un precedente injerto 

aorto-fernor~l con enastomosis dista1 precisamente cobre la arteria femoral pro- 

funda, o bien cuando el sector de  vena autologa utilizable es demasiado corto 

[ t t ,  12). 

No obstante. creemos, alentados por los resultados aunque recientes de 
nuestros primeros casos, que el m by-pass. femoral profunda-poplitea deheria 
ser utilizado de rutina en el tratamiento de la oblíteración crónica de la ~ r t e r i a  

femoral superficial, ya que las bases sobre las que descansa deberian garanti- 

zar una m á s  larga permeabilidad, resolviendo de modo simultánea la sintema- 

tología acusada por el paclente. 

RESUMEN 

Los autores proponen para el tratamiento de las oclvsiones crónicas de la 

arteria femoral superficial el nby-pass- femoral profunda-poplitea con vena 

safena autbloga, intervención garantizada por presupuestos clínicos vAfidos. así 

como fisiopatológicos y hemodinámicos. Se han efectuado estudios anátomo- 

quirúrgicos de la arteria femoral profunda. en particular para valorar el lugar 

tnAs adecuado para efectuar la anastomosis proximal. 

SUMMARY 

The profunda femoris-popliteal by-pass ic recommended as a trearment to 



reselve the superficial femoral occlusion. The great saphenous vein is emplo- 

yed. To choose the adequate location of proximcl anastomosis an anatomo- 

surgical study is exposed. 
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