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Reintervención endovascular de la arteria femoral 
común en ingle hostil asociada a un bypass distal  
en fallo. Reporte de un caso

Diego Soto-V. 1, Paulo Cassis-C. 1, Sebastián Morales-Z. 1

Endovascular reintervention of the common femoral artery in a hostile groin 
associated with a failed distal bypass. Case Report

Introduction: Endovascular treatment (ET) of the common femoral artery (CFA) is increasingly being 
adopted as a valid alternative, particularly in cases of hostile groin (HG). Case report: A 73-year-old man 
with critical ischemia of the right lower limb, previously treated with femoral endarterectomy (FE) and 
autologous vein bypass graft (AVBG). During follow-up with duplex ultrasound (DUS), severe resteno-
sis of the CFA and proximal anastomosis of the AVBG was detected, in the context of HG due to prior 
interventions. ET was performed using drug-coated balloon angioplasty (DCB-PTA) of both lesions via 
brachial access. The postoperative course was uneventful, with early discharge and maintained bypass 
patency at 12-month both clinical and with ultrasound follow-up. Discussion: ET with DCB-PTA in 
recurrent CFA lesions associated with failing AVBG is feasible, especially in HG situations. Strict DUS 
follow-up and appropriate patient selection are key to optimizing medium-term outcomes in the ET of 
complex femoral lesions.
Keywords: common femoral artery; hostile groin; failing graft; angioplasty; endarterectomy.

Resumen

Introducción: El tratamiento endovascular (TE) de la arteria femoral común (AFC) está siendo adoptado 
como una alternativa válida recientemente, sobre todo en casos de ingle hostil (IH). Caso clínico: varón 
de 73 años con antecedente de isquemia crítica de miembro inferior derecho, previamente tratado con una 
endarterectomía femoral (EF) y un bypass con injerto autólogo (BPIA). Durante el seguimiento ecográfi-
co, se detectó una re-estenosis severa de la AFC y de la anastomosis proximal del BPIA, en un contexto 
de IH por intervenciones previas. Se realizó un TE mediante angioplastia con balón recubierto con droga 
(DCB-PTA) de ambas lesiones, a través de un acceso braquial. La evolución postoperatoria fue favorable, 
con alta precoz y permeabilidad mantenida del bypass a 12 meses de seguimiento clínico y ecográfico, 
sin recurrencia de síntomas. Discusión: El TE con DCB-PTA en lesiones recurrentes de AFC asociadas 
a BPIA en fallo es factible, especialmente en situaciones de IH. El seguimiento ecográfico riguroso y la 
adecuada selección de pacientes son claves para optimizar los resultados a mediano plazo en el TE de 
lesiones femorales complejas.
Palabras clave: arteria femoral común; ingle hostil; bypass en fallo; angioplastia; endarterectomía fe-
moral.
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Introducción

En pacientes con isquemia crónica amenazante de 
extremidades (CLTI; siglas en inglés) que presentan 
un conducto autólogo adecuado, la revascularización 
mediante un bypass con injerto autólogo (BPIA) ha 
demostrado tasas libres de amputación superiores 
en comparación con un tratamiento endovascular 
(TE) inicial1, principalmente en oclusiones largas y 
lesiones calcificadas complejas2. En algunos casos, 
se requieren procedimientos adicionales, como la 
endarterectomía del vaso donante (habitualmente la 
arteria femoral común [AFC])3.

Debido a los resultados bien establecidos a largo 
plazo de la endarterectomía femoral (EF) para el 
manejo de la enfermedad arterial oclusiva (EAO) 
de la AFC3, el TE ha sido tradicionalmente cuestio-
nado como estrategia de intervención primaria. Sin 
embargo, su uso para lesiones nativas ha aumentado 
en los últimos años con resultados prometedores4. 
Si bien las tasas de reintervención de EF de AFC 
son bajas3, en caso de ser necesaria, los riesgos 
de complicaciones asociados a una reintervención 
quirúrgica por ingle hostil (IH) no son desprecia-
bles5. De acuerdo con esto, es posible extender la 
indicación del abordaje endovascular de la AFC en 
escenarios de IH.

En este contexto, la asociación de una reestenosis 
de AFC post-EF en un BPIA distal en fallo puede 
presentarse como una situación quirúrgica desafiante 
en lo que respecta a la preservación de la permeabi-
lidad a largo plazo del BPIA.

Basados en esto, presentamos un caso de reinter-
vención de AFC mediante TE -detectada mediante 

ultrasonido doppler (DUS)- en asociación con un 
BPIA distal en fallo en un contexto de IH.

Caso clínico

Varón de 73 años con antecedente de hiperten-
sión arterial. Hace 34 meses (2,8 años) -por presen-
tar CLTI del miembro inferior derecho- fue someti-
do a una revascularización híbrida que consistió en 
EF derecha (con el uso de parche de popliuretano) 
asociada a un kissing stent iliaco y un BPIA distal 
(AFC a arteria tibial posterior [ATP] distal con vena 
safena interna invertida). 

Durante el control ecográfico del BPIA a los 12 
meses, se evidenció una estenosis severa a nivel de 
la AFC endarterectomizada (ratio velocidad pico sis-
tólica [VPS] > 3) previo a la anastomosis proximal 
del bypass, con caídas de la amplitud de las curvas 
al DUS del bypass. De acuerdo a esto se realizó una 
angioplastia con balón recubierto con droga (DCB-
PTA) de la AFC (por vía transfemoral contralateral 
percutánea) sin inconvenientes. 

En el seguimiento, el paciente manifestó sínto-
mas de claudicacion a distancias moderadas (100-
300 m). El DUS –a los 22 meses de la cirugía inicial 
y 10 meses de la reintervención con DCB-PTA– 
evidenció una re-estenosis severa de la AFC (Figu-
ra 1A), asociado a una estenosis de la anastomosis 
proximal del BPIA (Figura 1B) con una VPS de 325 
cm/s y 316 cm/s, respectivamente. También presen-
taba caída de las curvas doppler a nivel del bypass 
(distal a la anastomosis proximal), no evidenciando 
alteraciones significativas en la anstomosis distal.

Figura 1. Ultrasonido doppler (DUS) de seguimiento del injerto post angioplastia con balón recubierto con droga (DCB-PTA) por reestenosis de la endarterectomía 
femoral. Se evidencia en el panel A las elevadas velocidades pico sistólicas (VPS) en la arteria femoral común (AFC) y en la anastomosis proximal (Panel B).
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De acuerdo a la re-estenosis recurrente de la AFC 
y la situación de IH (cirugía previa; anastomosis 
vascular; angioplastia previa), se decidió reinterve-
nir mediante TE.

Bajo anestesia local y un acceso braquial izquier-
do, se cateterizó la aorta tóraco-abdominal con una 
guía hidrofílica 0,035 y un introductor Flexor® 7 Fr 
de 90 cm (Cook). Una vez descartadas lesiones en 
el eje aorto-ilíaco, se posicionó el introductor en la 
arteria ilíaca externa distal. La angiografía intrao-
peratoria confirmó la re-estenosis de la AFC y la 
estenosis en la anastomosis proximal del bypass. A 
su vez el bypass, la arteria femoral profunda (AFP) 
y los segmentos proximales de la arteria femoral 
superficial (AFS) se confirmaron permeables (Fi-
gura 2).

Tras heparinización sistémica (heparina no frac-
cionada intravenosa; 5000 UI para un tiempo de ac-
tivación de la coagulación > 250 seg) se canalizó la 
AFP con una guía 0,018 (V-18TM; Boston Scientific) 
para su protección durante la angioplastia translumi-
nal percutánea (PTA) (Figura 3A). La misma manio-
bra se intentó con una segunda guía V-18TM –para 
proteger el bypass y la anastomosis proximal– pero 
debido a la severidad de ambas estenosis no fue po-
sible, decidiéndose canalizar la AFS proximal para 
tratar la AFC (Figura 3B). Se realizó una prepara-
ción de la AFC con una PTA simple (plain old ba-
llon angioplasty; POBA) de 5x40 mm (MustangTM; 
Boston Scientific) para luego realizar una DCB-PTA 
con un balón de 5x40 mm (Legflow®; Cardinovum). 
Debido a que la re-estenosis se presentó en una zona 
de posible hiperplasia neointimal del parche (no 
calcio nativo) en relación a la anastomosis proximal 
del bypass, optamos por realizar DCB-PTA, que 
ha demostrado tener menores tasas de re-estenosis 
que POBA9. Dado que nuestro paciente presentaba 
estenosis sincrónicas –en la AFC y anastomosis 
proximal– decidimos tratar ambas lesiones con 
DCB-PTA. En la angiografía de control se evidenció 
una imagen sugerente de disección focal, por lo que 
se realizó una POBA focalizada durante 2 minutos 
con un balón de 6x20 mm (Armada 35TM; Abbott), 
logrando una adecuado resultado morfológico sin 
estenosis residuales significativas ni imagen de di-
sección (Figura 3C). La aterectomía fue descartada 
por el posible riesgo de dañar la sutura del parche y 
la anastomosis. El stenting de rescate fue una opción 
considerada intraoperatoriamente –por la imagen 
sugerente de disección post DCB-PTA– no siendo 
necesaria finalmente.

Tratada la AFC, fue posible la canalización del 
bypass con la guía V-18TM (Figura 4A). Seguida-
mente, con un catéter 0,035 (NavicrossTM; Terumo) 

Figura 2. Angiografía intrao-
peratoria desde la arteria ilíaca 
externa (AIE) derecha donde se 
identifica la estenosis severa en 
la AFC (punta de flecha blanca) 
y la estenosis en la anastomosis 
proximal del bypass (flecha na-
ranja). Se identifica también la 
permeabilidad de la arteria femo-
ral profnda (AFP), los segmentos 
proximales de la arteria femoral 
superficial (AFS) como también 
el bypass.

se realizó una angiografía selectiva del bypass, 
confirmando su permeabilidad (Figura 4B) y evi-
denciando –a nivel de la anastomosis distal– una re-
distribución proximal retrógrada del contraste hacia 
la ATP con escasa representación de la ATP distal 
(Figura 4C). Se procedió a realizar una DCB-PTA 
de la anastomosis proximal del bypass con un balón 
de 5x40 mm (Legflow®; Cardinovum) (Figura 5A), 
obteniendo un resultado angiográfico sin estenosis 
residuales (Figura 5 B) y una redistribución del flu-
jo hacia la ATP distal (Figura 5C). Se retiraron los 
elementos endovasculares y el sitio de punción fue 
cerrrado mediante arteriorrafia de la arteria braquial 
con sutura continua de poplipropileno 6/0 (por se-
guridad dado el tamaño del introductor utilizado).

El paciente evolucionó sin complicaciones, sien-
do dado de alta el 1er dia postoperatorio con doble 
tratamiento antiagregante plaquetario (acido acetil-
salicílico 100 mg/24 h; clopidogrel 75 mg c/24 h), el 
bypass pulsátil y un pulso tibial posterior presente.

En el seguimiento con DUS a los 3 y 9 meses 
presenta el bypass permeable y sin signos de re-
estenosis de la AFC o de la anastomosis proximal 
(Figura 6), con pulso tibial posterior mantenido 
y sin síntomas de claudicación a los 12 meses de 
seguimiento clínico.

Rev. Cir. 2026;78(1):89-95
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Figura 3. Una vez canalizada la AFP (para su protección), se intentó la misma maniobra con el bypass, no pudiendo ser conseguida técnicamente debido a las esteno-
sis de la AFC (Panel A; punta de flecha blanca) y de la anastomosis proximal del bypass (Panel A; flecha naranja). De acuerdo con esto, se canalizó la AFS para obtener 
el soporte necesario para tratar la AFC. Luego, sobre la guía V-18TM de la AFS se procedió a realizar la DCB-PTA de la AFC (Panel B). Luego la POBA con el balón de 6 
mm (para tratar la imagen de disección focal), la angiografía de control evidenció un adecuado resultado angiográfico sin discciones ni esstenosis residuales (Panel C).

Figura 4. Luego de tratar la lesión de la AFC, fue posible canalizar el bypass con la guia V-18TM (Panel A). Una angiografía selectiva confirmó la correcta permeabilidad 
distal del bypass (Panel B). A nivel de la anastomosis distal se evidenció un flujo retrógrado de contraste hacia la ATP (Panel C; punta de flecha blanca) en dirección 
proximal a la anastomosis (Panel C; flecha amarila) con una escasa representación angiográfia de la ATP distal (Panel C; punta de flecha roja).

Rev. Cir. 2026;78(1):89-95
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Figura 6. DUS de seguimiento a los 3 meses (Fila superior; Paneles A, B y C) evidenciando la AFC (Panel A) y la anastomosis proximal (Panel B) sin signos de reestenosis, 
como también la permeabilidad de la ATP distal (Panel C). A los 9 meses de seguimiento (Fila inferior; Paneles D, E y F) la AFC se mantiene sin signos de reestenosis 
(Panel D), el bypass se evidencia permeable (Panel E) y la ATP conserva la morfología de la curva con respecto al contro previo (Panel F).

Figura 5. DCB-PTA de la anastomosis proximal del bypass (Panel A; flecha naranja). La angiografía de control final (Panel B) evidencia una adecuada representación 
de la AFC y la anastomosis proximal del bypass sin signos de estenosis residuales significativas. A nivel distal, proablemente debido al aumento de flujo de entrada 
en el bypass (Panel C; flecha negra) -al tratar las estenosis secuenciales de la AFC y anastomosis proximal- hay una redistribución del flujo hacia la ATP distal (Panel 
C; puntas de flecha verde).

Rev. Cir. 2026;78(1):89-95
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Discusión

Tradicionalmente, el manejo de la EAO nativa 
de la AFC ha sido mediante EF, debido a su estan-
darización como técnica quirúrgica y resultados de 
permeabilidad a largo plazo3. Adicionalmente, en 
un meta-análsis de Boufi et al6, se describe una tasa 
cumulativa de reintervencion tardía baja (del 10% 
sobre los 3 años de seguimiento), siendo un 63% de 
éstas realizadas mediante cirugía abierta. Sin embar-
go, Nguyen et al7, reportan que la EF tiene una tasa 
combinada de morbilidad/mortalidad de hasta un 
15%, donde > 60% de estos eventos ocurren poste-
rior al alta. De acuerdo a esto, la selección del pa-
ciente para realizar un tratamiento quirúrgico de la 
AFC (sea nativo o reintervención) es fundamental.

Durante los últimos años, el desarrollo del TE ha 
permitido expandir su indicación hacia el territorio 
tradicionalmente quirúrgico de lesiones nativas de 
la AFC. Debido a las características intrínsecas de 
la EAO en la AFC –que frecuentemente tiene un 
componente cálcico elevado– las estrategias endo-
vasculares que han mostrado mejores resultados son 
la litotripsia endovascular asociada a DCB-PTA y 
aterectomía direccional también asociada a DCB-
PTA8. De ser necesario el uso de stent, en la literatu-
ra se describen permeabilidades primarias de 83% al 
92% a dos años de seguimiento, como también bajas 
tasas de fracturas de stents a 5 años de seguimiento9, 
reafirmando sus buenos resultados a largo plazo. 

El seguimiento con DUS de BPIA es de vital 
importancia para mantener la permeabilidad a largo 
plazo, siendo una estrategia recomendada por las 
guías de la Sociedad Europea de Cirugía Vascular 
(ESVS)3. En nuestro caso, permitió identificar la 
re-estenosis de la AFC y objetivar en el segui-
miento –posterior a la primera reintervención– una 
recurrencia de la estenosis en la AFC, asociando 
una estenosis de la anastomosis proximal. Esto se 
condice con el meta-análisis de Boufi et al6, donde, 
si bien la tasa de reintervención en pacientes some-
tidos a TE de la AFC o EF es la misma (TE: 10,7% 
vs EF: 10,6%), la tasa de reestenosis es mayor en el 
TE (TE: 14,4% vs EF: 4,6%). 

En relación al tratamiento y rescate de BPIA en 
fallo, Park et al10, reportan mayores tasas de permea-
bilidad de reintervenciones en BPIA en fallo con 
cirugía abierta (87% vs 42%), pero no describen las 
tasas de complicaciones o mortalidad de las rein-
tervenciones quirúrgicas realizadas es estas ingles 
previamente intervenidas quirúrgicamente. Sin 
embargo, el TE de rescate para los BPIA en fallo 
ha demostrado aumentar la permeabilidad asistida 
a largo plazo en rangos aceptables (80% y 68% a 1 

y 3 años respectivamente) y excelentes tasas libres 
de amputación (96% y 80% a 1 y 5 años respecti-
vamente)11. 

Esto es concordante con lo reportado por Jongs-
ma et al.12, quienes describen una tasa de permea-
bilidad asistida al año de seguimiento > 80% de 
bypas infrainguinal con injerto autólogo en riesgo 
tratados con TE, como también sigue la misma 
línea de resultados Troisi et al.13, que reportan una 
tasa de permeabilidad asistida a 2 años del 97, % y 
de salvamento de extremidad del 100%. Cabe des-
tacer que hay estudios que no reportan diferencias 
significativas de permabilidad asistida entre POBA 
y DCB-PTA en estos casos, pero con tendencia fa-
vorable hacia DCB-PTA14.

Conclusión

El TE con DCB-PTA de lesiones recurrentes de 
AFC asociada a estenosis de BPIA en fallo -en un 
contexto de IH- es factible para mantener la per-
meabilidad a corto-mediano plazo. El seguimiento 
ecográfico y la selección del paciente para el TE 
de las lesiones (nativas o re-estenosis) de la AFC 
es fundamental para mantener la permeabilidad de 
los BPIA.
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