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Endarterectomia iliaca: una técnica en peligro de extincion
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ENDARTERECTOMIA ILIACA: UNA TECNICA EN PELIGRO DE EXTINCION

Resumen. Introduccion. La tromboendarterectomia iliaca ha sido desplazada primero por los bypass y, posteriormente,
por las técnicas endovasculares. Objetivo. Revisar los resultados a corto y largo plazo de la tromboendarterectomia re-
trograda y abierta, y su indicacion terapéutica actual. Pacientes y métodos. Incluimos todos los pacientes con patologia
oclusiva del sector iliaco, independientemente de la afectacion fémoropopliteodistal. Recogimos el sexo, la edad, los fac-
tores de riesgo cardiovascular y la comorbilidad. Clasificamos a los pacientes en grupo I: tromboendarterectomia retro-
grada, y grupo I1: tromboendarterectomia abierta. De cada procedimiento analizamos la indicacion quiriirgica, la clasifi-
cacion de la lesion oclusiva iliaca segiin la clasificacion TASC 11, la sutura arterial, la asociacion con revascularizacion
infrainguinal y el niimero de reintervenciones. Analizamos la permeabilidad primaria, primaria-asistida, secundaria y el
salvamento de la extremidad de la serie completa y de cada grupo. Resultados. Intervinimos 101 pacientes con una edad
mediade 61 + 10,6 aiios (38-86). El seguimiento medio fue de 87,2 + 61,1 meses. Las permeabilidades de la serie comple-
ta fueron: primaria: al mes, afio, 5y 10 afios 93,6, 84, 72,2 y 68,2%, primaria-asistida: 99, 92,9, 88,4y 71,8%; secunda-
ria: 99, 94,2, 90,2 y 84,4%. El salvamento de la extremidad fue del 96,3, 90,6, 85,6 y 81,9% y la supervivencia del 98,2,
90,6, 73,5 y 47,9%. Al comparar ambos procedimientos observamos que el grupo I estaba constituido por pacientes de
edad mds avanzada (p = 0,048) y las lesiones tratadas segiin la clasificacion TASC Il eran menos complejas (p < 0,001).
Conclusiones. La endarterectomia iliaca presenta buenas permeabilidades tardias y de salvamento de la extremidad, que
pueden constituir un buen recurso terapéutico en pacientes seleccionados. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 63-75]

Palabras clave. Endarterectomia. lliaca. Injerto. Lesion oclusiva. TASC I1.

Introduccion la técnica [1,2]. En las dos décadas siguientes, esta

técnica tuvo su época dorada para perder, posterior y

En 1946, Cid Dos Santos realizé la primera endarte-
rectomia femoral [1,2] y, en 1952, Wylie perfecciond
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progresivamente, importancia segtn las prétesis de
Dacron ®, primero, y las técnicas endovasculares
después, que se han ido perfeccionando y adquirien-
do mayor difusién [1]. Todo esto ha provocado que la
endarterectomia del sector iliaco sea, hoy en dia, una
técnica en desuso.

Por todo ello, hemos decidido revisar los resulta-
dos, a corto y largo plazo, de esta técnica en nuestro
servicio y ver si es realmente una técnica obsoleta o
si, por el contrario, se ha de rescatar para seguir for-
mando parte del arsenal de recursos quirtirgicos de
los cirujanos vasculares.
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Pacientes y métodos

Se ha realizado una cohorte histérica de las trombo-
endarterectomias (TEA) iliacas realizadas en nuestro
servicio desde octubre de 1988 hasta mayo de 2007.

En el estudio se incluy6 a los pacientes con pato-
logia oclusiva del sector iliaco, con o sin afectacién
de la arteria femoral comun, y del resto del sector
femoropopliteodistal, y cuyas lesiones se trataron
mediante tromboendarterectomia. Se excluyeron de
éste a todos los pacientes que presentaban ateroma-
tosis adrtica infrarrenal, patologia aneurismética tan-
to adrtica, iliaca como de arteria femoral comun, to-
dos los traumatismos vasculares y a todos aquellos
pacientes con lesiones oclusivas ilfacas que fueron
tratados mediante bypass anatomico, extraanatémi-
co o con técnicas endovasculares.

De cada paciente recogimos el sexo, la edad y los
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) como taba-
quismo, hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus
(DM), dislipidemia (DLP) y comorbilidad asociada;
ademds, se incluyeron obesidad mérbida, cardiopatia
isquémica (CI), enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) e insuficiencia renal crénica (IRC).

Definimos cada FRCV y comorbilidad como:

— Tabaquismo: fumadores activos.

— Hipertension arterial: pacientes diagnosticados
previamente y que ya se trataban con dieta o me-
dicacién especificas.

— Diabetes mellitus: pacientes con glucemias basa-
les = 127 mg/dL o en tratamiento con dieta, anti-
diabéticos orales y/o insulina.

— Dislipidemia: pacientes con valores séricos de
colesterol total > 200 mg/dL. o LDL-colesterol
> 100 mg/dL, o que se encontraban previamente
en tratamiento dietético o farmacoldgico.

— Obesidad morbida: pacientes con indice de masa
corporal > 40.

— CI: pacientes con antecedentes de dngor estable o
inestable, infarto de miocardio o miocardiopatia
dilatada de origen isquémico.

— EPOC: pacientes con FEV1 (volumen espiratorio
forzado en el primer segundo) < 80% o en trata-
miento con broncodilatadores.

— IRC: pacientes con niveles basales de creatinina
sérica = 1,5 mg/dL.

Dividimos a los pacientes en dos grupos en funcién
del tipo de endarterectomia iliaca que se les realizo.
Grupo I: aquéllos que recibieron una TEA retrégra-
da. Grupo II: aquéllos a los que se les realiz6é una
TEA abierta.

Descripcion de las técnicas

En la TEA retrégrada, el paciente se coloca en decu-
bito supino y se le realiza diseccidn y control del tri-
pode femoral. Tras la heparinizacion sistémica se lle-
va a cabo arteriotomia longitudinal o transversa, se-
gln si el paciente precisa de un procedimiento aso-
ciado (profundoplastia y/o bypass infrainguinal) o
no. Mediante un arteriotomo se separa la placa de
ateroma y se introduce un anillo de Vollmar hasta la
arteria iliaca externa. El clamplaje proximal del sec-
tor iliaco se realiza con un bal6n de Fogarty. A través
del anillo de Vollmar se extrae toda la placa de atero-
ma. Se emplean puntos de Kunlin para fijar la intima
distal y se procede al cierre de la arteria femoral de
un modo directo o mediante un parche (Dacron ® o
vena) o bypass femoropopliteo.

En la TEA abierta, el paciente se coloca en decu-
bito supino, aunque algo rotado hacia el lado contra-
lateral. Se realiza un abordaje retroperitoneal y se
controla el eje iliaco. En los casos en los que se pre-
cise una reparacion femoral, también se disecard el
tripode femoral. Se hepariniza de forma sistémica al
paciente. Se realiza una arteriotomia longitudinal so-
bre todo el eje iliaco y, mediante un arteriotomo, se
retira la placa de ateroma. Cuando se precise, se em-
pleardn puntos de Kunlin para fijar la intima distal.
El cierre arterial se realizard bien mediante sutura di-

®

recta o parche (Dacron ™ o vena). No realizamos con-

trol radiolégico de forma rutinaria.
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