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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]
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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 segtin 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 ilfaco 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 quirtrgicos 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 farmacolégico.

— 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 retré6grada, 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-
gun 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 ilfaca 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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Tabla I. Factores de riesgo cardiovascular y comorbilidad de la
serie (n=101).

Tabaquismo 58 (574 %)
Hipertension arterial 38 (376%)
Diabetes mellitus 27 (26,7%)
Dislipidemia 26 (25,7%)
Obesidad mérbida 6 (5,9%)

Cardiopatia isquémica 18 (17.8%)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 11 (10,9%)
Insuficiencia renal crénica 10 (9,9%)

La eleccién de una u otra técnica se debié a la
morfologia de la lesiones, y se eligid la realizacion
de una TEA retrégrada en pacientes con lesiones lo-
calizadas tinicamente en la iliaca externa, y la TEA
abierta, en pacientes con lesiones en la iliaca comin
o en todo el eje iliaco.

De cada procedimiento analizamos: la indicacién
clinica (IIb, III o IV), clasificacién de la lesién oclu-
siva ilfaca segtin la clasificaciéon TASC II (A, B, Cy
D), sutura arterial (directa frente a parche), asocia-
cién de revascularizacion infrainguinal y el nlimero
de reintervenciones por fracaso de la TEA iliaca en
el seguimiento.

También se valoraron las complicaciones meno-
res, las sistémicas precoces y las vasculares, tanto
precoces como tardias. Se recogieron la mortalidad
precoz y la tardia, asi como sus causas. Asimismo, se
analizaron la permeabilidad primaria, la primaria
asistida, la secundaria y el salvamento de la extremi-
dad. En cada visita, a los pacientes se les realizé una
exploracion fisica completa y un indice tobillo-brazo
para el control de la permeabilidad de la técnica.

Se analiz6 el uso de esta técnica a lo largo de los
20 afios del estudio y se valord el nimero de inter-
venciones realizadas cada dos afios.
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Se recogieron los datos en una base de datos File-
Maker y se llevé a cabo el andlisis estadistico con el
programa SPSS v. 12.0. Las variables cualitativas se
han expresado como n (%) y las cuantitativas como
media + desviacion estdndar. Se han empleado los
tests estadisticos chi al cuadrado , t de Student, tablas
de vida, Kaplan-Meier y regresion univariante de
Cox. Se ha considerado p < 0,05 como valor estadis-
ticamente significativo.

Resultados

Durante el periodo de estudio (223 meses) se realiza-
ron 112 procedimientos en 101 pacientes.

Se intervinieron 100 varones (99%) y una sola
mujer (1%) con una edad media de 61 + 10,6 afios
(38-86). Los factores de riesgo cardiovascular y la
comorbilidad de los pacientes se muestran en la tabla
I. Se realizaron 47 (42%) TEA retrégradas (grupo I)
y 65 (58%) TEA abiertas (grupo II). Se obtuvo un
100% de éxito técnico en los andlisis con intencién
de tratar.

Los resultados precoces de la serie completa in-
cluyen una mortalidad del 1,9% (n = 2). La morbili-
dad vascular precoz ocurri6 en 13 procedimientos
(11,6%) en forma de 10 (8,9%) trombosis, de las
cuales seis (5,3%) precisaron de una nueva interven-
cién precoz, y tres (2,7%) embolizaciones distales
que no requirieron tratamiento quirdrgico. Las com-
plicaciones médicas mayores incluyeron: una (0,9%)
neumonia, dos (1,8%) infecciones urinarias y dos
(1,8%) accidentes isquémicos cerebrales. Otras
complicaciones menores fueron: tres (2,7%) dehis-
cencias de herida quiridrgica, dos (1,8%) infecciones
de herida quirdrgica, un (0,9%) hematoma leve no
complicado y un (0,9%) seroma.

El seguimiento medio fue de 87,2 + 61,1 meses.
Perdimos 16 (15,8%) pacientes en los 5 primeros afios
y 10 (9,9%) a los 10 afios. Las permeabilidades de la
serie completa (n = 112) fueron: permeabilidad prima-
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ria al mes, al afio, a los 5 afios y a los 10 afios de 93,6,
84, 72,2 y 68,2%; permeabilidad primaria asistida de
99, 92,9, 88,4 y 71,8%; permeabilidad secundaria de
99,94,2,90,2 y 84,4%, respectivamente. El salvamen-
to de la extremidad en los mismos periodos fue de
96,3, 90,6, 85,6 y 81,9%, y la supervivencia de la serie
fue de 98,2, 90,6, 73,5 y 47,9% (Fig. 1). Las causas de
mortalidad tardia fueron: 15 (51,7%) procesos neopla-
sicos, 5 (17,2%) patologias digestivas, 5 (17,2%) car-
diopatias, 2 (6,9%) patologias respiratorias, 1 (3,4%)
proceso séptico y 1 (3,4%) causa desconocida.

Si analizamos las dos técnicas utilizadas (Tablas
IT y IIT), observamos que la TEA retrégrada se reali-
70 en pacientes de edad mds avanzada (p = 0,048).
Ambos grupos presentaron similares FRCV y co-
morbilidad, con una leve tendencia a mayor preva-
lencia de la cardiopatia isquémica en el grupo 1. La
isquemia critica (grados III y IV segtn la clasifica-
ci6én de Fontaine) fue la indicacidn clinica principal
en ambos grupos. Las lesiones tratadas mediante
TEA retrégrada eran significativamente menos com-

plejas que las tratadas mediante TEA abierta (p <
0,001). Se utilizé parche (Dacrén ®
sutura arterial en més de la mitad de los casos en am-

0 vena) para la

bos grupos. Los pacientes del grupo I precisaron ci-
rugia de revascularizacién infrainguinal asociada a la
endarterectomia en el mismo acto quirdrgico en casi
la mitad de los casos, mucho mas frecuentemente
que los pacientes del grupo II (p = 0,001). La morta-
lidad y las complicaciones tanto precoces como tar-
dias fueron similares en ambos grupos. Se realizaron
18 (16%) reintervenciones tardias, 7 (6,2%) por fra-
caso hemodindmico y 11 (9,8%) por oclusion de la
técnica. En ambos grupos la tasa de pseudoaneuris-
mas y de infeccién fue del 0%.

En los grupos I y II, la permeabilidad primaria
fue de 95,7 frente a 92,1% en el primer mes; 83,9
frente a 84% en el primer afio; 69,2 frente a 74,1% a
los 5 afos y 69,2 frente a 67,4% a los 10 afios (p =
0,95) (Fig. 2). La permeabilidad primaria asistida fue
de 97,8 frente a 100% el primer mes; 90,6 frente a
94,6% al aio; 80,4 frente a 94,6% a los 5 afios y 69,9

ANGIOLOGIA 2009; 61 (2): 63-75



Tabla Il. Indicacion clinica y tipo de lesiones tratadas segun la técnica utilizada.
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nosamente en los siguientes afios

Grupo | Grupo |l b hasta un mdximo de 25 interven-
(TEA retrégrada)  (TEA abierta) ciones (11 retrégradas y 14 abier-
(n=47) (n=65) tas) en los afios 1992-1993, y pos-
Edad 64,5 + 10,54 60,5+10,5 0,048 teriormente disminuy6 el nimero
_ de forma sostenida hasta un mini-
Tabaquismo 24 (51,1%) 42 (64,6%) 0,15 . .
mo de dos TEA retrégradas realiza-
Hipertension arterial 20(42,6%) 22 (33,8%) 0,34 das en los dos dltimos aﬁos’ 2006-
Diabetes mellitus 13 (277%) 16(246%) 071 2007 (Fig. 6).
Dislipidemia 14 (29,8%) 13 (20%) 0,23
Cardiopatia isquémica 13 (27.7%) 9 (13,8%) 0,069 Discusion
Nefropatia 6(12,8%) 5(77%) 0,37
La TEA fue la primera técnica qui-
Broncopatia 5(10,6%) 6(9,2%) 0,80 L. .
rirgica que se empled para el trata-
Obesidad 1(2,1%) 61(9,2%) 0,12 miento de lesiones oclusivas del
Indicacion clinica Ilb 14 (29,8%) 20(30,8%) 0,91 sector ilfaco. Durante la década de
1950 y 1960 esta técnica se perfec-
Il 20 (42,5%) 32 (49,2%) S . o
cioné y mejord, y se describieron y
\Y 13 (277%) 13 (20%) desarrollaron diferentes tipos de en-
Clasificacion TASC A 5 (10,6%) 1(15%)  <0,001 darterectomia: abierta, semicerra-
da, retrégrada y por eversion. Todo
9 o ., .
B 30163,8%! 12 (18,5%] esto favoreci6 el aumento progresi-
C 4 (8,5%) 9(13,8%) vo del tratamiento quirdrgico de la
b 8 (17%) 43 (66,2%) enfermedad oclus1v.a iliaca [3]. Pos-
teriormente, aparecieron los bypass
TEA: tromboendarterectomia. anatémicos y/o extraanatémicos, y

frente a 73,4% a los 10 afios (p = 0,07); el intervalo
de confianza (IC) del 95% fue de 0,912-7,856 (Fig.
3). La permeabilidad secundaria obtenida fue de 97,8
frente a 100% al mes; 93,2 frente a 95% al afio; 83,1
frente a 95% a los 5 afios y 78,4 frente a 88,8% a los
10 afios (p = 0,19) (Fig. 4). El salvamento de la extre-
midad fue de 93,6 frente a 98,4% al mes; 81,8 frente
2 96,8% al afio; 79 frente 2 90,4% a los 5 afios y 74,4
frente a 87,2% a los 10 anos (p = 0,1) (Fig. 5).

En los dos primeros afios de la serie (1988-1989)
se realizaron cuatro TEA (una retrégrada y tres abier-
tas). La utilizacién de estas técnicas aumento vertigi-
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décadas después se desarrollaron

las técnicas endovasculares.
Inahara comenta como el sexo femenino influye
desfavorablemente en los resultados. Aunque la en-
darterectomia consigue aumentar el didmetro arterial
unos 2-5 mm, el didmetro arterial de las mujeres es
generalmente menor que el de los hombres, y siem-
pre consigue un aumento del didmetro menor en las
mujeres, lo cual podria justificar el mayor fracaso
técnico en el género femenino. En nuestra serie sélo
tenemos una mujer a la que se le realizé6 una TEA
abierta con reparacion femoral por presentar una le-
sién iliaca TASC D, que a los cuatro afios presentd
fracaso hemodindmico de la técnica a nivel femoral y
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que precisd una nueva ciru-
gia. Al tratarse de un dnico
caso no podemos obtener con-
clusiones.

La edad media de las se-
ries varia desde los 51 afios
en la serie de pacientes de
Prétre, a los que les realiza
una TEA abierta, y los 68 aios
de los pacientes de Martin, a
los que les realiza una TEA
retrégrada [3,5-13]. En nues-
tro trabajo hemos hallado di-
ferencias significativas; entre
éstas, que los pacientes a los
que se les realiz6 una TEA
retrégrada eran de edad mads
avanzada. En la TEA retr6-
grada no es necesario reali-
zar un abordaje retroperito-
neal, por lo que esta técnica
se puede emplear en pacientes
con un mayor riesgo quirur-
gico, como es el caso de pa-
cientes mayores.

Mediante la TEA abierta
se pueden tratar lesiones de
todo el eje ilfaco y, en los ca-
SOs que sea preciso, también
femoral, por lo que las lesio-
nes tratadas segun la clasifi-
caciéon TASC II serdn mads
complejas que las tratadas
mediante TEA retrgrada,
que sélo podra reparar lesio-
nes de la ilfaca externa y la
region femoral.

La mortalidad precoz de
la técnica varia considerable-
mente de unas series publi-
cadas a otras, no s6lo porque

100

80

Porcentaje (%)

T
60

Tiempo de seguimiento (meses)

120

Figura 2. Permeabilidad primaria para los grupos | (TEA retrégrada) y Il (TEA abierta).

Tabla Ill. Aspectos quirtrgicos y complicaciones segun la técnica utilizada.

Grupo | Grupo Il p
(TEA retrégrada)  (TEA abierta)

(n=47) (n=65)
Sutura arterial 18 (38,3%) 32 (49,2%) 0,25
Revascularizacién infrainguinal 23 (48,9%) 12 (18,5%) 0,001
Profundoplastia 6(12,7%) 0(0%)
Profundoplastia + BP 7 (14,9%) 9(13,9%)
BP 10 (21,3%) 3(4,6%)
Reintervenciones precoces 1(2,1%) 5(7.7%) 0,31
Reintervenciones tardias 7 (14,9%) 11 (16,9%)
Mortalidad precoz 1(2,1%) 1(1,5%) 0,81
Complicaciones menores 4 (8,5%) 3(4,6%) 0,40
Complicaciones vasculares precoces 4 (8,5%) 9(13,8%) 0,38
Complicaciones generales precoces 3(6,4%) 4(6,2%) 0,96
Complicaciones vasculares tardias 6(12,8%) 8(12,3%) 0,94

BP: bypass; TEA: tromboendarterectomia.

ANGIOLOGIA 2009; 61 (2): 63-75
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los diferentes resultados pu-
blicados. Capdevila presenta
la tasa mads alta de mortalidad
(11,8%) de todos los estudios
revisados. Los trabajos publi-
cados por Inahara, Nevels-
teen y Rard en la década de
1970 y 1980 presentan series
de entre 98 y 201 pacientes y
unas tasas de mortalidad con-
siderablemente mds bajas (en-
treel 1y el 5%). En la década
de 1990, Royle, Oskam y Oert-
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514 pacientes con mortali-
dades precoces del 3,9, 0 y

Figura 3. Permeabilidad primaria asistida para los grupos | (TEA retrégrada) y Il (TEA abierta).

1,2%, respectivamente. Los
trabajos mads recientes son de

Melliere, Radoux y Smeets
que, con series de pacientes
de entre 49 y 176, obtuvieron
tasas de mortalidad precoz
del 0 al 3%. Nuestra tasa de
mortalidad precoz es del 1,9%
en los 101 pacientes interve-
nidos. Las causas de mortali-
dad precoz fueron bastante
similares en todos los grupos,
y la cardiopatia isquémica
fue la mas frecuente. Sin em-
bargo, nuestros pacientes fa-

g 3
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| llecieron por un fallo multior-

120 ganico sin poder afirmar que

la patologia cardiaca fuese la

causa determinante del falle-

Figura 4. Permeabilidad secundaria para los grupos | (TEA retrégrada) y Il (TEA abierta).

las técnicas empleadas son diferentes sino porque la
extension de la arteria que se debe tratar y la época
en las que se realiz6 la técnica difieren bastante de
unos trabajos a otros. Todo esto hace dificil comparar

ANGIOLOGIA 2009; 61 (2): 63-75

cimiento.

Al realizarse un abordaje
retroperitoneal y no transperitoneal para las TEA
abiertas, el paciente inicia la deambulacién mas pre-
cozmente y tiene un menor periodo de ileo posqui-
rirgico [7]. Nuestros pacientes no presentaron esta
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complicacién. No cabe duda
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la extremidad en estos pa-
cientes. Smeets obtuvo una
tasa del 10% de oclusiones
agudas y una tasa de reestenosis tardia del 14,2%.
Radoux obtuvo una tasa de reestenosis tardia del
22,3% en 121 procedimientos realizados, mientras
que la tasa de oclusion tardia en la serie de 321 trom-
boendarterectomias de Inahara fue del 8%. Nuestra
tasa a largo plazo de reestenosis ha sido del 6,2% y la
de oclusién, del 9,8%. Una de las ventajas que pre-
senta la endarterectomia es que las reestenosis se
pueden tratar, en ocasiones, mediante técnicas endo-
vasculares que son poco invasivas y que consiguen
aumentar la permeabilidad de la técnica [10,14].

La tasa de permeabilidad obtenida con la endar-
terectomia presenta un margen variable amplio que
oscila entre el 70 y el 93% a los 5 afos, y del 65 al
71% a los 10 anos [3]. La disparidad de resultados
se debe, posiblemente, no s6lo al empleo de diferen-
tes tipos de TEA, sino a la gran variabilidad de las
lesiones iliacas tratadas. También es dificil compa-
rar los resultados porque en muchos articulos se
desconoce si se refieren a la permeabilidad primaria,
primaria asistida o secundaria del procedimiento.
Asi, van den Dungen, que analiza 101 endarterecto-

Figura 5. Salvamento de extremidad para los grupos | (TEA retrégrada) y Il (TEA abierta).

mias semicerradas en pacientes con oclusién de la
arteria iliaca externa y la arteria femoral comun pero
con permeabilidad de la iliaca comiin, obtuvo una
permeabilidad al afio del 94%, a los 5 afios del 83%
y alos 10 afios del 65%. Sin embargo, Rard informa
de una permeabilidad del 99% a los cinco afios y del
96,5% a los nueve afos para la TEA cerrada con /e-
ven plaque cracker en lesiones localizadas desde la
aorta distal hasta las arterias femorales. La permea-
bilidad secundaria en nuestra serie fue del 99% al
mes, 94,2% al afio, 90,2% a los 5 afos 'y 84,4% a los
10 afios.

Oertli, en su estudio, observé que la TEA abierta,
las lesiones cortas del eje iliaco y la enfermedad
oclusiva exclusivamente en la ilfaca comtin presenta-
ban mejores resultados de permeabilidad y salva-
mento de la extremidad que la TEA semicerrada,
segmentos arteriales enfermos largos o la localiza-
cién de la lesion en la arteria iliaca externa o en todo
el eje iliaco. Brewster habla en su trabajo de que la
endarterectomia de la arteria iliaca externa obtiene
peores resultados fundamentalmente por su menor

ANGIOLOGIA 2009; 61 (2): 63-75
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quimioterdpicos) [2,10,12,
19] o gangrena en la extremi-
dad [2,10,12].

204

La TEA es una técnica no
viable en caso de arterias
muy calcificadas, aneurisma-

154

10+

Numero de procedimientos

ticas [2,7], muy tortuosas y/o
endarterectomia previa [2].

En conclusion, la TEA ha ex-
perimentado un descenso im-
portante en su realizacién a
lo largo de los dltimos 20
afios. Esto puede deberse a la
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O TEA retrégrada

T aparicion y desarrollo de pro-
cedimientos endovasculares
menos invasivos cuyo em-

pleo aumenta afio a afio y a

Figura 6. NUmero de endarterectomias por bienios en total y por grupos.

tamaifio, mayor dificultad para su exposicién y por
presentar una capa media mas muscular y adherente.
Todo esto conlleva a una mayor incidencia de trom-
bosis precoz y/o reestenosis a largo plazo [18]. Tam-
bién hemos observado los resultados de permeabili-
dad algo peores en nimeros brutos en la TEA retrd-
grada frente a la TEA abierta, pero sin diferencias es-
tadisticamente significativas.

La indicacién de la TEA en lesiones ilfacas oclu-
sivas ha sido fundamentalmente en pacientes jovenes
con un riesgo quirdrgico bajo que presentaban oclu-
siones segmentarias [3-5,9,12,13], sobre todo si pre-
sentaban un alto riesgo de sepsis recurrentes por in-
munosupresién (diabetes mellitus, tratamiento con

ANGIOLOGIA 2009; 61 (2): 63-75

que las nuevas generaciones
de cirujanos no estan forman-
do en la realizacién de esta
técnica, lo que estd provocando que se pierda.

La tromboendarterectomia del sector iliaco es
una técnica (til, con permeabilidades y salvamento
de la extremidad buenos a largo plazo y una tasa de
mortalidad razonable, lo cual la convierten en un re-
curso quirtrgico util. Creemos que puede ser consi-
derada de eleccion en aquellos pacientes con riesgo
quirdrgico bajo que presenten lesiones oclusivas del
sector ilfaco. La TEA retrégrada que precisa tnica-
mente de un abordaje femoral se puede emplear en
todas aquellas lesiones de la arteria iliaca externa
que no sean idéneas para el tratamiento endovascu-
lar, a pesar de que los pacientes presenten un riesgo
quirdrgico alto.
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ILIAC ENDARTERECTOMY: A TECHNIQUE IN DANGER OF EXTINCTION

Summary. Introduction. Iliac thromboendarterectomies have been largely replaced, first, by bypasses and, later, by endo-
vascular techniques. Aim. To review short- and long-term outcomes of retrograde and open thromboendarterectomies,
and the current therapeutic indication of these techniques. Patients and methods. We include all patients with an
occlusive pathology of the iliac sector, regardless of femoral-popliteal-distal involvement. Data collected included sex,
age, cardiovascular risk factors and comorbidity. Patients were classified into group I: retrograde thromboendarterectomy,
and group I1: open thromboendarterectomy. For each procedure, we analysed the surgical indication, the classification
of the iliac occlusive lesion according to the TASC II classification, the arterial suturing, the association with
infrainguinal revascularisation and the number of reinterventions. We also analysed the primary, assisted-primary and
secondary patency and limb salvage of the complete series and in each group. Results. Surgery was performed on 101
patients, whose mean age was 61 + 10.6 years (38-86). The mean follow-up time was 87.2 + 61.1 months. The patencies
of the complete series were: primary: at one month, one year, 5 and 10 years 93.6, 84, 72.2, 68.2%; assisted-primary:
99, 92.9, 88.4 and 71.8%; secondary: 99, 94.2, 90.2 and 84.4%. Limb salvage was 96.3, 90.6, 85.6 and 81.9%, and
survival rate was 98.2, 90.6, 73.5 and 47.9%. On comparing the two procedures, it was observed that group I was made
up of patients of a more advanced age (p = 0.048) and the lesions treated, according to the TASC II classification, were
less complex (p < 0.001). Conclusions. lliac endarterectomy offers good late patencies and limb salvage rates, and can
constitute a good therapeutic resource in selected patients. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 63-75]

Key words. Endarterectomy. Graft. Iliac. Occlusive lesion. TASC I1.
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