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Tromboendarterecto n1ía a orto - ilíaco - femoral Una alternativa frente a las prótesis plásticas 
Dres. José F. Arias, José A. Galarraga, Juan Lorenzelli, Marcos Segal, 

Gustavo Bogliaccini, Vartan Tchekmedjian y Carmelo Gastambide 

La endarterectomía aorto - ilíaco - femoral por 
vía extraperitoneal, uni o ev,entualmente bi­
lateral para el tratamiento de la arteriopatía 
obstruc-tiva de ese sector, es considerado un 
procedimiento de indicación precisa, poca com­
plejil1ad técnica, morbilidad baja y excelentes 
resultados. 

Se establecen criterios de selección e indica­
ción, técnica quirúrgica e ins,trumental especial. 

Se analizan 48 procedimientos en cuarenta 
pacientes, con un seguimiento entre 2 y 94 
meses. 

Palabras ctave (Key words, Mots ctés) MEDLARS: 
Endarterectomy / Aorta Abdominal. 

INTRODUCCION 

Existen dos procedimientos quirúrgicos pro­
badamente efectivos para el tratamiento de la 
arteriopatía obstructiva aorto - ilíaco - femoral: 
el puente con prótesis plástica y la endarterec­
tomía (1, 5, 7, 10, 11, 18, 20). 

Expondremos nuestra experiencia con endar­
terectomías, que hemos realizado por mejor 
adecuación táctica o por necesidad, sin que esto 
suponga anteponerla a la cirugía protésica, que 

, consideramos de enorme valor y en la que 
acreditamos excelente experiencia. 

Se trata de la casuística personal y de nues­
tro grupo de trabajo actuando en el Servicio 
de Neurología, Neurocirugía y Angiología del 
Hospital Maciel, dirigido por el Prof. Dr. Eduar­
do C. Palma y en el ejercicio mutual y pri­
vado. 

MATERIAL Y METODO 

Se analizan 48 procedimientos en 40 pacien­
tes desde 1970 a la fecha. Los criterios de 
selección fueron: 
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1) Lesión unilateral con afectación mínima

contralateral. 
.2.) Paciente joven: 

-posibilidad de revascularización hipo­
gástrica;

--ventual nuevo procedimiento.

3) Paciente de alto riesgo, como procedi­
miento de menor morbilidad. 

4) De necesidad por carencia de prótesis
(4, 5, 6, 18). En todos los casos se trató de pacientes del 
sexo masculino, fumadores; la edad promedio 
fue 59,6 años (entre 40 y 9.2). 

Numerosas enfermedades médicas gravaban 
este grupo de pacientes: 8 presentaban hiper­
tensión arterial, 5 coronariopatía sintomática, 
4 trastornos del ritmo, 2, insuficiencia cardía- · 
ca descompensada, 9 EPOC, 3 diabetes. En el 
preoperatorio clasificamos a los pacientes si­
guiendo a Leriche y Fontaine: estadio 4 (le­
siones tróficas): 15; estadio 3 (dolor de re­
poso): 12; estadio .2 (claudicación intensa a me­
nos de 50 mts.) : 12; estadio 2 (claudicación 
mediana pero con grave claudicación genital 
en paciente de 4ü años): 1; ningún paciente 
grado 1 integra la serie. 

De los 48 miembros tratados existían lesio­
nes distales obstructivas en 30 ( 62,5 % ) . Los 
18 restantes presentaban lesión proximal uni­
lateral. 

TECNICA OPERATORIA 

Se ha seguido en todos los casos el procedi­
miento preconizado desde hace muchos años en 
el Servicio del Prof. Palma y hemos utilizado 
casi sistemáticamente decoladores de endarte­
rectomía diseñados por él ( 14) ( fig. 1) . 

Se ha utilizado anestesia general en la ma­
yoría de los casos y epidural en el resto. 

Siempre se realizó doble abordaje, para el 
sector aortoilíaco por vía extraperitoneal por 
francotomía y el clásico para el trípode femo­
ral (3, 4, 6, 8). 

Expuesto el eje arterial se efectuaron arte­
riotomías transversas escalonadas: en el cono 
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FIG. 1.- Decoladores de Endarterectomía. 

aórtico, ilíaca primitiva en su origen y bifur­
cación, ilíacaexterna, femoral común y junto 
a su división (14). 

Se complementaron estas arteriotomías sis­
temáticas con todas las necesarias para obte­
ner una endarterectomía satisfactoria. 

En los casos en que fue necesario realizar 
endarterectomía del cono aórtico se descubrió 
y .clampeó el comienzo de la ilíaca primitiva 
contra:lateral a los efectos de evitar emboli­
zaciones. 

Efectuamos la endarterectomía en el plano 
externo, estableciendo el plano de cli aje con 
un decolador de duramadre, realizando luego 
la endarterectomía con los decoladores que he­
mos presentado (2, 13, 14, 15, 17). 

Se realizó endarterectomía del ostium · de la 
femoral profunda y en todos los casos en que 
fue posible, de la hipogástrica (12-, 15, 16, 19). 

La fijación de la endarteria distal se realizó 
optativamente en los casos en que fue nece­
sario (10). 

Se cerraron las arteriotomías con puntos se­
parados. Se drenó' el retroperitoneo con tubo y 
mecha que se sacaron por el abordaje crural. 
Se administraron anticoagulantes intra y post­
operatorios en todos los pacientes. 

RESULTADOS 

. Fun�ionalmente los resultados postoperatorios
1nmed1atos fueron: de 15 pacientes operados 
en estadio 4, pasaron 8 al estadio 2 con clau­
dicación moderada y tres al estadio l · dos fa­
lleci_eron en e'l postoperatorio inmedi.to y dos
sufrieron amputación supracondílea por lesio­
nes distales, con pulso femoral presente. 

De_ 12, operados en estadio 3, pasaron dos a
estadio 2. moderado ( claudicación de 50 a 
150 mts.) y 10 a estadio l. 

De 13 operados en estadio 2. ( 12 con claudi­
cación a menos de 50• mts. y 1 con claudicación 
moderada) , pasaron todos a estadio l. 

No se operó ningún paciente en estadio l. 
No tenemos muertes operatorias. Las muertes 
postoperatorias correspondieron: una a infarto 

intestino - mesentérico y otra a insuficiencia 
respiratoria. 

I�bie�on tres, muertes alejadas: una por in­
suf1c1enc1� cardiaca (a los 8 años), una por 
hemorragia digestiva no vinculada a anticoa­
gulantes (a los tres años) y un infarto de 
miocardio a los 18 meses. 

Actualmente los demás pacientes de 'la serie 
presentan algunos sintomatología y a otros ha 
sido necesario realizarles procedimientos com­
plementarios distales. 

Tenemos un seguimiento entre 2. y 94 meses 
con un promedio de 30,8 meses (9, 13, 15). 

DISCUSION 

. Se ha indic_ado este procedimiento en- pa­
cientes con les10nes unilaterales con afectación 
mínima contralateral, pues en estos casos debe 
tenerse en cuenta que el protesiado aortobife­
moral no está exento de cierta morbilidad (seu­
doaneurisma anastomótico, infección) y todos 
conocemos la gravedad de esta última situa­
c1on a la que no debe exponerse un sector 
ar erial que no requiere tratamiento inmediato. 

A los pacientes jóvenes, dada su expectativa 
de vida mayor, les ofrecemos la posibilidad de 
realizarles cirugía protésica en caso de produ­
cirse retrombosis tardía. Por otra parte, la en­
darterectomía permite tratar por revasculari­
zación de la hipogástrica la claudicación ge­
nital, tan frecuente y grave en estos pacientes. 

En aquellos de muy alto riesgo general con­
sideramos que la endarterectomía es un pro­
cedimiento de menor morbilidad fundamental­
mente porque puede realizarse con anestesia 
regional, sin abordar la cavidad peritoneal y 
con tiempos operatorios cortos. 

Se realiza sistemáticamente endarterectomía 
desde el cono aórtico a bifurcación femoral 
pues ,consideramos a este sector vascular com� 
una �nidad anátomo - funcional y patológica; 
no as1 desde el punto de vista topográfico por 
lo que empleamos dos abordajes separados para 
el sector aorto - ilíaco y para el trípode femo­
ral (fig. 2). 

FIG. 2.- Doble abordaje, Arteriotomías tr.ansversales 
cerradas con puntos separados. 
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Frc. 3.-Endarteria aorta - ilíaco - femoral resecada. 

Frc. 4.-Aortografía preoperatoria. 
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Frc. 5.-Aortografía del mismo paciente 15 meses des­
pués de Endarterectomía izq. y tres meses después de 

Endarterectomía derecha. 

En algunas situaciones ha sido necesario ex­
tender la endarterectomía en la femoral pro­
funda hasta encontrar un reflujo sanguíneo 
satisfactorio (fig. 3). 

Se encontraron en la serie 30 casos de oblite­
ración fémoro poplítea asociada, de los que 
13 requirieron puentes fémoro - poplíteos con 
safena, mejorando los restantes suficientemen­
te con el procedimiento proximal realizado con 
las premisas expuestas. 

CONCLUSIONES 

Creemos que los resultados de esta serie jus­
tifican ampliamente la realización de este pro­
cedimiento con las indicaciones, táctica y téc­
nica analizadas y que no debe ser una indica­
ción de excepción en el tratamiento de la ate­
roesclerosis aorto - ilíaco - femoral. 

Creemos debe ser incluso, indicación de elec­
ción en los casos que se ajustan a los dos pri­
meros ítems que hemos establecido como cri­
terios de selección ( figs. 4 y 5). 

RESUME 

Thromboendarteriectomie 
a-rto - iliaque - fémorale 

Endarteriectomie par voie extra - péritonéale uni ou 
éventuellement bilatérale pour le traitement de la ar-
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tériopathie obstructive de ce secteur, est considré com­
me un procédé d'indication précise, tres peu compl'exe 
du point de vue technique, de morbi!ité basse et d'ex­
c·ellents . résultats. 

On établit des critérium de sélection et indication, 
technique chirurgicale et instrumental spécial. 

On analyse 48 procédés dans 40 malades, avec une 
suite de 2 a 94 mois. 

SURY 

Aorto - Iliac . Femoral Thr,omboendarterectomy 
(An alternative to plastic prothesis) 

Uni - or bi - lateral extraperitoneal approach in aorto -
iliac - femoral endarter.ectomy for treatment of obs­
tructive arteriopathy in this sector, is considered a pro·­
cedure for which there is precise indication, reduced 
technical complexity, Iow morbility and excellent re­
sult. 

The paper describes criteria for selection and indi­
cation, surgical technique employed and special ins­
trumentation required. 

Case material consists of 48 operations in 40 patients 
and follow - up covers periods ranging from 2 to 94 
months. 
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