Premio

Tratamiento
endovascular de las
lesiones iliacas.

Angel Plaza *

Resumen

Obejetivo: El objetivo de este trabajo es
analizar el resultado de la angioplastia ilia-
ca en el sector ileofemoral. Se analiza la
tasa de permeabilidad a largo plazo de la
angioplastia iliaca y los parametros que
influyen en dicha permeabilidad.

Material y método: Se analiza de forma
retrospectiva todas las angioplastias per-
cutaneas por enfermedad arterial periférica
en el sector iliaco realizadas en un periodo
de seis anos. Se realizaron 70 procedi-
mientos en 70 pacientes sobre 82 ejes ilia-
cos. La indicacion para la angioplastia fue
claudicacién intermitente en el 76% de los
casos, isquemias criticas en el 15% de los
casos, e isquemias agudas en el 9% de los
casos. Se realizaron 9 angioplastias sim-
ples y se colocaron 61 endoprétesis (46
Easy Wallstent tm y 15 Passager tm). El
analisis estadistico se realizé mediante Ji-
cuadrado, test de Fisher, t de Student para
la comparacion de variables y tablas de
supervivencia de Kaplan-Meier para el ana-
lisis de la permeabilidad.

Resultados: En el 100% de los casos
se obtuvo un correcto resultado morfoldgi-
co. El indice tobillo-brazo medio pre-proce-
dimiento fue de 0.53 y un incremento tras
la angioplastia hasta el 0.85 (p<0.005). Hubo
un éxitus en la serie y en seis casos (8%
pacientes) hubo complicaciones locales
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requiriendo reparacién quirdrgica en dos
de ellas. La tasa de permeabilidad primaria
a tres anos fue del 75% no viéndose influi-
da por la presencia o no por factores de
riesgo, tipo o localizacién de la lesién dila-
tada ni por la implantacion o no de una
endoproétesis en la zona dilatada.

Conclusion: el tratamiento endovascu-
lar de las lesiones iliacas ofrece unos bue-
nos resultados en cuanto permeabilidad a
largo plazo con una escasa morbi-mortali-
dad. La permeabilidad de los procedimien-
tos no se ve influida por ninguno de los
factores analizados.

Introduccion

El diagndstico y manejo de la enferme-
dad vascular periférica ha sufrido un es-
pectacular cambio durante las dos ultimas
décadas. El diagnéstico angiografico ha sido
complementado, y en ocasiones substitui-
do por técnicas menos invasivas como son
la ultrosonografia-doppler, ultrasonografia
intravascular y la resonancia magnética en
el diagnoéstico de la patologia arterial. De
igual forma también han experimentado un
crecimiento espectacular todas aquellas
técnicas que permiten tratar la enfermedad
vascular periférica con una minima agre-
sion para el paciente, dentro de este ultimo
campo se hallan los procedimientos endo-
vasculares. En la actualidad cualquier ser-
vicio de angiologia y cirugia vascular debe
disponer de la posibilidad de ofrecer el
tratamiento endovascular en aquellos ca-
sos que este indicado.

En 1991 Rutherford (1) publicé unas
pautas para el tratamiento de la patologia
arterial periférica que fueron adaptados por
las revistas Radiology y el Journal of Vas-
cular Surgery and International Radiology
(2) como parametros basicos a seguir en
tratamiento de la patologia vascular perifé-
rica. Dichas pautas fueron el resultado de
la modificacion de las normas de actuacién
propuestas por las comunidades cientificas
en 1986 (3), con el objetivo de dar unifor-
midad en un campo donde los trabajos
publicados son en ocasiones dificiles de



evaluar. En la actualidad unicamente exis-
te un trabajo randomizado en la literatura
que compara la cirugia con el tratamiento
endovascular en el sector iliofemoral. (4)
Dicho trabajo ofrece unos resultados simi-
lares a los tres afos de seguimiento tanto
para la cirugia como para la angioplastia en
el sector iliofemoral y femoropopliteo. 4

La angioplastia percutanea ha sido re-
conocida como una técnica valida. En 1984
The Council for Scientific Affairs of the
American Medical Association concluy6 que
la angioplastia es un procedimiento acep-
table en pacientes seleccionados como
alternativa a la cirugia. (5) Su resultado
parece ser mejor en aquellas lesiones cor-
tas con buena salida distal y en aquellos
pacientes con la claudicacion intermitente
comparados con las isquemias criticas.

El caracter menos invasivo del trata-
miento percutaneo con respecto a la ciru-
gia abierta ha favorecido el avance de esta
técnica de forma importante ampliandose
de igual forma sus indicaciones. En la ac-
tualidad es nuestra obligacion determinar
cuales son las indicaciones precisas de
dichas técnicas, estableciendo como pre-
misa que por el hecho de su caracter me-
nos invasivo no se les debe exigir unos
resultados inferiores a la cirugia conside-
rando esta como el parametro guia a com-
parar.

En enero de 2000 se publicé el consen-
so de la Trasatlantic Scientific Consensus
(TASC) sobre epidemiologia diagnéstico y
tratamiento de la arteriopatia periférica de
las extremidades inferiores.(6) En dicho
consenso se clasifican las lesiones arterio-
esclerosas del sector iliofemoral segun su
localizacion (arteria iliaca primitiva versus
arteria iliaca externa), extension, severidad
(estenosis versus oclusion) y numero de
lesiones (Tabla 1). En las lesiones tipo A
estenosis cortas situadas en la arteria ilia-
ca primitiva el tratamiento de eleccién es el
endovascular, y es el mas utilizado en las
lesiones tipo B. la cirugia en cualquiera de
sus modalidades es el tratamiento mas
utilizado en las lesiones tipo C, y es el tra-
tamiento de eleccion en las lesiones tipo D.
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Para clarificar el papel de la angioplas-
tica percutanea para el tratamiento de la
patologia arterial periférica en el sector ilio-
femoral, sus indicaciones resultados inme-
diatos y a largo plazo, asi como complica-
ciones, se realiza una revisién retrospecti-
va de todas las angioplastias percutaneas
del sector iliofemoral indicadas por nuestro
servicio durante los Ultimos 6 afnos final-
mente se evaluan los parametros que po-
drian influir en la permeabilidad a largo
plazo de la angioplastia percutanea del
sector iliofemoral.

Material y métodos

Se analiza de forma retrospectiva todas
las angioplastias percutaneas por enferme-
dad arterial periférica en el sector iliaco
realizadas desde enero de 1995 hasta no-
viembre de 2000. durante el mencionado
periodo se realizaron 70 procedimientos en
70 pacientes sobre 82 ejes iliacos la edad
media de los pacientes tratados era de 57
ahos (DE=10, rango de 34 a 80 anos). La
mayoria de procedimientos se realizé en
varones 64 (91 %) varones y 6 mujeres (9
%) los factores de riesgo recogidos en esta
serie son los habituales en este grupo de
poblacién asi destaca el alto porcentaje de
pacientes fumadores 93 % (65 pacientes),
33 % (23 pacientes) hipertensos, 28% (20
pacientes) diabéticos o con intolerancia a
los hidratos de carbono 21 % (15 pacien-
tes) con dislipemia.

Mas del 20 % de los pacientes, 15 ca-
sos, presentaban algun tipo de cardiopatia
predominando la cardiopatia isquemia en
la mayoria de ellos otros antecedentes a
destacar son la presencia de una enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica en el 21
% de los casos (15 pacientes), enfermedad
cerebrovascular en 5 pacientes (7 %), siete
por ciento de enfermedad neoplasica de
distintas localizaciones. En dos casos los
pacientes presentaban una insuficiencia
renal crénica terminal en tratamiento con
hemodialisis periddicas. Dos pacientes de
la serie habian sido sometidos previamen-
te a cirugia del sector iliofemoral por isque-



mia crénica de los miembros inferiores. En
un caso se realizé una endarterectomia
iliofemoral dos ahos antes del procedimiento
endovascular por claudicacion incapacitante,
el otro caso se trataba de una paciente
portador de un bypass femorofemoral cru-
zado por oclusién iliaca derecha que reini-
ci6 una claudicacién inavalidante de la
extremidad inferior derecha al ano de la
intervencion por progresion de una lesion
en arteria iliaca externa izquierca.

La indicacién para el tratamiento endo-
vascular de las lesiones iliacas fue una
claudicacion intermitente de caracter inca-
pacitante en el 76% de los casos, isque-
mias cronicas con dolor en reposo o lesio-
nes tréficas (isquemias criticas) de la extre-
midad en el 15% de los casos, e isquemias
agudas por trombosis iliaca sobre una le-
sion arteriosclerosa previa en el 9% de los
casos.

El patron hemodinamico hallado en to-
dos los pacientes fue de estenosis iliofe-
moral. Ademas, en 21 casos (el 30%) te-
nian un patrén de obstruccion femoropopli-
tea. Los indices distales pre-procedimiento
fueron de0’53 (DE=023; rango de 0 a 0’95).

El tratamiento endovascular se realiza
mediante puncién femoral uni o bilateral
segun las caracteristicas de la lesiéon a
dilatar. Se introduce una guia que sobrepa-
sa la lesion por la que se deslizard un
catéter de angioplastia. Durante la primera
mitad de la serie (periodo 1995-1997) se
realizaba la angioplastia simple en la ma-
yoria de casos, empleando una endoprote-
sis Unicamente en aquellos casos que tras
la dilatacion de la lesion el resultado no era
correcto (defectos residuales, restenosis
inmediata por placa elastica o diseccion
intimal local) para mantener el calibre de la
luz. En la actualidad se procede a la colo-
cacion sistematica de endoprétesis. Las
endoprotesis empleadas son de dos tipos:
endoproétesis autoexpandibles no recubier-
tas (Easy Wallstent tm, Boston Scientific) o
endoprétesis autoexpandibles recubiertas
por una malla de Polietrafluoroetileno ex-
pandido (PTFE-e) (Passager tm, Boston
Scientific).
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En los casos de isquemia aguda por
trombosis iliaca se realizaba fibrinolisis in-
trarterial directa mediante urokinasa se
procedia a la recanalizacién mecdnica del
sector trombosado mediante un catéter guia,
posteriormente se administraba un bolus
de 250.000 unidades internacionales de
urokinasa, dejando una perfusién continua
de 100.000 unidades/hora durante 24 ho-
ras. Se realizan controles arteriograficos a
las 12 6 24 horas para comprobar la reper-
meabilizacion del eje iliaco. Una vez reper-
meabilizado el sector el paciente es anti-
coagulado de forma sistémica con hepari-
na sédica a dosis ajustadas segun los va-
lores del tiempo de tromboplastina parcial
activado (TTPA) hasta la realizacion de la
angioplastia de la lesién responsable.

La distribuciéon de las lesiones tratadas
segun la clasificaciéon de la Transatlantic
Intersocieti Consensus (TASC) 6 fue la si-
guiente: 47 lesiones TASC tipo A (67%),
21 lesiones TASC tipo B (30%) y 2 lesiones
TASC tipo C (3%). En los dos casos con
lesiones TASC tipo C se realizé la angio-
pastia del eje iliaco menos lesionado aso-
ciandose después un bypass femorofemo-
ral cruzado en dos pacientes con lesiones
iliacas bilaterales con riesgo quirdrgico ele-
vado para la realizacién de cirugia anaté-
mica aortoiliaca. En doce casos (17%) se
realiz6 una angioplastia de ambos ejes ilia-
cos en el mismo procedimiento.

Asociados a la intervencion endovascu-
lar se realizaron los dos bypass femorofe-
morales cruzados mencionados y ocho
bypass femoropopliteos en pacientes con
lesiones proximales y obstruccion de arte-
ria femoral superficial combinada con is-
quemia critica de la extremidad. En seis
casos se realiz6 fibrinolisis intraarterial por
trombosis aguda del sector iliaco y poste-
rior angioplastia de la lesién responsable.

Se realizaron 9 angioplastias simples y
se colocaron 61 endoproétesis (46 Easy
Wallstent tm y 15 Passager tm).

La valoracién de la permeabilidad del
procedimiento endovascular se realizé
mediante exploracion fisica y hemodinami-
ca inmediatamente tras el procedimiento, a



los treinta dias, seis meses y cada doce
meses. Para ello se media el indice Tobillo-
Brazo (ITB) que es el cociente entre la
presion arterial sistdlica a nivel de las arte-
rias del tobillo y la presion de la arteria
humeral determinada por ultrasonografia
doppler. En caso de empeoramiento clinico
o hemodinamico mediante ultrasonografia
por eco-doppler o arteriografia en aquellos
casos tributarios de nuevo tratamiento en-
dovascular o quirurgico.

Los datos fueron analizados mediante
el programa estadistico SPSS versién 9.0
para Windows 98”. Empleando el analisis
estadistico Ji-cuadrado, test de Fischer, t
de Student para la comparacién de varia-
bles, mientras para el analisis de la per-
meabilidad en el tiempo se analizé median-
te curvas de supervivencia de Kaplan-Meier
con comparacion de variables por long-
rank test. Se consideré una diferencia sig-
nificativa entre dos variables cuando la p
alcanzaba un valor inferior a 0’05.

Resultados

En la totalidad de los casos analizados
se consiguid realizar la misma con un
resultado morfolégico correcto, es decir
estenosis residual tras la dilatacion arterial
inferior al 20% en todos los casos. El éxito
clinico, mejoria en al menos un grado de la
clasificacion de La Fontaine para isque-
mias crénicas de miembros inferiores fue
del 85'7% (60 pacientes). El éxito hemodi-
namico, incremento de al menos 0’1 en los
indices tobillo-brazo post-procedimiento, fue
del 87% (61 pacientes). Ningun paciente
emperro tras la angioplastia desde el punto
de vista clinico ni hemodinamico.

El indice tobillo-brazo medio pre-proce-
dimiento fue 0’53 y el indice tobillo-brazo
medio post-procedimiento fue de 0’85, con
una diferencia estadisticamente significati-
va (p<0.005).

La morbilidad inmediata tras el procedi-
miento estaba formada basicamente por
complicaciones locales. Se produjeron 4
hematomas simples en el punto de puncién
que se resolvieron con tratamiento conser-
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vador y dos pseudoaneurismas femorales
de gran tamano que requirieron interven-
cion quirdrgica. Un paciente presenté una
exclusion isquémica del pie secundaria a
una isquemia aguda evolucionada tratada
mediante fibrinolisis con urokinasa y poste-
rior dilatacién iliaca, requiriendo la amputa-
cion de la extremidad, con el procedimiento
endovascular iliaco permeable, por el ca-
racter irreversible de las lesiones distales.
Hubo un éxitus en la serie, se produjo en un
paciente con antecedentes de cardiopatia
isquemica al que se le realizé una angio-
palstia iliaca y un bypass femoropopliteo
por una isquemia critica de la extremidad,
presentando un infarto agudo de miocardio
a los 5 dias de la intervencion.

La tasa de permeabilidad primaria de
los procedimientos endovasculares a los 3
anos fue del 75 %, la curva de superviven-
cia de la permeabilidad con respeto al se-
guimiento se puede observar en la Fig. 1.

No se hallaron diferencias significativas
en cuanto a la permeabilidad primaria con
respeto a la edad, sexo o a la presencia de
factores de riesgo vascular activos no se
observan diferencias significativas en cuanto
a la permeabilidad con respeto a la indica-
cion clinica para la realizacion de angio-
plastia. Si analizamos la tasa de permeabi-
lidad con respeto al tipo de lesién dilatada,
tipo TASC A o TASC B, no observamos
diferencias significativas (Figura 2) asi como
tampoco las observamos con respecto al
tipo de procedimiento realizado, angioplas-
tia simple versus angioplastia y endopréte-
sis (Figura 3). En tipo de endoproétesis
empleado Easy Wallstent tm o Passager tm
o la arteria iliaca tratada, arteria iliaca pri-
mitiva frente a la arteria iliaca externa tam-
poco influyo en la permeabilidad del proce-
dimiento. La relacion entre todos estos fac-
tores y la permeabilidad primaria de los
procedimientos se puede observar en la
Tabla 2.

Durante el seguimiento se realizaron 10
procedimientos secundarios (14% de los
casos) distribuidos en 8 intervenciones
quirargicas convencionales en forma de 4
bypass aorto-bifemoral 2 bypass femorales



cruzados, un bypass iliofemoral unilateral y
un bypass axilobifemoral. Estos procedi-
mientos secundarios se realizaron a los
12.5 meses (DE=6 meses; rango de 1 a 41
meses) del procedimiento endovascular
trombosis del mismo manifestada como una
isquemia aguda en un caso y como claudi-
cacion invalidante a cortas distancias en
los 7 restantes. En un caso fue necesario
la realizacién de una fibrinolisis intraarterial
por trombosis del sector iliaco dilatado en
un paciente que presento una isquemia
aguda 18 meses tras el procedimiento, y en
otra ocasion fue necesario la colocacion de
una nueva endoprotesis Easy Wallstent tm
por restenosis de un segmento previamen-
te dilatado en un paciente portador de una
endoprotesis colocada un mes antes.-

Durante el seguimiento se produjeron 5
éxitus, 2 por una neoplasia diseminada, 2
por insuficiencia renal cronica agudizada y
1 caso por shock séptico de origen respira-
torio. La mortalidad global durante el segui-
miento fue de 6 casos (8.5 %) con una
supervivencia media de 59 meses (DE=9
meses, rango de 0 a 72 meses).

Discusion desde la realizacion de la
primera angioplastia percutanea en 1964
por Dotter y Judkins (7) a nivel femoropo-
pliteo esta técnica ha experimentado una
constante evolucion. El primer catéter-ba-
I6n efectivo para la dilatacién de las lesio-
nes arteriales fue desarrollado por Porst-
mann en 1973 (8), consistia en un balén de
latex ensamblado a un catéter de teflon, sin
embargo, el conjunto resultaba muy rigido
presentando un elevado poder trombogéni-
co. La era moderna de la angioplastia se
inicio en 1974 cuando Gruntzig y Hopff (9)
desarrollaron un catéter-balén de polivinilo,
mas flexible y menos trombo génico que
podiaintroducirse en la arteria mediante un
técnica de Seldinger (10) permitiendo al-
canzar mas facilmente la zona a dilatar. La
continua mejoria experimentada en el dise-
no de los catéteres y guias permitié tratar
territorios mas complejos como las arterias
renales (11) o las arterias coronarias (12).
En 1964 Dotter y Judkins describieron los
potenciales beneficios de usar dispositivos
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intra arteriales (endoprétesis) para mante-
ner el calibre de la arteria previamente di-
latada con la angioplastia. Sin embargo, no
fue hasta 1983 cuando se empezaron a
desarrollar las endoprotesis generalizan-
dose a partir de entonces su uso. (13,14)
Aparecieron endoproétesis extensibles con
balén (Palmaz, Strecker, Gianturco-Roubin)
y las endoproétesis autoexpandibles por su
capacidad elastica (Easy Wallstent y Pas-
sager) o por sumemoria térmica (endopro-
tesis de nitinol).

La prevalencia e incidencia de la arte-
riopatia periférica de los miembros inferio-
res en una determinada poblacién es dificil
de determinar, dicha prevalencia variara si
empleamos criterios clinicos, hemodinami-
cos o arteriograficos para su diagndstico.
Criqui (15) describe una prevalencia de
claudicacién intermitente de origen vascu-
lar con respecto al grupo de edad estudia-
do: afectando al 3.1% de la poblacién entre
40 a 59 anos, al 5,4% entre los 60 y 69
anos, alcanzando un 8% en el grupo de
edad superior a los 70 anos.

La mayoria de serie publicadas ofrecen
unos resultados inmediatos excelentes en
la angioplastia percutanea del sector iliofe-
moral, con un éxito inicial superior al 85%
al igual como ocurre en la serie presenta-
da. (15-18) La oclusion inmediata tras la
angioplastia suele ser debida a una disec-
cion local, espasmo o embolizacién que se
complica posteriormente con la trombosis
local sobre la zona dilatada. Esto ocurre en
alrededor del 1 al 4% de todas las angio-
plastias periféricas. (19,20) La utilizacién
de la endoprotesis ha permitido corregir
tanto las disecciones locales como los es-
pasmos tras la angioplastia, en nuestra
serie fue necesario implantar una endopro-
tesis en dos ocasiones por diseccion local
y en otra ocasion por la presencia de una
estenosis residual superior al 50%.

La permeabilidad de la angioplastia del
sector iliaco es distinta dependiendo de las
caracteristicas de la lesién, asi se observa
que en caso de estenosis iliaca la tasa de
permeabilidad a tres anos se encuentra
entre el 69% y el 95%, y en caso de oclu-



sion la tasa de permeabilidad a tres anos
es inferior, hallandose entre el 60% y el
78% (15-18). En nuestra serie la permeabi-
lidad primaria fue del 75% a los 3 afos, lo
que concuerda con las demas series publi-
cadas.

En la literatura cientifica se han descrito
multiples factores que podrian influir en la
tasa de permeabilidad en el tiempo. Asi la
presencia de diabetes mellitus se ha rele-
cionado con una tasa menor de permeabi-
lidad este hecho contrasta con otras series
publicadas en las que no encuentran nin-
guna diferencia en cuanto a la permeabili-
dad en e! tiempo entre pacientes diabéticos
y no diabéticos. (21) En la serie analizada
no se han observado diferencias en cuanto
a la permeabilidad ante la presencia o no
de diabetes mellitus, tabaquismo, dislipe-
mia o hipertension arterial. Otros trabajos
establecen que una buena salida distal
permite obtener una mejor tasa de per-
meabilidad, Suvillan en un analisis de 288
angioplastias iliacas establece que la per-

meabilidad es superior en aquellos casos

que la arteria femoral superficial se en-
cuentra permeable. (22) En nuestra serie
se asoci6 cirugia femoropoplitea en ocho
casos por la presencia de oclusién de arte-
ria femoral superficial en casos de isque-
mia critica por lo que el analisis de la in-
fluencia de oclusion de la arteria femoral
superficial en la permeabilidad sufre un
sesgo importante que no nos permite sacar
conclusiones. Algunos autores han relacio-
nado la ingesta de antiagregantes previos
al procedimiento endovascular con una
mayor tasa de permeabilidad, (23) todos
los pacientes analizados en nuestra se
encuentran bajo tratamiento antiagregante
antes y después del procedimiento por lo
que no es posible valorar la influencia de la
antiagregacion en nuestra serie. A diferen-
cia de otros autores no hemos observado
una menor tasa de permeabilidad en aque-
llos casos con mayor afectacién de la arte-
ria iliaca externa, (24) los resultados tanto
inmediatos como durante el seguimiento
son similares en aquellos casos con afec-
tacion o no de la arteria iliaca externa.
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Existe una gran discrepancia en cuanto
a la influencia del empleo de la endopréte-
sis de forma electiva en la angioplastia del
sector iliaco, hay autores que defienden
que la angioplastia aislada ofrece resulta-
dos similares a la angioplastia asociada a
la endoprétesis, (25) en cambio otros auto-
res defienden que el uso sistematico de la
endoprétesis tras la dilatacién ofrece mejo-
res resultados. (6,26,27) En nuestra serie
no hemos podido demostrar que existiera
ninguna relacién entre el empleo o no de la
endoprétesis y la permeabilidad de los
segmentos dilatados, probablemente por el
pequeno tamano de la muestra analizada.

La morbilidad de los procedimientos
endovasculares a nivel iliofemoral no suele
superar el 3% de los casos. (28) Debiendo
distinguir entre complicaciones locales por
la puncioén arterial, como hematomas loca-
les o pseudoaneurismas, complicaciones
por la dilatacién arterial, como las diseccio-
nes locales o roturas arteriales, o complica-
ciones secundarias al empleo de los agen-
tes de contraste como reacciones alérgicas
o deterioro de la funcién renal. En nuestra
serie, la morbilidad fue del 8,5% siendo en
todos los casos complicaciones de carac-
ter local.

La mortalidad inmediata post-procedi-
miento en la mayoria de series publicadas
es inferior al 4%, siendo menor en pacien-
tes con claudicaciéon intermitente, alrede-
dor de un 0.5%, con respecto a los pacien-
tes con isquemia critica donde alcanza
hasta el 10%. (29) La mortalidad global en
los (30) dias post-procedimiento en nues-
tra serie fue 1.4%, se trataba de un pacien-
te con antecedentes de cardiopatia isqué-
mica al que se le realizé una angioplastia
iliaca y un bypass femoropopliteo por una
isquemia critica de la extremidad, presen-
tando un infarto agudo de miocardio a los
cinco dias de la intervencion.

En nuestro medio existen pocos estu-
dios que analicen el aspecto economico de
la angioplastia iliaca, sin embargo, en la
literatura anglosajona si ha sido analizado.
En dichos trabajos se concluye que aunque
inicialmente es mas cara la implantacion



electiva de endoprétesis, la mayor permeabi-
lidad de los casos tratados con prétesis con
respecto a la angioplastia aislada hace que
sea menos frecuente realizar procedimien-
tos secundarios y que por lo tanto, sea mas
barata la implantacién de la endopréteis
que la angioplastia aislada. (30) Del mismo
modo se ha analizado mediante cuestiona-
rios la calidad de vida de los pacientes
sometidos a angioplastiailiaca, SF 36- Item
Health Survey y el EuroQol- 5D, concluyen-
do que la calidad de vida mejora igual tras
la angioplastia aislada como tras la angio-
plastia y endoprétesis. (31)

Las limitaciones del presente estudio
incluyen el diseno retrospectivo asi como
el pequeno tamano de la muestra. Sin
embargo, este estudio debe ser el origen
de estudios prospectivos y randomizados,
con los que se podria extraer conclusiones
definitivas en cuanto a la permeabilidad y a

los factores que influyen en la misma. Asi-
mismo se podrian analizar la angioplastia
en comparacioén con otras opciones tera-
péuticas como son el tratamiento médico o
quirdrgico de las lesiones iliacas.

Conclusiones

El tratamiento endovascular de las le-
siones iliacas ofrece unos buenos resulta-
dos en cuanto a permeabilidad a lo largo
del tiempo con una escasa morbi-mortali-
dad. La permeabilidad de los procedimien-
tos no se influida por ninguin factor analiza-
do. Sin embargo, debido al caracter retros-
pectivo y al pequeno tamano de algunos
subgrupos, estas conclusiones se deben
hacer con mucha cautela, siendo preciso
realizar estudios de caracter prospectivo y
randomizado.

A)Lesiones iliacas TASC-A:

a la AIE (uni o bilateral)
B)Lesiones ilicasa TASC-B:

o AIE, sin afectar a la AFC.
4.-Oclusion AIP unilateral.
C) Lesiones iliacas TASC-C:

o AIE, sin afectar a la AFC.

8.-Oclusion de ambas AlP.
D)Lesiones iliacas TASC-D:

y AFC.

11.-Oclusiéon de ambas AlE.

1.-Estenosis unicas, menores de 3 cm de longitud, y que afecten a la AIP o

2.-Estenosis unica de 3 a 10 cm de longitud, que no afecten a la AFC.
3.-Dos estenosis, de una longitus total menor de 5 cm, que afecten a AIP y/

5.-Estenosis bilateral, de 5 a 10 cm de longitud total, que afecten a la AIP y/

6.-Oclusion de la AIE unilateral, sin afectacion de la AFC.
7.-Estenosis unilateral de la AIE, afectando a la AFC.

9.-Estenosis unilateral difusa (de mas de 10 cm de longitud) de las AIP, AIE

10.-Oclusion unilateral de las AIP y AIE.

12.-Enfermedad difusa, que afecta a la aorta y ambos ejes iliacos.

13.-Estenosis iliaca (de cualquier tipo) en un paciente que presente un aneu-
risma de aorta abdominal u otra lesiéon que requiera cirugia aorto-iliaca.

AlP:Art.lliaca Primitiva. AIE:Art lliaca Externa. AFC:Art. Femoral Comun.

Tabla 1: Estratificacion morfoldgica de les lesiones iliacas, segun clasificacion TASC
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Variable Valores n p

Edad <65 afnos 62 0.43
>65 afnos 8

Sexo Varén 64 0.39
Mujer 6

Tabaquismo Si 65 0.75
No 5

HTA Si . 23 0.37
No 47

Diabetes Si 20 0.37
No 50

Dislipemia Si 15 0.4
No 55

Cardiopatia Si 15 0.4
No 55

EPOC Si 15 0.4
No 55

Tipo de lesion TASC-A 55 0.39
TASC-B 13

Clinica Claudicacion 51 0.35
Isq. Critica 10

Procedimiento Angioplastia 9 0.41
Stent 61

Tipo de Stent Wallstent 46 0.24
Passager 15

Arteria tratada Art. iliaca primitiva 59 0.45
Art. lliaca externa 11

Tabla 2: factoresestudiados en relacion a la permeabilidad de los procedi-
mientos endovasculares
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