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Respuesta de los autores. Es muy importante para
nosotros saber de la existencia de otros grupos que
preconizan y abogan por la cirugía vascular abierta,
ya que, en los últimos años, se ha visto en detrimento
debido al importante auge que han experimentado
los procedimientos endovasculares. Todo esto ha
provocado que hoy en día haya cada vez menos ad-
juntos que puedan realizar endarterectomías (TEA)
del sector ilíaco con garantías. Esta situación inevita-
blemente repercute directamente en la formación de
los residentes, ya que puede ocurrir que en todo su
período de formación no sólo no realicen sino no
presencien una TEA del sector ilíaco. Todo esto sitúa
a esta técnica en una situación crítica en real peligro
de extinción.

En lo que respecta a la técnica quirúrgica, esta-
mos completamente de acuerdo con lo expuesto por
el comentarista; nos ha faltado describir exhaustiva-
mente la técnica que realizamos habitualmente, pues
pensábamos que los lectores la conocían.

III y IV habituales [3], que darían un valor más real y
fiable a los resultados tardíos.

En especial, nos parece muy simple la indicación
lesional siguiendo la clasificación TASC II, tan en
boga últimamente. Personalmente, no comparto la li-
mitación que supone atribuir la indicación tan gené-
rica a las lesiones A, B, C y D, más acorde con las ne-
cesidades de la asistencia primaria y/o de nivel gene-
ralista [5], sin especificar la extensión, multiplicidad
y/o bilateralidad de las estenosis y/o oclusiones que
se deben corregir.

Por otro lado, lo más trascendente del trabajo son
las cifras que mencionan los resultados a medio y
largo plazo, y su minucioso manejo bioestadístico,
que deberían ser el mejor argumento para contestar
de forma negativa la cuestión que los autores apun-
tan en el título sobre la posible obsolescencia de la
endarterectomía. Pendiente de cualificar el manejo
de las reintervenciones (6 precoces y 18 tardías, para
corregir 10 y 11 reoclusiones respectivamente), cabe
destacar lo aceptable de las cifras de permeabilidad
primaria, asistida y secundaria en un seguimiento
medio de 87,2 meses, con una desviación estándar
del 61%, absolutamente comparables a las de otros
autores [2,4], y, muy especialmente, con las cifras
aportadas en la actualidad en las series con procedi-
mientos endoluminales [6-8].

Finalmente, nos preguntamos los motivos por los
que los autores no han aprovechado la ocasión para
comparar esta serie con su propia experiencia, que
seguramente tienen, en pacientes tratados con técni-
cas endoluminales. 
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La clasificación clínica de los pacientes tratados
ha sido modificada respecto a la idea inicial y se ha
especificado según la clasificación de Fontaine (IIb,
III y IV) y no respecto a clínica claudicación frente a
isquemia crítica, ya que nos pareció, como bien se
apunta, más real y fiable.

Incluir la clasificación TASC II está relacionado
con un trabajo nuestro que se presentó como comu-
nicación oral en el congreso nacional del año 2007,
aunque los resultados no han sido publicados.

Con lo expuesto en nuestro artículo, creemos que
la endarterectomía del sector ilíaco constituye una
técnica útil, que no debe perderse y que debe trans-

mitirse a los cirujanos vasculares en formación para
que forme parte de sus recursos quirúrgicos a la hora
de solucionar los problemas vasculares que los pa-
cientes puedan presentar.
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