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RESUMEN
La endofibrosis ilíaca inducida por el ejercicio (EI) (descripta inicialmente como 
endofibrosis del ciclista), es una enfermedad de baja prevalencia, con síntomas 
característicos de isquemia en pacientes sin factores de riesgos clásicos para la 
misma. Presentamos una paciente triatleta de 45 años. Consultó por claudicación 
intermitente a 100 metros en miembro inferior derecho de un año de evolución. 
Se presentó a la consulta con trombosis de arteria ilíaca externa derecha. Se 
realiza endarterectomia y plástica con parche de vena con evolución favorable. 
La endofibrosis ilíaca es una enfermedad poco frecuente, pero es uno de los 
diagnósticos para tener en cuenta al enfrentarse con pacientes jóvenes deportistas 
con síntomas de isquemia de miembros inferiores. 

Palabras clave: endofibrosis ilíaca, isquemia aguda, endofibrosis inducida por 
ejercicio, endofibrosis de ciclista

ABSTRACT
Exercise-induced iliac endofibrosis (IE), initially known as cyclist iliac endofibrosis, 
is a low prevalence disease that presents characteristic symptoms of ischemia in 
patients without classical risk factors. We present a 45-year-old triathlete female 
patient. She consulted for intermittent claudication at 100 m in the lower right limb 
for about one year. She presented to the consultation with right external iliac artery 
thrombosis. Endarterectomy and plastic with vein patch were performed with 
favorable evolution. Iliac endofibrosis is a rare disease but it is one of the diagnoses 
to consider when dealing with young athlete patients with symptoms of lower limb 
ischemia.

Keywords: Iliac endofibrosis, acute ischemia, exercise-induced endofibrosis, ciclyst 
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INTRODUCCIÓN
La presentación de un paciente joven sin factores 
de riesgo cardiovasculares con clínica de isquemia 
arterial, ya sea tanto aguda como crónica, es poco 
habitual y lleva a que el diagnóstico sea retrasado, 
dificultoso y sinuoso. En particular, porque 
los síntomas no suelen ser de reposo ni muy severos 
y hasta pueden presentar todos los pulsos palpables. 
Suelen ser evaluados por varios especialistas, realizarse 
múltiples estudios y kinesioterapias. Dentro de la 
patología por descartar (pero sin limitarse a otras) 
se encuentran el atrapamiento poplíteo, el síndrome 
compartimental crónico, la enfermedad quística 
adventicial y otros atrapamientos menos frecuentes, 
como los peroneos, pedios o tibiales.

A pesar ello, el diagnóstico se convierte 
en una sospecha firme al tomar noción de que 
nos encontramos frente a un deportista de alto 
rendimiento con años y kilómetros de ciclismo 
o carrera de larga distancia.

CASO CLÍNICO
Paciente de sexo femenino de 45 años que consulta 
por claudicación intermitente a 100 metros 
de distancia en el miembro inferior derecho, pero 
que realiza ejercicio regularmente en bicicleta sin 
dificultad. Refiere haber presentado hacía un año 
un episodio de dolor en ese miembro durante una 
sesión de ciclismo de ruta que se autolimitó con el 
tiempo y analgésicos. En el examen físico, presentaba 
ausencia de pulsos del lado derecho y todos los pulsos 
presentes, de buena amplitud en el miembro inferior 

izquierdo. El ITB derecho fue de 0,3 en reposo y el 
ITB izquierdo, de 1. 

Se realiza ecoDoppler que informa trombosis 
de arteria ilíaca externa derecha en toda su extensión, 
salvo en primeros 3 cm de segmento proximal, donde 
se evidencia un engrosamiento parietal con estenosis 
significativa y, posteriormente, continúa la femoral 
común permeable luego de las arterias epigástrica 
inferior y circunfleja ilíaca. En la AngioTC se confirma 
el diagnóstico de endofibrosis ilíaca de arteria ilíaca 
externa complicada con trombosis local (C0F5E0) de 
la clasificación propuesta por Chevallier(1) y se puede 
observar que no hay signos de embolia distal (Figura 
1). También se constata una estenosis contralateral 
no significativa (probable endofibrosis incipiente).

Se procede a realizar endarterectomía ilíaca externa 
en toda su extensión y trombectomía con plástica de 
parche de vena safena homolateral, a través de una 
vía de abordaje retroperitoneal transaponeurótica 
(Figuras 2 y 3). La anatomía patológica de la 
endarterectomía informa fibrosis e inflamación 
crónica en la íntima con trombosis en organización. 
Luego de 2 días de internación, es dada de alta. 
Recupera todos los pulsos luego de la cirugía, y el 
ITB en ese miembro en reposo es de 0,9. Todos los 
flujos evaluados por ecoDoppler son trifásicos con 
velocidades conservadas.

Los primeros tres meses realiza caminatas sin 
inconvenientes y a partir del cuarto mes reinicia 
su actividad deportiva habitual sin presentar 
claudicación (se le sugiere no volver a realizar 
ciclismo).

FIGURA 1. Estenosis y trombosis de ilíaca externa.
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DISCUSIÓN
Los primeros casos de endofibrosis ilíaca del ciclista 
(inducida por ejercicio) fueron descriptos en la 
década del ochenta, lo que hace a esta enfermedad 
de relativa reciente identificación (tal vez asociada 
al boom ciclista de los 70 y 80, y no es casual que haya 
sido en Francia, un país famoso por sus adeptos al 
ciclismo de ruta, y en un centro de rehabilitación de 
ciclismo)(1-3). Si bien es reconocida como endofibrosis 
de arteria ilíaca externa (94,9%) hay que tener 
presente que la fibrosis también puede darse a nivel de 
la arteria ilíaca común (14,4%), de la femoral común 
(0,5%) y de la arteria femoral profunda (7,2%), en esta 
última particularmente a modo de estenosis en forma 
de diafragma ostial(1). Es una patología descripta 
principalmente en ciclistas de alto rendimiento y 
de larga data, pero también ha sido encontrada en 
corredores, triatletas, remeros, fisicoculturistas, etc. 
En su gran mayoría, son pacientes jóvenes, con años 

de deporte de alto rendimiento; y los síntomas pueden 
verse desde los primeros 5 años de iniciado el deporte 
y con 50.000 km; sin embargo, aquellos que llegan 
a requerir tratamiento quirúrgico habitualmente 
tienen 14 años y más de 130.000 km andados(1).

Es claramente una causa de estenosis no 
aterosclerótica, pero su fisiopatología y etiopatogenia 
es aún desconocida. Se produce un engrosamiento 
subintimal, con depósitos de colágeno, elastina, 
y músculo liso; y en aquellos casos que se complican, 
puede verse disección y/o trombosis localizada(4). 

Su etiología es poco cierta. Se teoriza que el estrés de 
cizallamiento producido por el hiperflujo estimularía 
la fibrosis, o que generaría malfuncionamiento 
endotelial(5). La posición del ciclista produciría 
acodamientos con el consecuente aumento de 
la velocidad del flujo y el estrés parietal, además 
de generar un alargamiento de la arteria ilíaca 
externa que aumentaría el grado de acodamiento. 

FIGURA 2. Imagen intraoperatoria de la endofibrosis ilíaca y la trombosis distal.

FIGURA 3. Parche de vena safena.
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Es poco claro si los mismos factores actuarían 
en segmentos fijos o móviles de las arterias(1). 
Se menciona a la hipertrofia del psoas, a la fijación 
de la arteria ilíaca externa por parte de las colaterales 
nutricias del psoas como razones anatómicas 
que podrían influir(6). Además, se ha demostrado 
vasoespasmo localizado en algunos casos, de causa 
también desconocida (tal vez por alteración de 
la dilatación arterial inducida por el endotelio)(7). 
El vasoespasmo puede ser visualizable realizando 
estudios por imagen (ecoDoppler, CT o RMN) pre 
y posejercicio(7-10).

El diagnóstico inicial es sospechado con los 
antecedentes de deportista de alto rendimiento, pero 
deben ser descartados otros diagnósticos diferenciales 
de enfermedad arterial no aterosclerótica en gente 
sin factores de riesgo tradicionales. Los pacientes 
suelen presentar todos los pulsos palpables, y, por 
eso, la importancia de realizar el ITB en reposo 
y posejercicio (hasta que inicie los síntomas). 
Se considera una caída mayor a 0,3 como punto 
de corte.  Luego se puede continuar la evaluación con 
algún método de diagnóstico por imagen. El grupo 
de Chevalier realiza de manera habitual angiografía 
diagnóstica, y es importante remarcar que esta debe 
incorporar una proyección lateral del eje ilíaco-
femoral en flexión, para poder demostrar kinks, 
estenosis y compresiones extrínsecas. En función de la 
angiografía proponen una clasificación de la patología 
que evalúa el estado de la arteria ilíaca primitiva, 
la externa, la femoral común y profunda. Remarcan 
que el grado de estenosis no es determinante, ya 
que, como se ha descripto previamente, el problema 
es de características dinámicas (vasoespasmo, 
kinkings, compresiones extrínsecas, alargamiento 
de la arteria ilíaca externa) y han visto que la gran 
mayoría de los pacientes tratados presentan estenosis 
menores a 50%(1). 

En relación con el tratamiento, una vez confirmado, 
se debe suspender el ciclismo o la actividad 
predisponente.  Esta es una de las enfermedades 
vasculares que el tratamiento quirúrgico aún 
sigue siendo el definitivo y el de primera elección. 
Chevalier et al., desde su descripción inicial, sugieren 
la realización de endofibrosectomía del sector afectado, 
el acortamiento de ilíaca externa, su reimplante 
y plástica con parche de vena(1-3). Los mismos autores 
realizan angioscopia intraoperatoria para confirmar 
el diagnóstico, e inclusive la prefieren por sobre 
el ultrasonido intravascular. Peak et al. sugieren 
el uso de parche de pericardio bovino para, de esta 
manera, preservar la vena safena y evitar una posible 
dilatación aneurismática a futuro(11). En aquellos 
casos que se presentan complicados con disección 

o trombosis extensa, el bypass iliofemoral puede 
ser realizado como primera intención (ya sea 
con vena, prótesis de dacrón o ePTFE). Luego de 
la cirugía, la mayoría de los autores coinciden en 
que el paciente debe continuar con tratamiento 
antiagregante solamente con aspirina (75-100 mg/
día). Se realiza un ecoDoppler posterior a la cirugía 
para asegurar permeabilidad y que no haya mayores 
inconvenientes. 

Los resultados a mediano plazo (50 m) en la mayoría 
de los grupos supera el 90% de permeabilidad 
primaria, y 100% de permeabilidad primaria asistida/
secundaria. No hay mayores referencias con respecto 
a los resultados a largo plazo.

Hay pocos casos descriptos de tratamiento 
endovascular haciendo uso de balón y balón 
liberador de droga con resultados no favorables, 
comprobándose que presentan recidivas tempranas 
de la sintomatología(12,13). 

Se sugiere reiniciar la actividad deportiva a los 3 
meses, y, por supuesto, no volver al ciclismo, a pesar 
de que aquellos ciclistas profesionales que han 
vuelto no han requerido reintervenciones(1). 

En el año 2016 salió publicado el consenso 
del grupo internacional para el estudio 
e identificación de la endofibrosis (INSITE), 
en el que sugieren el tratamiento quirúrgico de 
elección (endofibrosectomia donde sea posible, 
y eventual bypass en caso de oclusiones extensas), 
el diagnóstico con ITB (a complementar con algún 
estudio por imagen) y el reinicio de la actividad 
deportiva a las 6-8 semanas(14). 

CONCLUSIÓN
La endofibrosis ilíaca inducida por ejercicio 
es una patología de una baja prevalencia dentro de 
las enfermedades vasculares. Debe ser de sospecha 
inicial al enfrentarse a aquellos pacientes que 
presentan síntomas típicos de claudicación 
arterial y que refieren antecedentes de actividad 
deportiva intensa (particularmente ciclismo) 
sin factores de riesgo cardiovasculares conocidos. 
Su tratamiento quirúrgico presenta baja morbilidad 
ya que son pacientes previamente sanos y cuya 
intervención quirúrgica no es técnicamente muy 
demandante. Los resultados a mediano plazo son 
también promisorios y con resolución absoluta de 
los síntomas en más del 90% de los pacientes. 
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