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Tecnicas seleccionadas

Endarterectomia iliofemoral con extrusion
de la placa

Michael L. Wall', Robert S.M. Davies', Timothy C.F. Sykes', Andrew J. Guy®, Jawad Saleem’,
Goldie Khera® y Malcolm H. Simms', Birmingham y Crewe, Reino Unido

Presentamos la experiencia de nuestro grupo con una técnica de endarterectomia en patologia
oclusiva iliofemoral, en la que se efectla la extrusion de la placa ateromatosa a partir de la arte-
ria intacta mediante manipulacién externa. Se efectud una revision retrospectiva de los pacien-
tes consecutivos que se sometieron a endarterectomia iliofemoral quirdrgica por extrusion (EIE)
en dos unidades de cirugia vascular entre 1998 y 2006. Se determinaron las tasas de permea-
bilidad primaria y secundaria, salvamento de la extremidad y supervivencia de los pacientes
mediante el método de Kaplan-Meier. Se llevaron a cabo satisfactoriamente 58 EIE en 54
pacientes (36 hombres y 18 mujeres, edad mediana 66 afios) que presentaban isquemia critica
de la extremidad (n = 23), con claudicacion (n = 29) o asociada a correccién de aneurisma
adrtico abdominal (n = 6) EIE. El seguimiento medio fue de 17 meses (1-69). Durante este
periodo, seis pacientes (todos hombres, edad media 64 afos) se sometieron a bypass iliofe-
moral utilizando un injerto protésico cuando se consideré que las arterias iliacas no eran
apropiadas para endarterectomia debido a hipoplasia o a una importante calcificacion. La tasa
de permeabilidad primaria acumulativa de la EIE a los 2 afios fue del 95%, la de permeabilidad
secundaria fue del 100%, la de salvamento de la extremidad del 98,5% y la de supervivencia de
los pacientes del 73%. Esta modificacion de la endarterectomia iliaca es una técnica relativa-
mente simple y sin riesgos que evita las protesis y ofrece una solucion de larga permeabilidad

para la mayoria de los pacientes con patologia oclusiva iliofemoral extensa.

INTRODUCCION

Durante mas de 50 afios la endarterectomia se ha uti-
lizado para el tratamiento de la patologia oclusiva
arterial periférica'. Los malos resultados de las series
iniciales®>, el advenimiento de los injertos protésicos
para bypass de larga permeabilidad, y tltimamente, las
intervenciones endovasculares han contribuido a
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la disminuciéon del interés por esta técnica de
revascularizacion, con la ventaja de que evitan los
problemas de infeccién protésica.

Los objetivos del presente estudio fueron 1) des-
cribir una técnica simplificada de endarterectomia
iliofemoral y 2) presentar la experiencia de nuestro
grupo en su utilizacion.

METODOS

Se efectud una revision retrospectiva de pacientes
consecutivos que se sometieron a reconstruccion
iliofemoral quirdrgica en el University Hospital Bir-
mingham NHS Foundation Trust y Mid Cheshire
Hospitals NHS Trust entre 1999y 2006. Los pacientes
se identificaron a través de los registros vasculares,
informes operatorios, hospitalarios y radioldgicos.
Se revisaron los informes operatorios de cada
caso y se recuperaron los datos clinicopatoldgicos
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siguientes: demografia de los pacientes, indicacién
de la intervencion, técnica quirirgica, resultado ini-
cial (al cabo de 30 dias del procedimiento indice) y
tardio (mads de 30 dias del procedimiento indice).

Todos los pacientes se visitaron a las 6 semanas
postoperatorias y, acto seguido, a intervalos cada 6
meses. La permeabilidad se evalud clinicamente vy,
cuando estuvo indicado, mediante eco-Doppler o
angiografia percutanea.

Se calcularon las tasas de permeabilidad primaria
y secundaria del injerto, salvamento de la extremi-
dad y supervivencia de los pacientes mediante el
método de estimaciéon de la supervivencia de
Kaplan-Meier y se compararon con la prueba no
paramétrica de Cox-Mantel. Se considerd estadisti-
camente significativo un valor de p < 0,05.

Indicacion y seleccion

Usamos la endarterectomia iliofemoral por extrusion
(EIE) como una alternativa al bypass protésico ilio-
femoral en situaciones tanto electivas como urgentes
en pacientes portadores de todos los grados de
isquemia grave de la extremidad.

Los pacientes electivos evaluados con una técnica
de imagen vascular no cruenta en la que se demues-
tra patologia oclusiva iliofemoral de grado A, B o C
segin lo establecido por el TransAtlantic InterSo-
ciety Consensus (TASC) son derivados para una
arteriografia con miras a wuna dilatacién o
recanalizacion endovascular. Consideramos que la
estenosis iliaca TASC D que se extiende en la arteria
femoral comun no es apropiada para un tratamiento
endovascular. También adoptamos una actitud con-
servadora en el empleo de técnicas endovasculares
ante oclusiones completas de la iliaca comtn por
lesion severa preexistente debido al riesgo de
embolizacidén. En estas circunstancias, la técnica de
imagen se dirige a establecer la permeabilidad aértica
y la gravedad de las calcificaciones iliacas.

Hemos usado la EIE en dos tipos de situaciones
urgentes. En la primera, se considera que el flujoilfaco
anterdgrado es insuficiente después de completar la
endarterectomia de la femoral comin durante un
procedimiento de bypass programado femoral-distal
debido a la placa inaccesible de la iliaca externa. En el
segundo, después de la correccién quirurgica abierta
con proétesis de un aneurisma de la aorta abdominal,
se evidencia la diseccion del ateroma iliaco con
ausencia de pulso femoral.

Técnica de la endarterectomia de
extrusion

Mediante técnicas de imagen arterial o eco-Doppler es
preciso confirmar la permeabilidad de la bifurcacién
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aortica. Se expone la arteria femoral del modo conven-
cional y se abre a través de una arteriotomia longitudi-
nal, lo que permite efectuar de la manera estandar una
endarterectomia de avulsién proximal utilizando son-
das de diseccion y clampajes arteriales. Suponiendo
que el flujo anterégrado no se normalice con esta
maniobra, la bifurcacion iliaca homolateral se aborda
por via retroperitoneal a través de un abordaje iliaco
oblicuo corto. Esta se inicia en la linea media a medio
camino entre la cicatriz umbilical y el pubis y termina
4-5 cm supramedial a la espina iliaca anterosuperior.
Se palpa la placa ateromatosa de la arteria iliaca externa
entre el pulgar y el indice y se disgrega mediante
compresion digital (fig. 1). Se requiere una firme
accion de pinza, con lo que se evita el clampaje pro-
ximal, aunque, para la hemostasia, es necesario un
clampaje distal intermitente. El cilindro de ateroma
desprendido se contrae distalmente y se lleva a través
de la arteria femoral endarterectomizada previamente.
Esta maniobra se repite de forma proximal en la arteria
ilfaca comun pulsatil y a nivel aértico. La presion sobre
la placa que se extiende en la arteria iliaca interna suele
desimpactar el nicleo del ateroma y la fragmentacion
digital externa debe permitir que pueda masajearse de
forma distal a través de la arteria iliaca externa para
obtener su salida a través de la femoral. Cuando se
hacen esfuerzos para obtener la extrusion del ateroma
de la arteria iliaca comun a través de la iliaca externa
de menor calibre pueden plantearse dificultades.
Nuestro grupo utiliza como método de eleccién la
fragmentacion de la placa mediante compresion digital
externa de modo que pueda obtenerse su extrusion
distal, lo que evita la arteriotomia. Si esta estrategia no
es satisfactoria, pueden emplearse dos métodos alter-
nativos: una arteria iliaca interna por completo ocluida
puede dividirse y, acto seguido, tras efectuar la ligadura
de su extremo distal, puede obtenerse la extrusion de la
placa de la iliaca comtin a través del extremo proximal
abierto, en el que, a su vez, se efectiia ligadura; en caso
de fracaso, puede efectuarse una pequefa arteriotomia
de la iliaca comun (habitualmente longitudinal) para
facilitar la extraccion de la placa de la arteria iliaca
comun, después de lo cual el cierre con sutura directa
no debe asociarse a una estenosis significativa. Se
requiere precaucion cerca de la bifurcacion adrtica
para evitar el riesgo de embolizacién contralateral.
Después de restablecer un flujo anterégrado adecuado,
se cierra la arteriotomia de la femoral comuin con
parche (vena autéloga, protésico o bioinjerto) (fig. 2).

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, 54 pacientes conse-
cutivos (36 hombres y 18 mujeres, edad mediana
[limites] de 66 [41-87] aflos) se sometieron a 58
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Fig. 1. A La placa ateromatosa iliaca externa se disgrega mediante fractura con compresion digital. B El cilindro de
ateroma se comprime distalmente a través de la arteria femoral endarterectomizada previamente. C El proceso se repite
proximalmente hasta la arteria ilfaca comtn pulsatil. D Con frecuencia, se requiere la fragmentacion del nicleo de la
arteria iliaca comun para comprimir el ateroma en su recorrido descendente.

EIE. Todos los procedimientos se efectuaron para
lesiones TASC D. De ellos, 29 se practicaron para
claudicacién grave (Rutherford 5)%, 23 por isque-
mia critica de la extremidad y 6 se efectuaron
(a través de una via transperitoneal) para mejorar el

flujo iliaco al completar la correcciéon con
endoprétesis tubular de un aneurisma adrtico
abdominal infrarrenal (cuatro electivas y dos de
urgencia).

Las dificultades con la extrusiéon de las placas
voluminosas de la arteria iliaca comtn requirieron
una arteriotomia de iliaca comun en tres casos y la
dehiscencia iliaca interna en uno. En los 54 restan-
tes, fue posible extraer el ateroma iliaco oclusivo a
través de la arteriotomia de la femoral comun tras
la implantaciéon de una protesis recta en el caso de
la correccion del aneurisma adrtico abdominal.

Los 28 pacientes que se sometieron a 33 EIE
requirieron un total de 25 procedimientos distales
concomitantes (21 bypass femoropopliteos y cuatro
temorotibiales). En el periodo postoperatorio inicial
(< 30 dias) hubo tres muertes, todas secundarias a

Fig. 2. A Angiografia preoperatoria
que demuestra la oclusion de la
iliofemoral izquierda con el munoén
permeable de la iliaca comtn. B
Angiografia efectuada 6 meses
después de la EFPI izquierda que
muestra una arteria iliaca por
completo permeable.

complicaciones cardiorrespiratorias en pacientes
con isquemia critica de la extremidad.

Durante el mismo periodo, se considerd para EIE
a seis pacientes adicionales (todos hombres, edad
mediana [limites] 64 [61-78] afios) pero se les
consideré inapropiados debido a calcificacion o
hipoplasia arterial excesiva. En estos casos se efectud
bypass protésico estandar (5 iliofemorales y uno
aortobifemoral). Estos casos se excluyeron del
andlisis. Desde que hemos adoptado la EIE no hemos
encontrado necesario implantar proétesis femorofe-
morales. En el mismo periodo de tiempo, efectua-
mos como promedio 35 angioplastias iliacas y 15
implantes de stents iliacos al afio.

El seguimiento medio (limites) fue de 17 (1-69)
meses. Dos pacientes se sometieron a angioplastia iliaca
por reestenosis focal (alos 7 y 56 meses) y un paciente
requirié6 amputacion mayor de la extremidad a los 2
meses de la EIE secundaria a arteriopatia infrainguinal
recurrente y no tratable quirirgicamente.

Para la endarterectomia iliofemoral las tasas de
permeabilidad primaria acumulativa a los 2 afios,
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Fig. 3. Gréfico de Kaplan-Meier de las tasas de permea-
bilidad primaria y secundaria de todos los pacientes.
Months: meses; Primary Patency: permeabilidad primaria;
Primary Patency (n. at risk): permeabilidad primaria (n.°
en riesgo); Secondary Patency: permeabilidad secundaria;
Secondary Patency (n. at risk): permeabilidad secundaria
(n.° enriesgo); Survivors: supervivientes; TIME (months):
tiempo (meses).

permeabilidad secundaria y de salvamento de la
extremidad fueron del 95%, 100% y 98,5 %, respec-
tivamente (fig. 3).

Las tasas de supervivencia a 1, 2 y 4 afios fueron
del 86%, 73% y 54%, respectivamente; y no hubo
diferencias significativas que se correlacionaran
con los sintomas de presentacion (claudicacién com-
parado con isquemia critica, p = 0,25).

DISCUSION

Desde la primera descripcion de una endarterectomia
mas de 50 afios atras, se han descrito varias técnicas,
incluida la abierta, de eversion y semicerrada, en
ocasiones facilitadas por instrumentos como los
strippers en anillo o los crackers mecanicos de las pla-
cas™®. Las publicaciones que arrojaban dudas sobre
los riesgos y permeabilidad prolongada de la
endarterectomia aplacaron el entusiasmo inicial por
estos procedimientos, con publicaciones de trau-
matismo arterial, hemorragia, tiempo quirtrgico
prolongado, reestenosis y una elevada tasa de fra-
casos?. Los factores implicados en el fracaso incluyen
la enfermedad aterosclerdtica no reconocida y
persistente, una profundidad insuficiente de la
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endarterectomia, la estenosis en vasos de pequefio
calibre a partir del cierre inadecuado de arterio-
tomias largas y laimposibilidad de garantizar un flujo
eferente suficiente. Con el advenimiento del bypass
protésico de permeabilidad prolongada y las técnicas
endovasculares, la mayoria de las unidades de
cirugia vascular han abandonado la endarterectomia
aortoiliaca. Las instituciones que la han continuado
empleando en sus diversas modalidades para la
patologia oclusiva iliofemoral han seguido des-
cribiendo excelentes ressultados’®. Radoux et al’
efectuaron 121 endarterectomias iliofemorales con
una combinacién de un procedimiento de eversion y
semicerrado y describieron tasas de permeabilidad
acumulativa a los 5 y 10 afos del 88% y 74 %, tasas
de salvamento de la extremidad del 98% y 90% y
tasas de supervivencia del 78% y 61%, respectiva-
mente. Aunque proceden de un grupo mas pequefio
de pacientes con un seguimiento mas breve, los datos
de la serie del presente estudio son comparables.

Durante afios, los cirujanos vasculares parecen
haber usado esporddicamente las variantes de la
endarterectomia iliofemoral cerrada empleadas en
esta serie, pero, hasta la fecha, no han constituido
el tema de una publicacién formal. La técnica ofrece
una alternativa relativamente simple, sin riesgos y
de permeabilidad prolongada en el tratamiento de
la patologia oclusiva iliofemoral, que no requiere
instrumental especial y los cirujanos vasculares
con experiencia pueden emplear facilmente. Al
evitar el uso de material protésico, el potencial de
infeccién del injerto y de formacion de aneurisma
anastomdtico se reduce a un minimo. Aunque en
la EIE se emplea la manipulacién externa de las
paredes arteriales, sélo hemos afrontado una vez la
rotura arterial, cuando tratdbamos de extraer una
calcificacion espiculada. Fue preciso practicar un
bypass protésico. Bn presencia de grandes calcifica-
ciones iliacas no recomendamos esta técnica.

En el presente estudio no se efectuaron compara-
ciones directas con otras técnicas de endarterectomia,
procedimientos de bypass o técnicas endovasculares,
lo que s6lo podria abordarse de manera adecuada
como parte de un ensayo aleatorizado. Los estudios
publicados en la actualidad indican que la angio-
plastia y la implantaciéon de un stent son mas apro-
piadas para las oclusiones cortas de la iliaca y deparan
tasas de permeabilidad primaria a los 2 afios del 51-
81%"'%'2. Los procedimientos que incluyen bypass
cruzado femorofemoral, bypass iliofemoral y bypass
aortofemoral no entrafan riesgos y su permeabilidad
es prolongada. La mayoria de las series demuestran
tasas de permeabilidad del 60%, 75% y 80% para
estas técnicas, respectivamente'’’>. Lamentable-
mente, los injertos protésicos se asocian con un riesgo
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de infeccion del 1-3%® y el riesgo de formacién de un
aneurisma anastomético puede ser del 13%'¢ (en
nuestra experiencia, se aproxima al 5%).

La endarterectomia iliofemoral llevada a cabo en
hospitales con una experiencia extensa en las
técnicas de eversion y semicerradas, como se han
descrito previamente, puede producir excelentes
resusltados'”. La EIE emula dichos resultados. Es
una técnica simple, que solo se basa en el juicio
clinico, la habilidad y una firme pinza.

Este estudio respalda la afirmaciéon de que la
endarterectomia por extrusion es una opcion acep-
table de tratamiento de primera eleccién en pacien-
tes con arteriopatia iliofemoral TASC D que se
seleccionan apropiadamente.
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