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Summary

Endovascular repair of abdominal aortic aneurysms with
stent-grafts is a new imaging-guided procedure that has
the potential to redefine the traditional approach to the
treatment of this pathology. Imaging plays a major role in
the pre-procedural patient evaluation, implantation of
stent-grafts, and patient follow-up. This article will review
the interventional radiology vision.

Key words: Abdominal aortic aneurysm, endovascular
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Resumen

El tratamiento endovascular de los aneurismas de aorta
abdominal con el empleo de endoprótesis es un proce-
dimiento relativamente nuevo, que utiliza procedimien-
tos de imagen y que tiene el potencial de redefinir el
tratamiento tradicional de esta patología. Los procedi-
mientos de imagen juegan un papel preponderante en
la evaluación del paciente antes del procedimiento, du-
rante la implantación de la endoprótesis y en el segui-
miento posterior. Este artículo revisa la visión de la ra-
diología intervencionista.

Palabras clave: Aneurisma de aorta abdominal, trata-
miento endovascular, endoprótesis, procedimientos an-
giográficos.
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INTRODUCCIÓN

El aneurisma de la aorta abdominal se define como la dilata-
ción localizada del 50% o mayor de su diámetro normal. El
aneurisma de la aorta infrarrenal se considera cuando su diá-
metro de pared a pared alcanza los 3 cm o más.1 Su inciden-
cia aumenta claramente con la edad y la mayoría de los pa-
cientes diagnosticados corresponde a hombres de más de 60

años, grupo en el que la incidencia es del 11%.2 Existen otros
factores de riesgo como el tabaquismo, hipertensión arterial,
raza caucásica y antecedentes familiares de aneurisma de
aorta abdominal.3 La incidencia de esta patología se ha incre-
mentado significativamente durante las últimas cuatro déca-
das, pasando del 4.7 al 31.9 por 100,000 personas años.4

La mayoría de los pacientes se encuentran asintomáti-
cos al momento de que el aneurisma se diagnostica por el
examen físico o en forma fortuita, por diversos estudios
radiológicos (radiografía simple de abdomen o radiografías
de columna lumbar) o de imagen (ultrasonido-Doppler o
tomografía computada) que son practicados por otras indi-
caciones de tipo clínico. La sintomatología se puede pre-
sentar cuando existe rápido aumento en el diámetro del
aneurisma, que causa dolor abdominal o en la región lum-
bar; solamente un 25% de los pacientes pueden presen-
tarse con ruptura del aneurisma que clínicamente se ma-
nifiesta con los síntomas clásicos de dolor abdominal o
lumbar, masa abdominal pulsátil e hipotensión arterial.5

La ruptura es la complicación más común y temida y
que está en íntima relación con el diámetro del aneuris-
ma. El crecimiento del aneurisma se estima en promedio
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de 0.4 a 0.5 cm por año, aunque el índice de crecimiento
puede ser impredecible en forma individual; se considera
de alto riesgo cuando el diámetro rebasa los 5 cm, de tal
forma que un aneurisma no tratado mayor de estas di-
mensiones tiene un riesgo de ruptura de por lo menos el
25%.6,7 Más del 60% de los pacientes con ruptura no so-
brevive y la mortalidad de una cirugía de emergencia pue-
de rebasar el 75%.8,9 Ocasionalmente, otros síntomas se
asocian a compresión extrínseca, trombosis o emboliza-
ción distal.

El tratamiento electivo ha sido tradicionalmente el qui-
rúrgico. El estudio clásico y extenso de tratamiento con-
vencional fue descrito por De Bakey y Cols. en 1952, y
sus resultados publicados en 1964, con 1,432 casos que
constituyen una de las series más grandes publicadas has-
ta ahora y cuyos resultados en hospitales especializados
de tercer nivel, deben tener éxito técnico muy alto y una
mortalidad operatoria en el rango de 1.4 al 6.5%10 y no
mayor del 10% en pacientes de alto riesgo quirúrgico y
enfermedad comórbida.11 En las últimas cuatro décadas
las técnicas de reparación quirúrgica han evolucionado de
manera importante.12,13

El tratamiento endovascular mediante el implante de
una prótesis metálica (stent) cubierta dentro del aneuris-
ma aórtico o aortoilíaco, es una alternativa emergente
desarrollada para evitar la morbi-mortalidad asociada a la
cirugía abierta. Los pioneros en esta novedosa técnica de
mínima invasión fueron Parodi y Palmaz, quienes publica-
ron su experiencia inicial en 1991.14

MATERIAL Y MÉTODOS

Para poder tomar la decisión de llevar a cabo el tratamien-
to endovascular con el empleo de una prótesis y así ex-
cluir un aneurisma aórtico abdominal, de primera instan-
cia se deberán de realizar estudios de imagen
protocolizados, con calidad de resolución excelente y contar
con el grupo radiológico entrenado para llevar a cabo el
diagnóstico y la planeación del procedimiento, en conjun-
to con el cirujano vascular, con el cardiólogo, con el anes-
tesiólogo y con el servicio de medicina crítica. Las modali-
dades de imágenes óptimas, así como los protocolos
pueden variar durante las etapas previas, durante y des-
pués del procedimiento endovascular, pudiendo existir va-
riaciones de un paciente a otro. No obstante, existen metas
que se deben de cumplir en todos los pacientes para lo-
grar éxito final.

Los estudios que se pueden realizar incluyen la revisión
con fluoroscopia, obtener radiografías simples, así como
realizar estudios de tomografía axial computarizada heli-
coidal y/o multicorte, ultrasonido Doppler, resonancia
magnética y angiografía digital con substracción de imáge-

nes. Debe de tenerse en mente, que un solo procedi-
miento no es útil para resolver todas las interrogantes, ya
que cada uno de éstos tienen sus debilidades y sus forta-
lezas. Para utilizarlos se deberá de considerar el costo rela-
tivo de cada uno, tomar en cuenta que algunos expondrán
al paciente a radiación ionizante, serán invasivos en dife-
rente grado, conocer la capacidad de reproducirlos en otro
momento y la facilidad de realización y de interpretación
de cada uno de ellos.

Una vez que se selecciona al paciente con el propósito de
colocarle una endoprótesis, se deberá de planear la elección
del tipo de endoprótesis a colocar. Para esto, se deben de
realizar estudios que permitan detectar y confirmar el aneu-
risma y poder estadificarlo y así poder conocer los siguientes
datos y cambios en la anatomía vascular de la región:

1. Diámetro, longitud y calibre máximos del aneurisma
2. Diámetro, longitud y angulación de las zonas proximal

y distal
3. Diámetro y angulación de las posibles vías vasculares

de acceso
4. Longitud total del área por cubrir
5. Distancia de la arteria renal más inferior a la bifurca-

ción aórtica
6. Distancia de la arteria renal más inferior a cada una de

las bifurcaciones de las arterias iliacas comunes
7. Diámetro de la bifurcación aórtica
8. Localización y extensión relativas del aneurisma (dón-

de empieza y dónde termina en relación a vasos ma-
yores y sus bifurcaciones)

9. Presencia y localización de trombos
10. Ruptura del aneurisma y/o patología inflamatoria peri-

aórtica
11. Localización y presencia de enfermedad aneurismáti-

ca pre-existente en arterias iliacas y/o femorales
12. Localización y presencia de enfermedad oclusiva ilio-

femoral
13. Número y tipo de arterias que se originan del aneurisma
14. Localización y permeabilidad del tronco celiáco y de

las arterias mesentéricas superior e inferior
15. Calidad de las zonas donde se fijará la endoprótesis y

de las vías vasculares de acceso
16. Presencia de anomalías vasculares, como son múlti-

ples arterias renales, bifurcaciones tempranas y alte-
raciones venosas concomitantes

Los estudios se deben de realizar no más de 6 meses
antes de la fecha en que se haya planeado llevar a cabo la
colocación de la endoprótesis, ya que posterior a este lap-
so de tiempo, podrían existir variantes en las mediciones
obtenidas y ser condicionante de falla en el procedimien-
to. Éstos son:
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1. Angiotomografía helicoidal y/o multicorte, en la cual y
de manera inicial se realizan cortes simples, sin ningún
tipo de contraste, desde el diafragma hasta los trocán-
teres, con una distancia entre corte de 10 mm. Estas
imágenes son de utilidad para localizar el tronco celíaco
y la bifurcación de la arteria femoral común, así como
para identificar calcificaciones en las paredes arteriales
y la presencia de lesiones asociadas. A continuación se
realizan cortes contrastados, desde los niveles desea-
dos, en una o dos inspiraciones, con un tiempo total de
40 a 50 segundos. La distancia entre cortes será de 2
mm. Se debe de emplear contraste no-iónico, con vo-
lumen total de 120 a 200 mL, utilizando catéter venoso
18, a una velocidad de 2 a 5 mL/seg, con retardo de 20
a 30 segundos. Finalmente se realizan reconstruccio-
nes multiplanares en tercera dimensión, utilizando el
total de las imágenes obtenidas, con magnificación en
el centro de la aorta. Con este procedimiento, muchas
de las medidas necesarias se obtienen.

2. Aortografía abdominal, que se realiza con técnica de
substracción digital, utilizando contraste no-iónico. Se
emplea catéter “Pigtail” 5F, el cual tiene marcas radio-
opacas cada centímetro, en una longitud de 20 centí-
metros. Se debe de evaluar desde el tronco celíaco
hasta la bifurcación de las arterias femorales comunes,
Las imágenes se obtienen en proyecciones anteropos-
terior, así como en lateral y en las regiones iliofemoral
se agregan oblicuas.

Una vez realizados los estudios referidos y con ellos
obtenidos estos datos y medidas, se está en la capacidad
de decidir si el paciente es candidato para la colocación
de endoprótesis, y si ésta será sólo aórtica, aorta biiliaca o
aorta uniiliaca, ya que cada una tiene diferentes técnicas
de colocación, o si definitivamente, no es candidato para
este procedimiento intervencionista y deberá de resolver-
se por cirugía tradicional.

Durante el proceso de colocación de la endoprótesis,
las modalidades de estudios de imagen necesarias y sufi-
cientes en la mayoría de los casos son:

1. Fluoroscopia, en una unidad de arco en C, la cual de-
berá tener la suficiente capacidad de mA y kV para ob-
tener visión nítida y satisfactoria de los elementos vas-
culares por evaluar y deberá contar con intensificador
de imágenes, con un campo mínimo de 9 pulgadas.

2. Aortografía abdominal que es un procedimiento funda-
mental, básico e intrínseco de la colocación de la endo-
prótesis, debiendo obtener imágenes de calidad exce-
lente, que se puedan registrar con substracción digital y
que exista la posibilidad de postproceso de las imáge-
nes, para confirmar dimensiones de la arteria enferma.

Las metas a alcanzar con estos procedimientos son el
confirmar la colocación apropiada, confirmar la exclusión
del aneurisma, vigilar el tamaño del saco del aneurisma y
su estabilidad, detectar fallas estructurales y/o funcionales
inmediatas de la endoprótesis, pudiendo repararlas, así
como detectar y reparar fugas (endoleaks).

Después del procedimiento, deberán realizarse diver-
sos estudios de imagen, los cuales comprenden:

1. Radiografías simples de abdomen en proyecciones an-
teroposterior, oblicuas y lateral, que son las más útiles
para evaluar todo el componente metálico de la endo-
prótesis, y así evaluar la presencia de migración, angu-
lación y/o ruptura. Se deben de obtener cada 6 meses
por un periodo mínimo de 2 años.

2. Angiotomografía helicoidal y/o multicorte, realizando un
protocolo similar al referido en el estudio previo a la
colocación de la endoprótesis, siendo muy importante
valorar la presencia de fugas y el tamaño del saco aneu-
rismático; para lograr esto, se deben de obtener series
de cortes tardíos, un minuto después de haber realiza-
do la serie dinámica. Este estudio debe de realizarse un
mes después de haber colocado la endoprótesis, para
posteriormente hacerlo cada 6 meses por un periodo
mínimo de 2 años.

3. Aortografía abdominal es de ayuda y utilidad, sobre todo
para identificar con exactitud las fugas y para resolver-
las por esta vía. No hay necesidad de realizar este estu-
dio en aquellos pacientes con buena evolución y sin
que existan alteraciones evidentes en la angiotomogra-
fía previamente realizada.15

Técnica de colocación de la endoprótesis

La preparación previa del paciente es similar a la realizada
para cualquier procedimiento quirúrgico, siendo las indica-
ciones necesarias, las siguientes: Ayuno total por un mínimo
de 8 horas, premedicación anestésica, dos vías independien-
tes de acceso venoso, siendo una de ellas un catéter venoso
central, colocación de sonda vesical para evaluar de manera
indirecta función renal y estado de hidratación durante el
procedimiento, tricotomía inguinal bilateral; también se de-
berá tener sangre y plasma disponibles en banco de sangre y
preparada la sala de cirugía vascular, así como la asistencia de
todo el grupo médico y paramédico relacionado con el pro-
cedimiento, el cual está integrado por cirujano cardiovascular
y ayudante, dos radiólogos intervencionistas, anestesiólogo y
asistente, dos enfermeras, un técnico radiólogo.

Los procedimientos se realizan en sala de hemodina-
mia, fija, equipada con arco de fluoroscopia en “C” que
es acondicionada para funcionar en condiciones de asep-
sia, similares a las de un quirófano.
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La endoprótesis cubierta utilizada en la actualidad en
nuestro país, predominantemente, es el sistema Talent (Me-
dtronic, Minneapolis, MN, USA), que está fabricado con
nitinol, por lo que es autoexpandible y su cubierta es de
dacrón; el componente del stent metálico se encuentra por
dentro de la cubierta y suturado entre el tejido del dacrón.
El sistema introductor es 22-24F y su extremo proximal se
encuentra descubierto, para fijarlo a nivel de la emergencia
de las arterias renales. Actualmente, se ha cambiado el sis-
tema de liberación, lo que hace el procedimiento más fácil,
sencillo y confiable, así como también se ha reducido el
calibre del mismo, llegando a ser 20-22F.

La preparación inicial del paciente comienza al ser colo-
cado en decúbito dorsal sobre la mesa angiográfica. Se le
colocan los electrodos para la monitorización cardiaca, el
detector de oximetría y el manguito para el registro de la
presión arterial no invasiva. Ambas regiones inguinales se
preparan con la asepsia y antisepsia en forma convencional
y se colocan los campos estériles. Se utiliza anestesia gene-
ral, con la vigilancia constante por el grupo de anestesia,
que informara sobre cualquier tipo de alteraciones hemodi-
námicas durante el procedimiento, que puedan llegar a poner
en riesgo la integridad física del paciente.

El grupo quirúrgico realiza la disección, exposición y
aseguramiento de la arteria femoral común del lado elegi-
do como el ideal para colocar el introductor vascular.

Por vía percutánea en la arteria humeral del lado iz-
quierdo y con técnica percutánea de Seldinger, se realiza
introducción de catéter angiográfico “pigtail”, el cual tiene
marcas radioopacas cada centímetro, en una longitud de
20 centímetros para repetir la aortografía abdominal con
el fin de localizar y señalar la emergencia de las arterias
renales, confirmar la permeabilidad de la arteria mesenté-
rica superior y de las arterias ilíacas comunes, externas e
hipogástricas, así como de las femorales comunes y su
bifurcación. Se investiga la posible permeabilidad de arte-
rias lumbares y la arteria mesentérica inferior.

Una vez seleccionada la endoprótesis, se avanza a tra-
vés de una guía metálica rígida de intercambio, el sistema
introductor que contiene la endoprótesis, hasta llegar al
nivel elegido a nivel infrarrenal y una vez reconfirmada la
posición ideal, se procede a liberar la endoprótesis, retra-
yendo la cubierta o camisa del sistema, bajo control fluo-
roscópico continuo hasta que queda totalmente liberada e
implantada. Se procede a la dilatación de inmediato me-
diante el balón de látex, de los diferentes segmentos de la
endoprótesis, para alcanzar el diámetro nominal y asegu-
rar la fijación de la endoprótesis. Por el catéter angiográfi-
co que se introdujo por vía humeral, se puede realizar en
este momento una aortografía de control.

Cuando la prótesis que se utiliza es bifurcada, se pro-
cede a realizar la canalización del orificio de la extremidad

corta del injerto aortoiliaco por vía contralateral, mediante
un catéter angiográfico “pigtail” y una guía hidrofílica hasta
lograr avanzarlas hasta el interior de la endoprótesis. Cuando
existe dificultad para poder realizar esta maniobra, se pue-
de emplear el catéter que se encuentra por vía humeral
izquierda, el cual se desciende y una guía metálica de
intercambio se avanza dentro de la endoprótesis, y debe-
rá de llegar a la arteria femoral por donde se introducirá el
otro componente; como existe visión directa de esta arte-
ria, se puede extraer la guía referida, y a través de ésta, se
avanza el catéter y la guía que dará soporte a la extensión
o stent cubierto. Se confirma su posición mediante el giro
del catéter y la inyección de medio de contraste. Final-
mente se introduce la mencionada extensión o stent cu-
bierto que se acopla a la endoprótesis ya colocada, to-
mando como referencia las marcas existentes y se asegura
su fijación mediante la dilatación de ambos componentes,
impactándolos con el balón de látex.

Cuando la prótesis que se utiliza es aorto-uniliaca, exis-
ten variantes en la técnica de colocación; de inicio, se
debe de recordar que una de las arterias iliacas comunes
quedará ocluida por la endoprótesis, de tal manera que se
deberán de realizar las siguientes variantes de la técnica
para lograr aporte sanguíneo a la extremidad inferior co-
rrespondiente, mantener por lo menos, flujo sanguíneo
por una de las iliacas internas y evitar que por reflujo pue-
da existir paso de sangre entre la pared del saco aneuris-
mático y la endoprótesis colocada. Para lograr lo anterior,
la endoprótesis no deberá ocluir en su extremo distal el
origen de la iliaca interna correspondiente, realizar injerto
femoro-femoral y ocluir la arteria iliaca común contralate-
ral al sitio de colocación de la endoprótesis, empleando
coils metálicos, con el propósito de evitar el reflujo referi-
do. En el caso que la endoprótesis tenga que ocluir en su
trayecto el origen de la arteria iliaca interna correspon-
diente, antes de colocar de manera definitiva la endopró-
tesis, se deberá de ocluir esta arteria mencionada con coils,
así como también a la arteria iliaca común contralateral lo
más cercano a su origen para evitar reflujo sanguíneo por
cualquiera de estas dos vías y se deberá realizar una anasto-
mosis entre la arteria femoral común del lado donde se
encuentra la endoprótesis y la arteria iliaca común, por
arriba del origen de la arteria iliaca interna del lado opues-
to para lograr aporte sanguíneo a la región de la pelvis y de
la extremidad inferior.

Se realiza la angiografía de control final para corroborar la
adecuada posición, morfología, permeabilidad y ausencia
de fugas del medio de contraste a través de los sitios poten-
ciales como extremos proximales, distales, acoplamiento, y
en su caso, en los sitios donde se colocaron los coils.

Una vez confirmados los resultados satisfactorios, se
procede a realizar la reparación quirúrgica de las arterias



Tratamiento endovascular del aneurisma de aorta abdominal

ACTA MÉDICA GRUPO ÁNGELES. Volumen 4, No. 4, octubre-diciembre 2006 237

edigraphic.com

femorales y cierre de la piel, así como el retiro de los
introductores vasculares y el paciente es trasladado a la
unidad de terapia intermedia.

DISCUSIÓN

El aneurisma de aorta abdominal infrarrenal es una patolo-
gía frecuente en pacientes masculinos mayores de 60 años
y cuya incidencia aumenta con la edad. La complicación
más común y temida es la ruptura y que está en relación
directamente proporcional con el diámetro del aneurisma.
El crecimiento del aneurisma se estima en promedio de 0.4
a 0.5 cm por año, aunque el índice de crecimiento puede
ser impredecible en forma individual y se considera de alto
riesgo cuando el diámetro rebasa los 5 cm, de tal forma que
un aneurisma no tratado mayor de estas dimensiones tiene
un riesgo de ruptura de por lo menos el 25%.12,13

En EUA mueren anualmente diez mil pacientes por esta
patología, lo que representa la decimotercera causa de
muerte. El tratamiento quirúrgico convencional fue descri-
to por De Bakey en 1952 y sus resultados a largo plazo
publicados en 1964 con 1,432 casos, constituyen una de
las series más grandes publicadas hasta ahora.10 En estas
cuatro décadas las técnicas de reparación quirúrgica han
evolucionado de manera importante, siendo la técnica
endoluminal que nos ocupa, uno de los avances más no-
tables en la presente década.

En 1991, Parodi, Palmaz y colaboradores describie-
ron la técnica de reparación por vía endoluminal.14 Desde
entonces se han desarrollado varios sistemas, algunos
de los cuales ya se encuentran disponibles en el merca-
do.16-19

Inicialmente, uno de los mayores retos a que se en-
frentaron los investigadores, fue el diseñar un introductor
capaz de alojar y permitir la liberación de la prótesis bifur-
cada. El introductor debe tener un bajo perfil o diámetro
razonable para pasar por el interior de la arteria femoral o
iliaca y en la actualidad se cuentan sistemas con calibre
menor de 23F (7.66 mm). La mala selección del candida-
to, cuyas arterias de acceso sean muy delgadas o tortuosas
o la deficiente manipulación del sistema liberador de la
endoprótesis, puede traer como consecuencia el daño
importante de las arterias femorales e iliacas, como la di-
sección o perforación y extravasación con hemorragia pél-
vica retroperitoneal o bien el desprendimiento de trombo
mural con la embolización distal.

Las prótesis rectas tienen limitaciones y se pueden uti-
lizar únicamente cuando el aneurisma se confina a la aorta
y tiene cuello proximal y distal con suficiente longitud para
fijar con seguridad la prótesis. Solamente un 10% de los
pacientes tienen aneurisma de aorta abdominal con estas
características, y pueden beneficiarse con un stent recto

aorto-aórtico. La gran mayoría (90%) deberán tratarse con
stents cubiertos aorto-bifurcados, que incluyen ambas ar-
terias iliacas comunes, o bien realizar una variante de esta
técnica, colocando un stent aortoiliaco unilateral comple-
mentado con la oclusión de la arteria ilíaca contralateral
con un oclusor especial, además de un injerto quirúrgico
femoro-femoral, para así poder aportar flujo sanguíneo
suficiente.

De acuerdo a la serie de pacientes publicada por Blum,
solamente la mitad de los pacientes con aneurisma de
aorta abdominal reúnen las indicaciones y requisitos para
ser tratados con esta técnica endovascular.19 Las causas
principales de contraindicación son la existencia de arte-
rias femoral o iliaca de pequeño calibre (menores de 7
mm), o con estenosis significativas por placas calcificadas,
importante tortuosidad de las arterias iliacas o de la parte
proximal de la aorta infrarrenal, cuello infrarrenal muy cor-
to, estenosis de la arteria mesentérica superior con predo-
minio de la arteria mesentérica inferior, extensión del aneu-
risma aórtico hasta la bifurcación de ambas arterias iliacas
comunes, etc. El éxito técnico alcanzado por Blum es muy
alto, mayor del 95%, con muy baja morbilidad y solamen-
te un 2% del total de los pacientes hubo conversión a
cirugía tradicional abierta con colocación de prótesis vas-
cular.

En la actualidad han aparecido múltiples estudios de
seguimiento de los pacientes tratados con esta técnica a
mayores plazos, dando relevancia a los resultados y com-
plicaciones, entre las que se citan principalmente la de
fugas (“endoleaks”) en diferentes sitios de la endoprótesis
y arterias colaterales hacia el saco aneurismático,20-23 y
que pueden conducir eventualmente a la posible ruptura
del saco aneurismático.24

CONCLUSIÓN

La exclusión endovascular del aneurisma de aorta abdomi-
nal es un procedimiento factible y seguro, como se ha
demostrado en numerosas series de pacientes tratados con
esta técnica que en la actualidad suman varios miles.

La mínima invasión con los procedimientos endolumi-
nales tiene el potencial para grandes recompensas. El éxi-
to técnico en situaciones agudas con la endoprótesis para
el tratamiento de aneurismas de aorta abdominal es alto,
con una resultante reducción del tiempo quirúrgico, y de
manera comparativa con el procedimiento quirúrgico tra-
dicional, se reduce el tiempo de hospitalización, tanto en
el área de terapia intensiva, como en habitación normal.
De manera asociada, mejoras en el diseño del mecanismo
de transporte, como de liberación, han condicionado un
nivel mayor de éxito; no obstante, se sigue en la investiga-
ción para la creación de lo que se podría considerar como
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el mecanismo perfecto. Mientras se sigue investigando una
óptima solución para el tratamiento de la patología vascu-
lar, aparece una variedad importante de opciones. Un
número grande de investigadores se encuentran estudian-
do nuevos stents e injertos, a los que se les han incorpora-
do agentes farmacológicos, como son los antiproliferativos
(paclitaxel y rapamicina) para reducir la incidencia de hi-
perplasia de neoíntima. Injertos endoluminales incorpo-
ran stents con nuevos metales tromborresistentes y los
que poseen biomembranas cubiertas con fosforilcolina o
agentes antitrombóticos como heparina. Todas estas me-
joras pueden eventualmente limitar las complicaciones
asociadas con los procedimientos endoluminales, pero la
última decisión para la selección del paciente que deba
de ser tratado con endoprótesis, ya sea por el médico o
por la institución, no es fácil. El nivel de experiencia del
grupo y del médico que lo coloca, la capacidad de tratar
complicaciones graves y severas, el evaluar la sobrevida
del paciente por la presencia de patologías graves asocia-
das y la disponibilidad de todos los medios para realizar de
manera satisfactoria y exitosa el procedimiento, son sólo
algunos de los factores que deberán de ser evaluados de
forma individual.25
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