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Tratamiento endovascular: Enfermedad vascular periférica

Guering Eid Lidt*

La enfermedad vascular periférica (EVP) involu-
cra a los vasos supra-aérticos, tronco celiaco,
arterias renales, mesentéricas y vasos infrain-
guinales. En este articulo revisaremos los avan-
ces en el tratamiento endovascular de la este-
nosis de arteria carétida interna extracraneal,
aneurismas de aorta toracica y reconstruccion
del segmento aorto-iliaco.

La angioplastia carotidea surgié inicialmente
como alternativa en el tratamiento de los pa-
cientes de alto riesgo para endarterectomia ca-
rotidea, sin embargo el empleo de dispositivos
de proteccion cerebral distal ha reducido > 50%
la tasa de eventos neuroldgicos y muerte peri-
procedimiento. El lugar de la angioplastia caro-
tidea sera establecido por los estudios compa-
rativos y prospectivos. Reportes iniciales de tra-
tamiento endovascular de aneurismas de aorta
toracica descendente son limitados, sin embar-
go la naturaleza poco invasiva del procedimien-
to y la reducida morbimortalidad convierten al
procedimiento en una real alternativa. En la
actualidad la reconstruccion del segmento aor-
to-iliaco considerada tradicionalmente como
quirdrgica es posible realizarla por via endo-
vascular, con tasas de éxito técnico > 90% y
adecuada permeabilidad primaria a mediano
plazo. La reduccion de las complicaciones car-
diopulmonares, neurolégicas y mortalidad re-
lacionadas al procedimiento, hacen al tratamien-
to endovascular potencialmente aplicable a un
gran namero de lesiones tradicionalmente con-
sideradas quirdrgicas.

Summary

ENDOVASCULAR TREATMENT:
PERIPHERAL VASCULAR DISEASE

Peripheral arterial disease comprises those en-
tities that result in obstruction to blood flow in
the supra-aortic, mesenteric, renal and infrain-
guinal vessels. This review focuses on the endo-
vascular treatment of extracranial internal carot-
id obstructive lesions, descending thoracic aor-
ta aneurysms, and reconstruction of the aortoil-
iac bifurcation. The utilization of carotid artery
stenting as a less invasive alternative to the sur-
gical treatment for the extracranial internal ca-
rotid artery stenosis has progressively increased.
Preliminary reports of carotid stenting with distal
protection have shown a favorable reduction in
the adverse event rates; but, the advantage of
the endovascular approach has to be established
in comparative and randomized trials. Translumi-
nal endovascular stent grafting is rapidly emerg-
ing as a modality to repair descending thoracic
aorta aneurysms. Preliminary experience has
demonstrated the feasibility and safety of endo-
vascular stent-graft treatment. However, further
long-term follow-up is mandatory. Reconstruction
of the aortoiliac bifurcation is not usually consid-
ered an indication for percutaneous treatment.
Although there is limited experience, the results
are encouraging with > 90% technical success
and high primary patency at 3 years. Endovas-
cular intervention has the potential benefit to re-
duce the cardiopulmonary and neurological com-
plications and to be applicable to most tradition-
al vascular operations.

Palabras clave: Enfermedad vascular periférica. Angioplastia carotidea. Aneurisma de aorta toracica. Recons-

truccion aorto-iliaca.
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Enfermedad vascular periférica

Introduccién

| tratamiento endovascul ar delaenferme-
E dad vascular periférica (EVP) hacrecido

significativamente y se considera que €l
abordaje endovascular remplazard hasta en 50%
alasintervenciones vasculares tradicional es.
Las ventgjas potenciales del tratamiento endo-
vascular periférico son fundamentalmentelasde
reducir el riesgo de las intervenciones quirdrgi-
cas, evitar el uso de anestesiageneral o epidural,
acortar €l tiempo derecuperaciony disminuir los
COstos asociados.
Consideramos didéactico dividir el estudioy trata-
miento endovascular en: vasos supra-adrticos (ca
rétida comin e interna extracranesal, tronco bra-
quiocefdlicoy arterias subclavias), aortatoracoab-
domina y vasos relacionados (rena, mesentéri-
ca, tronco celiaco) con o sin enfermedad aortoilia-
cay enfermedad obstructivaperiféricainfraingui-
nal (femoropopliteay tronco tibioperoneo).
Laenfermedad vascular periféricaobstructivaes
causada principalmente por ateroesclerosisy se
considera una expresion sistémica de la misma.
En pacientes con enfermedad obstructiva de
miembros pélvicos con claudicacién intermiten-
te aproximadamente el 60% tienen enfermedad
coronariasignificativa, cerebrovascular o ambas
y 40% de | os pacientes con enfermedad corona-
ria o cerebrovascular tienen EVP. El 28% de los
pacientes con EV P presentan enfermedad coro-
nariatrivascular asociaday la enfermedad caro-
tidea se encuentra en e 25-50%, aproximada-
mente 20% con lesiones mayores del 50%Yy 15%
con lesiones superiores a 75%. La morbi-mor-
talidad cardiovascular en estos pacientes estain-
crementada, 3.3 de riesgo relativo para mortali-
dad global y 5.8 de riesgo relativo para mortali-
dad por EVP a los 10 afios, siendo las causas
cardiovasculares |as mas frecuentes (55%), rup-
tura de aneurismas abdominales en 10%, cere-
brovascular en 10-20% y causas no cardiovas-
culares en 20-30%.*
Revisaremos los avances terapéuticos endovas-
culares en el tratamiento de estenosis de arteria
carétidainternaextracraneal, aneurismas de aorta
toracicay reconstruccion aorto-iliaca.

Vasos supra-aérticos: Angioplas-
tia con Stent a nivel de arteria
carétida interna extracraneal

El accidente cerebrovascular (ACV) esla causa
mas comun y la alteracién neurol 6gica més de-
vastadora e incapacitante en la poblacion de la

S35

tercera edad, siendo la tercer causa principal de
muerte. El evento puede ser secundario a car-
dioembolismo, enfermedad de arterias cerebra-
les pequefiasy embolismo arteria-arteria, estall-
tima constituye el 20-30%. El objetivo primario
de cualquier procedimiento de revascul arizacion
carotideaeslaprevencion deACV relacionado a
lesion significativa en lacirculacion carotidea.
Estudios randomizados han establecido el bene-
ficio de la endarterectomia carotidea (EC) sobre
€l tratamiento médico paralos ACV en pacien-
tesconlesionesenlaarteriacarétidainterna. Las
recomendaciones publicadas por la Asociacion
Americanadel Corazén establecieron que el be-
neficio de la EC se perdia cuando las complica-
ciones neurol 0gi cas mayores perioperatorias ex-
cedian €l 6% en pacientes sintomaticos, €l 3%
en pacientes asintométicos y el 10% en pacien-
tes sometidos a reintervencion.?

Sin embargo, la tasa de complicaciones neurol 6-
gicas puede incrementarse hasta 14.7%, si laEC
serealizaen pacientes con factores de alto riesgo:

a. Médicos: angina de pecho, edad > 70 afios,
hipertension arterial sistélica > 180 mmHg,
enfermedad cardiopulmonar, obesidad, enfer-
medad vascular periféricay diabetesmellitus.

b. Neurolégicos: déficit neurol égico progresivo,
infarto cerebral reciente, isquemiacerebral ge-
neralizada y accidentes isquémicos transito-
rios (AIT) frecuentes.

¢. Angiogréficos:. reintervencién, oclusién con-
tralateral, enfermedad difusa, trombo o lesion
anivel de arteria car6tida comun.

La angioplastia carotidea (AC) surge junto con
el desarrollo de nuevos dispositivos de bajo per-
fil y el creciente desarrollo técnico, de esa ma-
nera la primera angioplastia carotidea practica-
da por el Dr. Klaus Mathias significo €l inicio
del tratamiento endovascular de |a estenosis ca-
rotidea extracraneal. Con la implantacion del
Stent estaformade tratamiento emerge como una
alternativaalaendarterectomiacarotidea. Laex-
periencia mundial con la técnica convencional
ha reportado tasas de éxito técnico del 95% y
eventos neurol 6gicos mayores del 4.75%, simi-
lares alas publicadas por GS Roubiny cols, con
éxito técnico > 95% y eventos neurol 6gicos ma-
yoresde 4.3% alos 30 dias. Este estudio ademés
demostré una sobrevida libre de eventos neuro-
l6gicos del 92 + 1% alos tres afios, establecien-
do como factores predictivos de eventos tempra-
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nos, la edad (> 80 afios; OR 3.64) y €l antece-
dente de hipertension arterial (OR 3.45).34

El seguimiento alargo plazo demostré una ten-
dencia en la reduccién de eventos neurol 6gicos
menores rel acionados con unatécnicameticulo-
say refinada, adecuada seleccion del pacientey
lalesion, asi como el mejor entendimiento delos
factores relacionados al procedimiento.

Para que este método de tratamiento seaunaver-
dadera alternativa terapéutica la tasa de compli-
caciones y la evolucion alargo plazo deben ser
comparables o inferiores ala EC.

Parareducir el riesgo de embolismo distal cere-
bral es necesario una estrategia combinada:®

a. Farmacoldgica: estabilizar la placa.

b. Entrenamiento técnico: amplio conocimiento
y habilidad técnica.

¢. Uso dedispositivos de proteccion cerebral dis-
tal: capturar el material embdlico liberado du-
rante el procedimiento.

Angioplastia carotidea con
dispositivo de proteccion distal
Theron J, gener6 laideade realizar angioplastia
carotidea bajo proteccion cerebral con un siste-
matricoaxial asociado aun balondistal. Losdis-
positivos de proteccion distal cerebral tienen el
beneficio potencial de prevenir el embolismo
distal y reducir laincidencia de ACV durante el
procedimiento y aumentar la seguridad de laan-
gioplastia carotidea.

Estudios realizados con Doppler transcraneal a
nivel de la arteria cerebral media durante AC
con proteccion distal, demostraron reduccion
significativa de | os signos embol igenos genera-
dos (HITS). Existen diferentes mecanismos de
accion de los dispositivos de proteccion cere-
bral distal (DPD) que se encuentran en investi-
gacion clinica:®

a. Sistemas de oclusion distal: PercuSurge
Guardwire®.

b. Filtroso canastillas: Mednova Neuroshield®,
EPI Filter Wire BS, Angioguard XP, Cordis
J&J.

c. Sistemas de flujo reverso o doble oclusion:
MOMA System INVATEC®, PAES Arteria®.

Los sistemas de oclusién distal pueden captu-
rar particulas de diferentes tamafios, sin embar-
go laisquemia distal secundaria a la interrup-
cion del flujo puede no ser tolerada por algunos

G Eid Lidt

pacientes. Los sistemas denominados “filtros”
son mejor tolerados, preservan el flujo distal fa-
cilitando el procedimiento, con la desventaja
potencial de perder particulasembdlicas. El sis-
tema de doble oclusion o “flujo reverso” es el
Unico que permite cruzar la lesion posterior a
gue €l sistema de proteccion esta implantado,
su utilidad esmayor en lesionesinestables, pero
laintolerancia alaoclusion puede ser evidente
en pacientes con pobre circulacion colateral
(Figs. 1a, b, cyd).

Estudios clinicos

Posterior al estudio original de Theron Jy cols,
€l primer estudio clinico donde se demostro re-
duccion de los eventos peri-procedimiento con
€l DPD (sistemade oclusion distal) fue publica-
do por M Henry y Max Amor seguidos por di-
versas experiencias institucionales publicadas
empleando los distintos tipos de DPD. En la Ta-
bla | presentamos los estudios mas actuales de
AC protegida.®®

Ha sido presentado el reporte preliminar del es-
tudio SAPPHIRE (Stenting and angioplasty with
protection in patients with high risk for endarte-
rectomy), considerado como el primer estudio
prospectivo y aeatorio que compara ala angio-
plastia carotidea protegida (n = 156) con la en-
darterectomia (n = 151) en pacientes con crite-
rios de alto riesgo quirdrgico. Este estudio de-
mostré una incidencia de eventos neurol gicos
y muerterelacionadaalos 30 diasde 4.5% en €l
grupo endovascular y de 6.6% en el grupo qui-
rdrgico, incrementandose a 5.8% y 12.6% (p =
0.047) respectivamente, cuando se analiza los
eventos cardiovasculares.®

Consideramos que todos | os procedimientos en-
dovasculares carotideos deben realizarse bajo
proteccion cerebral puesto que se ha demostra-
do que cada placa carotidea generamaterial em-
bdlico, siendo no predecible la ocurrencia de
evento neuroldgico secundario. Por medio de
Doppler transcraneal (DTC) se demostro reduc-
Cidn detasas de microembolizacion desde 16.6%
a3.2% con el uso de DPD.

El procedimiento presenta limitaciones relacio-
nadas alaanatomiadel pacientey las caracteris-
ticas de los dispositivos. La intolerancia al pro-
cedimiento (5%) se relaciona principalmente a
pobre circulacion colateral (gj. oclusién contra-
lateral, estenosisbilateral, poligono deWillisin-
completo). De acuerdo al disefio |os dispositivos
pueden reducir u obstruir el flujo distal, tener

www.archcardiolmex.org.mx
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Figs. 1a, b, c y d. Angioplastia carotidea con dispositivo de proteccién cerebral. 1a. Lesion obstructiva significa-
tiva a nivel de arteria carétida interna derecha en paciente sintomatico. 1b. Dispositivo de proteccion cerebral
distal. 1c. Stent autoexpandible a nivel de bifurcacion carotidea con dispositivo de proteccion distal. 1d. Resultado

angiografico final.

incapacidad de capturar particul as pequefias, di-
ficultad en €l retiro o necesidad de predilatacion
para completar el procedimiento.

La complicacién més frecuente asociada a pro-
cedimiento es el espasmo en el sitio del disposi-
tivo, sin embargo la ausencia de conocimiento y
destreza puede condicionar complicacionescomo

Tabla I. Angioplastia carotidea con y sin proteccion cerebral.

Autor ACV sin DPD ACV con DPD
afo n (%) (%)
Mathias K® 2002 1,621 3.8 2.9
Roubin GS® 2002 1,276 4.7 1.3
Amor M7 2002 464 4.9 2.9
Wholey MH® 2002 8,612 4.5 3.6

ACV: Accidente cerebrovascular.
DPD: Dispositivo de proteccion cerebral.

perforacion carotidea, diseccion o desprendi-
miento de placa.

L as principales contraindicaciones paralaAC son
lapresenciade trombo pedunculado, tortuosidad
y calcificacion severa del arco adrtico, ACV re-
cientey contraindicacion al uso de los antiagre-
gantes plaquetarios.*

Conclusion

Estudiosclinicos de AC bajo proteccion cerebral
distal han mostrado reduccién en latasade even-
tos neurol 6gi cos mayores periprocedimientoy a
los 30 dias asi como sobrevida libre de eventos
neurol dgicos a cinco afios > 90%, siendo com-
parable a los reportados con EC. Futuros estu-
dios prospectivosy comparativos con DPD esta-
bleceran €l verdadero lugar delaAC en € trata-
miento de lesion obstructiva carotidea.

Vol. 73 Supl. 1/Abril-Junio 2003:S34-S40
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Consideramos que la adecuada sel eccion del pa-
cientey el desarrollo de dispositivos con aplica-
cion universal permitiran que laAC se constitu-
yaen el método de el eccion paratratar |a esteno-
sis de arteria carotidea interna extracraneal.

Tratamiento endovascular:
Aneurisma de aorta toracica
Laincidencia de aneurismas de aorta torécica es
de 6/100,000 personas/afio siendo la etiologia
més comun la diseccion cronica, ateroesclero-
sis, y la enfermedad vascular del colégeno. El
traumay el falso aneurisma anastomatico cons-
tituyen la principal causa de pseudoaneurisma
torécico. El 40-50% se localizaanivel delaaor-
ta ascendente, 10-15% en el arco aortico y 35-
45% a nivel de aorta descendente. La posibili-
dad de ruptura de acuerdo a diametro del aneu-
risma es del 8-10% con diametros > 5 cm, 15%
cuando es> 6 cm'y 43% con didmetro superior a
7 cm. La sobrevida sin tratamiento a un afio es
del 60% y de 13% alos cinco afios, con ruptura
como causa de muerte en el 33-50%.%°
Lautilidad del tratamiento endovascular de los
aneurismas esta circunscrita a la aorta torécica
descendentey el beneficio estarelacionado con
la reduccion en el sangrado, en las complica-
ciones cardiopulmonares, principalmentelasre-
| acionadas con compresion y retraccién pulmo-
nar, infeccion, estancia hospitalaria, costosy la
morbi-mortalidad rel acionadaatiempos prolon-
gados de pinzamiento adrtico en pacientes con
heparinizacion sistémica. Esta Gltima con €l
abordaje quirdrgico tradicional puede alcanzar
el 20%, asociandose a complicaciones neuro-
| 6gicas mayores como paraplejiaen el 5-18.2%
de los casos.™*

G Eid Lidt

Aspectos técnicos

Los candidatos al abordaje endovascular son
pacientes de alto riesgo para cirugia cardio-
vascular, antecedentes de enfermedad cardio-
pulmonar grave, alteraciones en la coagula-
cioén, aneurismas asociados con diseccion y
post-trauméticos. L os criterios anatémicos ba-
sicos recomendados incluyen aneurismas res-
tringidos al arco adrtico distal y aorta descen-
dente, longitud de cuello proximal > 15 mmy
didmetro aortico proximal y distal < 40 mm.
Se recomienda incrementar en 10-15% el dia-
metro de la prétesis para evitar los desplaza-
mientos o migracion.

El éxito técnico esté relacionado con la anato-
mia de la aorta, caracteristicas del dispositivo y
la experiencia del operador (Figs. 2a, by c).
Las complicaciones mayores relacionadas al
procedimiento son rupturadel aneurisma(< 1%),
rupturao diseccion delaarteriailiaca (2%) prin-
cipalmente en arterias tortuosas, estendticas o
calcificadas, paraplejia definitiva (2.3-3%), em-
bolizacion periférica (< 4%) y accidentes cere-
brovasculares en 1-2%. La “endofuga” por in-
completo anclaje proximal y distal se ha repor-
tado en el 2.4-20% y la “endofuga’ persistente
en el 2% de los casos.

Series clinicas

La experiencia publicada por Dake M y cols. es
unadelas masimportantes, comprende 151 pro-
cedimientos endovascul ares, con mortalidad hos-
pitalariadel 8%, conversion quirdrgicainmedia-
taen el 1% y paraplgjia definitiva del 3%. En
este estudio € riesgo de muerte fue significati-
vamente mayor en pacientes con infarto del mio-
cardioy ACV previos. 1ot

Fig. 2a.

Fig. 2b.

Fig. 2c.

Figs. 2a, b y c. Tratamiento endovascular de aneurisma de aorta toracica descendente. 2a. Aneurisma post-traumatico en aorta
toracica descendente. 2b. Stent injerto (dacrén) liberado. 2c. Resultado angiografico final. Aneurisma completamente excluido.

www.archcardiolmex.org.mx
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L a experiencia Europea es conocida por |os tra-
bajos del grupo de Cartes-Zumelzu y de Rous-
seau H; en el primer estudio se reportaron 38
pacientes, en el 38% delos casos serealizo trans-
posicion cardtido-subclavia, con mortalidad glo-
bal del 9.4%y un evento de paraplgjia. El segui-
miento a mediano tiempo de estos pacientes de-
mostro reduccion del didmetro delos sacos aneu-
risméticos desde 6.7 a 5.5 cm.! Rousseau H y
cols. publicaron su experiencia en nueve pacien-
tes con pseudoaneurisma post-traumético. El
éxito técnico fue del 100%, sin presentar com-
plicaciones neurolégicas o infecciosas, sin em-
bargo tres pacientes presentaron sindrome infla-
matorio con duracion de uno a cinco dias. Se
observaron dos complicaciones mayores, una
oclusion subagudade laarteriasubclaviaizquier-
daresuelta con implantacion de stent y un even-
to de compresion aguda del bronquio principal
izquierdo y atelectasia del pulmén homolateral,
siendo necesaria la implantacion de stent endo-
bronquial.°

Conclusion

El tratamiento endovascular de los aneurismas
toracicos constituye un procedimiento disefiado
para un equipo multidisciplinario con experien-
cia en manejo endovascular. Los resultados son
prometedores, con reduccién de la tasa de com-
plicaciones neurolégicas mayores y de morbi-
mortalidad. El desarrollo de nuevos dispositivos
con menor perfil constituirdn uno de los pilares
en el crecimiento del manejo endovascular delos
aneurismas torécicos.

Reconstruccién aorto-iliaca

De acuerdo a la distribucion de la enfermedad
obstructivavascular periférica, el segmento aor-
to-iliaco esta afectado en el 30-35%. El proceso
aterosclerético puede comprometer de diferen-
tes formas este segmento: lesiones en bifurca-
cion verdadera, lesiones aisladas en el segmento
adrtico distal o lesiones ostiales de ambas arte-
riasiliacas.

De acuerdo ala clasificacion desarrollada por la
TASC (Trans Atlantic Inter-Society Consensus)
laslesiones anivel delabifurcacion aorto-iliaca
corresponden al tipo D, recomendando el abor-
daje quirdrgico como tratamiento de eleccion.?
La endarterectomiay los puentes aorto-femoral
han sido los tratamientos tradicionales para la
enfermedad aorto-iliaca, con permeabilidad del
85% y 70% acinco y diez afios, sin embargo la
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mortalidad quirargicaesdel 3.35%y lamorbili-
dad del 8.3%.

El desarrollo de nuevas endoprétesis y la crea-
€ion de nuevas técnicas en laactualidad nos per-
miten ofrecer opciones no quirdrgicas para re-
construir €l segmento aorto-iliaco. El reto del tra-
tamiento endovascular es obtener tasas elevadas
de éxito técnico, béasicamente en lesiones oclu-
sivas, disminuir la frecuencia de embolizacion
periférica y obtener permeabilidad primaria 'y
secundaria adecuadas a largo plazo.

Estudios clinicos

La experiencia en reconstruccion endovascular
delesiones obstructivas del segmento aorto-ilia-
co es limitada, sin embargo proporciona venta-
jas en relacién ala cirugia evitando la anestesia
general, reduciendo la estancia hospitalaria, €l
tiempo del procedimiento y mejorando o con-
servando la funcién sexual.

Scheinert D y cols. evaluaron la reconstruccion
aorto-iliaca con técnica de “kissing balloon” en
48 pacientes. El éxito técnico fue del 100% utili-
zando stents bal6n expandibles auxiliados con |1&
ser excimer para recandizar las arterias iliacas.
Seobservé mejoriaclinicaexpresadaseginlacla
sificacion de Rutherford y mejoriadel indice bra
zo/maléolo de 0.53 + 0.14 a 0.88 + 0.016. El se-
guimiento a 24 meses demostré permeabilidad
angiogréfica primaria en 86.8%, permeabilidad
clinicaprimariade 85.3%Yy restenosisdel 6.25%.%
Utilizando stents autoexpandibles Houston JG y
cols. lograron un éxito técnico del 97%, con 3%
de complicaciones mayores y mejoria clinica
temprana en el 81%. El seguimiento clinico y
angiogréfico a 16 meses demostré permeabili-
dad primariaclinicadel 96%, primariaangiogra
fica del 89% y permeabilidad angiogréfica se-
cundaria del 93%.%

M Henry y Max Amor publicaron su experiencia
en 72 pacientes (162 arterias), 18 pacientes (54 ar-
terias) con lesiones asociadas en aortay segmento
proximal delasarteriasiliacasy 54 pacientes (108
arterias) con enfermedad bilateral proximal de ar-
terias iliacas. El éxito técnico fue del 97.2% con
implantacién en  72.6% de stents bal 6n expandi-
bles. Fueron observadas dos complicaciones tem-
pranas (1 hematoma, 1 pseudoaneurisma) y en el
seguimiento a30.6 + 25.8 meses se observo reste-
nosis en 21 arterias (13%). La permeabilidad pri-
mariafue del 74.8% y la secundariadel 92.2%.
Haulon Sy cols utilizando la técnica “kissing
stents’ reconstruyeron el segmento aorto-iliaco
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de 106 pacientes con stents balon expandibles
en el 41.5% y autoexpandibles en e 58.5%. No
presentaron complicaciones mayoresy en el se-
guimiento a 36 meses se observo 14.8% de res-
tenosis, 4% de reoclusion, 79.4% de permeabili-
dad primariay 97.7% de permeabilidad secun-
daria. No observaron diferencias en las tasas de
permeabilidad en relacién alos tipos de stents.*®

Conclusion
La reconstruccion endovascular del segmento
aorto-iliaco con stents es un procedimiento se-

G Eid Lidt

guro y altamente eficaz. El éxito inicial puede
ser obtenido en diferentes|esiones, sean obstruc-
tivas de la orta distal, aorto-iliaca verdadera o
estenosis bilateral de las arterias iliacas. El se-
guimiento a mediano plazo ha demostrado simi-
lar permeabilidad que | as intervenciones quirdr-
gicas, conlaventgjaadiciona de quelapermesbi-
lidad secundaria es excelente. Resta por confir-
mar la permeabilidad primaria de las lesiones a
largo plazo paraestablecer estamodalidad detra-
tamiento como de primer linea en lareconstruc-
cion del segmento aorto-iliaco.
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