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Cirugiaendovascular del sector femoropopliteo distal:
indicaciones, técnicas, complicaciones y resultados

Endoprotesis en el sector femoropopliteo

F.J. Serrano-Hernando

FEMOROPOPLITEAL STENTS

Summary. The use of covered stentsforthe treatment of occlusive or aneurysmallesionsinthe
femoropopliteal segment has recently been incorporated as a possible means of therapy. The
anatomicalfeaturesandthe clinical repercussionofocclusivelesions ofthefemoropopliteal region
havemeantthatthelateresults ofendovascularprocedureshavenotbeenas goodasthose obtained
inothersites. Theidea of implanting avascular stent percutaneously, atechniquefrequently used
inconventional surgery, totreat occlusive lesions of the superficial femoral artery couldtheoret-
icallyoffercertainadvantagesinterms of patencywithrespjectto other conventional endovascular
alternatives(angioplasty/stenting). Todate, however, this possibility hasnotbeenverified. Inthe
fewseriesreportedintheliterature, immediate results have been good, with 70-79% patencies at
12months. Noreliableinformationis available aboutlate results. They have beenusedtoavery
limited extentinthe treatment of femoropopliteal aneurysms and pseudoaneurysms, aswell asin
repairing post-traumatic arteriovenousfistulas. Therefore, the role of stentsin occlusive patholo-
giesofthefemoropopliteal segmentis stilluncertain andtheiruse shouldbe restrictedto exceptional
situations orwithin the framework of aprotocolized study. [ANGIOLOGIA 2003; 55:S165-74].
Key words. Arteriovenousfistulas. Femoropopliteal aneurysms. Occlusivepathology. Patency. Stent.

Introduccion su uso se ha generalizado por los servi-

cios de Cirugia Vascular.

Las técnicas de cirugia endovascular di-
sefadas para tratar de forma minimamen-
te invasiva las lesiones arteriales, han
ocupado un lugar creciente en el trata-
miento de estos pacientes. En lesiones
apropiadas, la angioplastia con o sinstent
asociado ha mostrado su utilidad para
resolver lesiones estendticas, tanto en el
sector iliaco como en la arteria renal. El
uso de endoprétesis para el tratamiento
de la enfermedad aneurismatica, tanto
de la aorta tordacica como abdominal, ha
obtenido un reconocimiento amplio, y

La enfermedad arterial oclusiva que
afecta al sector femoropopliteo (SFP),
merece algunas consideraciones diferen-
tes. En contraste con los sectores ante-
riormente citados, la enfermedad oclusi-
va femoropoplitea afecta sobre todo a la
femoral superficial, arteriade conduccion,
de menor calibre que a nivel aortoiliaco,
y que, en general, presenta lesiones ex-
tensas, en diferente grado de evolucion,
pero que traduce una afectaciéon mas difu-
sa. Adicionalmente, en los pacientes con
sintomas de insuficiencia arterial por en-
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fermedad femoropoplitea, es muy frecuen-
te la oclusién completa de la femoral su-
perficial, y en muchas ocasiones la misma
se extiende hasta su origen. Por otro lado,
las lesiones oclusivas (LO) cortas, rara-
mente son causa de sintomatologia grave
si no se asocian a lesiones proximales o
distales, y, por lo tanto, se tratan escasa-
mente de forma invasiva. Se conoce que,
desde el punto de vista clinico, la enferme-
dad aislada de la arteria femoral superfi-
cial (AFS) con frecuencia se asocia a gra-
dos muy tolerables de isquemia. Se calcula
que un 2% de los pacientes que presentan
una oclusién de la AFS muestran isquemia
critica de la extremidad [1].

Losresultados de la angioplastia trans-
luminal percutdnea (ATP) de las lesiones
de la femoral superficial, aunque precoz-
mente satisfactorios, son muy poco alen-
tadores en términos de permeabilidad a
largo plazo [2]. Esta situacién es mds
evidente cuando se analizan los resulta-
dos del procedimiento en lesiones este-
nosantes u oclusiones de longitud supe-
rior a 5 cm. El uso de stents parece mejo-
rar los resultados precoces de una ATP
incompleta, técnicamente subdptima o
con complicaciones intraoperatorias. Sin
embargo, no se ha generalizado la opi-
nién de que su uso mejore los resultados
en términos de permeabilidad a largo pla-
zo. Tampoco existen datos concluyentes
sobre la utilidad de algunos métodos no-
vedosos como la braquiterapia asociada,
los stentsimpregnados en rapamicina o el
uso de stents biodegradables.

Un grave problema para el andlisis de
los resultados del intervencionismo en
las lesiones femoropopliteas es la falta
de uniformidad en muchas publicacio-

Tabla l. Clasificacion TASC paralas lesiones oclusivas femoropopliteas.

Tipo A Estenosis Gnicas<3cm

Tipo B Estenosis/oclusién Unica 3-5 cm (AK)
Calcificaciongrave <3cm
Lesiones multiples <3 cm (estenosis/oclusion)

Tipo C Estenosis/oclusion>5cm
Estenosis/oclusion multiple 3-5cm

Tipo D Oclusioncompletafemoral superficial/comin/poplitea

nes, en cuanto a la caracterizacion de las
lesiones tratadas y a la evaluacion de los
resultados. En muchas ocasiones se ca-
rece de informacién sobre resultados
clinicos, y en otros casos el seguimiento
se realiza sin una valoracién anatémica
de la lesion tratada.

En la tabla I se detalla la clasificacion
TASC de las LO femoropopliteas [3]. El
consenso actual establece que las lesio-
nes tipo A son subsidiarias de tratamiento
endovascular, habitualmente mediante
angioplastia con o sin stent asociado. Por
el contrario, en las lesiones mas avanza-
das, tipo D, se recomienda el tratamiento
quirdrgico. No existe consenso en cuanto
al tipo de tratamiento a utilizar en las le-
siones tipo B y C. No existe informacién
concluyente sobre el papel que pueden
desempeiiar las endoproétesis en el trata-
miento de las lesiones menos favorables
para angioplastia. Por otro lado, se han
obtenido importantes desarrollos en el
disefio de endoprétesis para su utilizacion
en arterias de gran calibre, o para obstruc-
ciones cortas; pero sélo recientemente se
dispone de algunas endoprétesis para su
utilizacién en lesiones de mayor longitud
en arterias de calibre mas reducido.
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El disefio de las endoproétesis para su
uso en el SFP se fundamenta en una proé-
tesis vascular de Dacron o PTFE ultrafi-
no, al que se afiade un esqueleto metélico
que le confiere rigidez frente acodaduras
o compresiones extrinsecas y reduce el
riesgo de desplazamiento. Este esqueleto
suele ser de nitinol, acero inoxidable o
simplemente una malla metdlica.

La endoprotesis Jostent (Jomed) se ha
disefiado como una malla metélica en sand-
wich que sujeta una protesis de PTFE de
0,3 mm de espesor. La endoprétesis Wall-
graft (Boston Scientific) la forma un es-
queleto autoexpandible con un recubri-
miento externo de Dacron. La endopréte-
sis Hemobahn/Viabahn (Gore & Ass) tiene
un disefio consistente en un esqueleto ex-
terno de nitinol, con un recubrimiento in-
terno de PTFE ultrafino (0,1 mm) en toda
su longitud. Este dispositivo permite tratar
lesiones en arterias de calibre minimo de
4,8 mm, con longitudes de 5, 10y 15 cm.

Tedricamente, la utilizacion de unaen-
doprétesis con recubrimiento interno, en
la que la prétesis vascular esté en contac-
to con el flujo sanguineo, podria ofrecer
algunas ventajas en términos de una me-
nor trombogenicidad, frente a aquellas en
las que el stent metalico se dispone en la
superficie interna del dispositivo y se ha
especulado con un menor grado de desa-
rrollo de hiperplasia intimal [4].

En este capitulo nos referiremos al uso
clinico de endoproétesis en el SFP, en dos
situaciones diferentes. Por un lado, en las
LO extensas de la femoral superficial, y
por otro, su utilidad en el tratamiento de
aneurismas popliteos y lesiones postrau-
maticas, como fistulas arteriovenosas o
pseudoaneurismas.
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Endoprotesis en la enfermedad
arterial oclusiva femoropoplitea

En otro capitulo de esta monografia se ana-
liza el papel de la angioplastia y stenting en
las AFS y poplitea. Existe bastante acuerdo
en que los resultados de estos procedimien-
tos son claramente inferiores cuando se
realizan sobre lesiones estenosantes largas,
asi como en oclusiones completas [5-8].
En LO de longitud superior a 10 cm los
resultados de la angioplastia y el stenting
han sido malos, con cifras de permeabili-
dad entre 25 y 45% a 12 meses [6-11]. La
combinacién de un stent metélico con una
protesis vascular de uso clinico podria su-
poner una ventaja adicional y mejorar los
resultados de los otros métodos. Sin em-
bargo, la informacién disponible escasea y
esta opinién es sélo especulativa.

En oclusiones femoropopliteas exten-
sas, el by-pass es todavia la técnica de
eleccion. Los resultados del by-pass fe-
moropopliteo con vena autélogano se han
superado por ninguna técnica endovascu-
lar actual. Sin embargo, se ha cuestionado
la utilizacién de vena safena en by-pass
suprageniculares, y recomendado preser-
var la vena para revascularizaciones in-
frageniculares mas tardias. Cuando se
utilizan prétesis de PTFE en cirugia su-
pragenicular, la permeabilidad tardia ha
oscilado entre 40 y 60% a 3 afios [12].

En las épocas iniciales del interven-
cionismo femoropopliteo, Henry et al [5]
obtienen una permeabilidad primaria de
59% y secundaria del 81% a 18 meses,
con la utilizacién del dispositivo Cragg
Endopro System I. Spoelstra et al [13],
con la utilizacién de un sistema confec-
cionado a medida, en el que se incluia un
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stent distal suturado a la prétesis y com-
binando con una anastomosis proximal
convencional, obtiene permeabilidades
del 75% a 12 meses. Dietrich y Papazo-
glou [14], con dispositivos confecciona-
dos con una prétesis de PTFE, alos que se
suturan dos stent de Palmaz proximal y
distal, obtienen permeabilidad primaria
de 46% y secundaria de 68% al cabo de 3
afos. En esta serie de 55 casos, la longitud
media de arteria tratada fue de 20 cm.
Existe una limitada experiencia de in-
vestigacion sobre las posibles ventajas de
una endoprétesis cubierta en el desarrollo
de hiperplasia intimal. Se conoce que en
protesis implantadas quirdrgicamente, la
neointima se desarrolla desde las anasto-
mosis hacia el centro de la prétesis. Se ha
calculado que en proétesis de 7-9 cm de lon-
gitud, la endotelizacién se produce al cabo
de 12 meses [15]. Algunos estudios experi-
mentales recientes [ 16] han comprobado que
el implante de stents de nitinol con una cu-
bierta interna de PTFE en arterias iliacas
caninas, se asociaba con una endotelizacién
completa al cabo de 3 meses. Aunque esta
superioridad en el grado de endotelizacién
de las endoproétesis cubiertas frente a los
stents no se han confirmado en humanos,
Marin et al [17] publicaron algunos hallaz-
gos histopatoldgicos interesantes relacio-
nados con la interaccién endoprétesis-hués-
ped. El estudio se realiz6 con el implante en
ilfacas de una prétesis de PTFE con sendos
stent de Palmaz en sus extremos. Se com-
probd un grado de hiperplasia muy superior
en los segmentos de stent no cubierto con
PTFE, frente a las zonas de stent cubierto. A
pesar de los estudios anteriores, por el mo-
mento no podemos disponer de suficiente
evidencia como para admitir que el uso de

Figura 1. Oclusién segmentaria de femoral superficial de 5 cm. Recanalizacién e
implante de endoprétesis Hemobahn.

una endoproétesis cubierta sea claramente
superior a un stent no recubierto en térmi-
nos de reducir la hiperplasia endotelial.

Moll et al [18] publicaron una técnica
complementaria para el implante de una
endoprétesis femoropoplitea, lo que per-
mitfa su utilizacién en oclusiones de la
misma hasta su origen. Se trata de la aso-
ciacién de una endarterectomia con ani-
llo modificada, a la que se afiade un dis-
positivo que permite la seccién distal de
la placa de ateroma. Una vez realizada
este tipo de endarterectomia semicerra-
da, se implanta una endoprotesis sobre el
area tratada. Con esta técnica, Moll et al
informan de permeabilidades primarias
del 61% y secundaria del 70% a 2 afios.
Aunque la técnica se disefié con objeto de
reducir el riesgo de compresién extrinse-
cay recoiling, en nuestra opinién no su-
pone una mayor simplicidad, y en absolu-
to ha mostrado su superioridad frente a la
recanalizacion convencional.

La informacién sobre los resultados de
las endoprotesis cubiertas en el SFP en los
ultimos afios es escasa y, salvo excepcio-
nes, analiza series cortas y con seguimien-
to muy reducido. La experiencia con en-
doprétesis ha sido uniformemente mala
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Tabla Il. Resultados de las endoprétesis recubiertas en el tratamiento de la
enfermedad oclusivafemoropoplitea.

Autor N.2de  Permeabil. Permeabil. Seguimiento
casos primaria secundaria
Bauermeister, 2001 35 73,2% 82,6% 12 meses
Lammer, 2000 80 78,7% 93,4% 12 meses
Railo, 2001 15 93% - 12 meses
Bleyn, 2000 61 83% - 6 meses
Deutschmann, 2001 18 49% 61% 6 meses
Martin, HCSC, 2002 13 71% 78% 6 meses

cuando se utilizan endoprétesis de Dacron.
Los resultados obtenidos por el grupo de
Henry et al no se han sustentado por expe-
riencias posteriores. Posiblemente, se deba
a que los resultados se analizaron sobre la
base de resultados hemodindmicos y cli-
nicos. Estudios mas recientes, incluyen se-
guimiento con eco-Doppler y ofrecen va-
loraciones mas fiables. Ahmadi et al [19]
publican una serie de 30 endoprétesis de
Dacron en la AFS de pacientes en los que
se habia producido el fracaso tardio de una
angioplastia. Todos los pacientes se so-
metieron a un tratamiento combinado con
anticoagulacidn-antiagregacion. Esta se-
rie muestra una tasa de oclusion del 17%
en las primeras 24 h tras el implante. La
permeabilidad primaria a 12 y 36 meses
fuede 23y 17%, respectivamente. La per-
meabilidad secundaria en los mismos pe-
riodos fue 60 y 34%. En nuestro pais tam-
bién se han obtenido resultados similares
con endoprétesis de Dacron [20].

La mayoria de las series analizan los
resultados con endoprétesis de PTFE, con
la idea de que este material se comporte

de una manera superior a otras protesis
vasculares en este territorio, aunque esto
no se ha comprobado.

Existe una informaciéon muy limitada
sobre los resultados de las endoproétesis a
largo plazo. En la tabla II se detallan los
resultados de algunas series con la utili-
zacion de la endoprétesis Hemobahn, po-
siblemente la de mayor uso en la actuali-
dad, en posicién femoropoplitea [21-25].
La serie publicada por Lammer et al [23]
es lamas amplia, con un total de 80 casos,
y se trata de un estudio multicéntrico pros-
pectivo. Las tasas de permeabilidad pri-
maria a un afio del implante son 73-79%
en las dos series mas numerosas [23,24].
Nuestro centro inicid, en casos muy se-
leccionados, la experiencia con la en-
doprétesis Hemobahn en 1999, y en la
actualidad se han implantado en 13 pa-
cientes con enfermedad oclusiva femoro-
poplitea [26]. En 10 casos los pacientes
estaban en situacidn de isquemia critica y
una revascularizacion quirtrgica conven-
cional no era posible o ésta podia ser in-
adecuada (ausencia de vena util, alto ries-
go, etc.). La indicacién se establecid en
un paciente claudicante tras la adecuada
informacién y en dos casos de ateroem-
bolismo. Se implantaron 11 dispositivos
de 100 mm de longitud, uno de 50 mm y
uno de 150 mm (Fig. 1). El calibre mas
utilizado fue 6 y 7 mm, con un tiempo
medio de procedimiento de 153 minutos
(45-210). El resultado postoperatorio fue
satisfactorio en 12 casos, con una oclu-
sién en el inmediato postoperatorio (92,3%
permeabilidad precoz). La permeabilidad
primaria a 6 meses, confirmada mediante
eco-Doppler (Fig. 2) y estudio hemodina-
mico fue 71% y secundaria 78%. Los re-
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Figura 2. Eco-Doppler de control de una endoprétesis implantada por patologia oclusiva.

sultados mds tardios carecen de valor es-
tadistico. En nuestra opinion, este dispo-
sitivo ofrece unos resultados aceptables,
siempre que se mantenga un criterio de
seleccidn estricto tanto clinico como an-
giografico, sin olvidar que en nuestra ex-
periencia algunos casos ofrecian al me-
nos unos patrones angiograficos subdpti-
mos, con lesiones entre 5 y 10 cm de
longitud, claramente inadecuados para an-
gioplastia/recanalizacién, incluso con
stent asociado.

Sin embargo, aunque la experiencia
inicial ha sido satisfactoria (incluye cur-
va de aprendizaje, se trata de un nimero
muy reducido de pacientes y altamente
seleccionado, por lo que no podemos en
absoluto recomendar su utilizacién de
forma amplia. Una de las limitaciones mas
importantes, en nuestra opinién, es la
derivada de la necesidad de ocluir ramas
colaterales, potencialmente utiles en el
caso de una oclusién de la endoprotesis.
Latrascendencia futura de esta maniobra,
por el momento, se desconoce. Reciente-
mente, se ha iniciado un estudio multi-
céntrico nacional, que esperamos ofrezca

ANGIOLOGIA 2003; 55 ( Supl 1):S165-S174
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informacion qutil sobre el comportamien-
to a largo plazo del dispositivo.

Endoprétesis en el tratamiento
de aneurismas femoropopliteos
y fistulas arteriovenosas

Los aneurismas de poplitea son los mas
frecuentes aneurismas periféricos. Su
potencial peligro, fundamentalmente de-
rivado de la embolizacién o la trombosis
aguda, obliga a la exclusién quirtdrgica
del mismo y a la revascularizacion me-
diante by-pass habitualmente con vena
safena. Esta técnica es la que ha ofrecido
mejores resultados y, sin duda, es el prin-
cipal modo de tratamiento de estos pa-
cientes. La extensién de la revasculari-
zacién dependerd de la longitud del
aneurisma, de la presencia de LO en la
femoral superficial proximal o en la po-
plitea o vasos distales. Todo ello, puede
modificar sustancialmente la complejidad
de la intervencién.

Desde la experiencia con el tratamien-
to endovascular de los aneurismas adrti-
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Figura 3. Aneurismapopliteo tratado mediante endoproétesis. Imagenin-

traoperatoria.

cos, la idea de excluir el aneurisma me-
diante una endoprétesis es atractiva, y
minimiza el riesgo y la complejidad deri-
vada de una intervencion de cirugia arte-
rial, y reduce la estancia hospitalaria, as{
como el trauma quirdrgico. No obstante,
debido a la escasa frecuencia de este tipo

de aneurismas, la experiencia acuamulada
es minima y en el momento actual no es
posible extraer conclusiones de las dife-
rentes publicaciones.

Para que el procedimiento pueda con-
siderarse un éxito, la endoproétesis debe
excluir completamente el aneurisma, de
formadefinitivay, ademds, la prétesis debe
mantener una permeabilidad al menos
similar a las implantadas con cirugia con-
vencional. La mayoria de las publicacio-
nes incluyen sélo series de casos anecd6-
ticos. La serie mds larga es de 17 casos,
con la utilizacién de la endoprétesis Wa-
ligraft [27]; se obtiene una tasa de éxito
inicial del 92% (un caso de fuga autose-
llada), con cifras de permeabilidad pri-
maria a un afio del 69%. Se ha descrito
también de forma excepcional la utiliza-
cién de endoprotesis para el tratamiento
de aneurismas popliteos rotos [21,28], con
buen resultado inicial.

Nuestra experiencia se reduce a cua-
tro casos, tres de ellos aneurismas asinto-
madticos y uno con clinica sugerente de
ateroembolismo (Fig. 3). Por ello, s6lo
podemos transmitir algunas opiniones y
criterios de nuestra actividad. Desde el
punto de vista anatémico, consideramos
que debe existir una minima diferencia en
calibre entre los segmentos sanos proxi-
mal y distal al aneurisma, para asegurar
no sélo un correcto anclaje, sino un ‘ali-
neamiento’ adecuado de una proétesis que
es de calibre uniforme. En segundo lugar,
la poplitea distal debe estar libre de lesién
valorable. Desde el punto de vista clinico,
si el paciente tiene un riesgo controlable
y una vena safena adecuada, la cirugia
mediante by-pass es el mejor tratamiento
que puede ofrecerse en la actualidad, es-
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pecialmente cuando se asocian LO gra-
ves en la bifurcacién poplitea o en los
vasos distales [29] y no consideramos
indicado un tratamiento endovascular.

En todos los casos, la indicacion de
endoprotesis se ajusto a los criterios ante-
riormente expuestos. Siempre se implan-
taron endoprétesis Hemobahn, sin inci-
dencias intraoperatorias. Un paciente su-
fri6 la oclusién del dispositivo al cabo de
un mes del implante y se resolvié con tra-
tamiento fibrinolitico con urocinasa, sin
detectarse ningiin problema que justifica-
se la oclusion. Todos los dispositivos es-
tdn permeables, con una media de segui-
miento de 7 meses.

También se han utilizado las endopré-
tesis para el tratamiento de casos aislados
de lesiones postraumaticas del SFP, fun-
damentalmente fistulas arteriovenosas,
algunos pseudoaneurismas y traumatis-
mos vasculares de dificil acceso o en si-
tuaciones clinicas comprometidas, como,
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ENDOPROTESIS EN ELSECTOR
FEMOROPOPLITEO

Resumen. Lautilizacionde endoprotesis cu-
biertasparaeltratamientodelaslesionesoclu-
sivas o aneurismdticas del sector femoropo-
pliteo se haincorporado recientemente como
unaposibilidadterapéutica. Las caracteristi-
cas anatomicasy larepercusion clinicade las
lesiones oclusivas femoropopliteas hacen que
los resultadostardiosdelosprocedimientos
endovasculares no hayan sido comparables a
los obtenidos en otras localizaciones. Laidea
deimplantar percutdneamente unaprotesis
vascular, deusofrecuente encirugiaconven-
cional, paratratarlesiones oclusivas de la
femoral superficial, teéricamente podria ofre-
ceralgunasventajasentérminosdepermeabi-
lidad, frente a otras alternativas endovascu-
laresconvencionales(angioplastia/stenting ).
Sinembargo, estaposibilidadno se ha com-
probado enlaactualidad. Enlas escasas se-
riespublicadas, los resultadosinmediatos han
sido buenos, con permeabilidades a 12 meses
de70-79%. No se dispone de informacion fia-
ble sobrelosresultadostardios. Se han uti-
lizado de forma anecddtica para el trata-
miento de aneurismasy pseudoaneurismas
femoropopliteos asi como enlareparacion
defistulas arteriovenosasde origenpostrau-
madtico. Portanto, elpapeldelasendoprote-
sisenlapatologiaoclusivadel sectorfemoro-
popliteoestodaviainciertoy suutilizacion
deberiarestringirse a situaciones excepcio-
nalesoenelentornodealgiinestudioproto-
colizado. [ANGIOLOGIA 2003; 55: S165-74]
Palabras clave .Aneurismasfemoropopliteos.
Endoprotesis. Fistulas arteriovenosas. Pato-
logiaoclusiva. Permeabilidad.
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ENDOPROTESESNOSECTOR
FEMORO-POPLITEU

Resumo. A utilizacdo de endoprotesesreves-
tidas paraotratamentodaslesoes oclusivas
ou aneurismdticas do sector fémoro-popli-
teufoirecentementeincluidaentre aspossi-
bilidades terapéuticas. As caracteristicas
anatémicasearepercussdoclinicadaslesoes
oclusivas fémoro-popliteias fazem com que
os resultados tardios dos procedimentos en-
dovasculares ndo tenham sido compardveis
comosobtidos emoutraslocalizacdes. A ideia
deimplantarporviapercutdneaumaprotese
vascular, de uso frequente em cirurgia con-
vencional, paratratarlesoes oclusivas da
femoral superficial, emteoriapoderia ofere-
cer algumas vantagens em termos de per-
meabilidade, face a outras alternativas
endovasculares convencionais (angioplastia/
stenting). Contudo, esta possibilidade nédo
foicomprovadanarealidade. Nas escassas
séries publicadas, os resultadosimediatos
forambons, compermeabilidadesa 12 me-
sesde 70-79%. Ndo se dispoe de informagdo
fidvelsobre os resultadostardios Foram uti-
lizados deformaaneddticaparaotratamen-
to de aneurismas e pseudo-aneurismas fé-
moro-popliteus, assim como na reparagdo
defistulas arteriovenosasde origempds-trau-
mdtica. Portanto, o papeldas endoproteses
napatologiaoclusivado sector fémoro-po-
pliteucontinuaaserincerto e asuautilizacdo
deveriarestringir-seasituacoesexcepcionais
ouemredordealgumestudoprotocolizado.
[ANGIOLOGIA 2003; 55:5165-74]
Palavras chave .Aneurismas fémoro-popliteus.
Endoproteses. Fistulas arteriovenosas. Pato-
logiaoclusiva. Permeabilidade.



