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Introducción

A pesar del alto porcentaje de éxito inicial
de los procedimientos de revasculariza-
ción endovascular realizados en el sector

femoropoplíteo (SFP), estas técnicas fra-
casan a lo largo de su seguimiento en un
porcentaje considerable de casos, por di-

RESTENOSIS: ITS NON-INVASIVE DIAGNOSIS

Summary. Aims. The aim of this study is to describe the techniques and methods used for non-
invasive follow-up to endovascular procedures performed in the femoropopliteal segment
(FPS). Development. Clinical evaluation in following up endovascular therapies lacks the
sensitivity required to detect restenosis and reocclusion. Post-procedural ankle brachial index
(ABI) testing is an essential tool in establishing the clinical follow-up, but is not sensitive
enough to anticipate the complications that may arise. Treadmill exercise testing of lower limb
claudication helps to improve this sensitivity and is advisable. Echo-Doppler is the ideal
technique for monitoring patients who have undergone endoluminal surgery in the infrain-
guinal segment. As has already been shown in the monitoring of infrainguinal by-passes, echo-
Doppler allows the restenosis phenomena to be visualised immediately after angioplasty and
enables the surgical team to obtain initial results with excellent haemodynamic behaviour. The
presence of increased systolic peak velocity, with high systolic velocity ratios during follow-
up studies, also allows us to take preventive measures and ensures satisfactory primary assist-
ed p atency that is comparable to the results obtained in infrainguinal revascularisation by
surgery. Conclusions. Despite the lack of solid evidence of the efficiency of the non-invasive
monitoring of endovascular therapy of the FPS, carrying out ABI testing and post-surgical
echo-Doppler with regular series of check-ups allows us to improve p atency results in the short
and medium term. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: S199-207]
Key words. Angioplasty. Ankle brachial index. Echo-Doppler. Femoropopliteal segment. Fol-
low-up programme. Restenosis.

Reestenosis: diagnóstico no invasivo

E. Puras-Mallagray, S. Luján-Huertas, S. Cancer-Pérez,
M. Gutiérrez-Baz, M. Perera-Sabio

ferentes motivos. Por otro lado, parece
estar bien establecido actualmente que un

programa intensivo de seguimiento no
invasivo de las técnicas quirúrgicas de
derivación femorodistal se acompaña de

una permeabilidad primaria asistida de en-
tre el 82 y el 92% a cinco años [1,2]. Estos
programas de seguimiento son capaces

Cirugía endovascular del sector
femoropoplíteo distal: reestenosis
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de detectar lesiones limitantes de flujo en
las derivaciones en funcionamiento, antes

de que se produzca la oclusión del injerto
[3,4]. Esta afirmación no puede hacerse
actualmente respecto a programas de se-

guimiento de las terapias endovascula-
res del SFP, dado que no existen datos a
corto o medio plazo en la literatura que lo

demuestren. Asimismo, se ha contrasta-
do perfectamente que los resultados del
tratamiento endoluminal de las reoclusio-

nes completas de segmentos de localiza-
ción femoropoplítea, tratados previamen-
te por angioplastia, son desalentadores,

debido al bajo éxito técnico de la recana-
lización y a la alta tasa de complicaciones
[5,6]. Por ello, es preciso establecer un

correcto protocolo de seguimiento no in-
vasivo de estos tratamientos endovascula-
res, para, en primer lugar, actuar en la

salvaguarda de lesiones en evolución, y
en segundo lugar, conocer si la evolución
natural de estas nuevas tecnologías orien-

tadas hacia el tratamiento de la patología
arteriosclerótica de los miembros inferio-
res (MMII), es comparable la de las revas-

cularizaciones con derivación infraingui-
nal, que tan buenos resultados rinden.

El arsenal de técnicas endovasculares

disponible en el momento actual es muy
amplio, y comprende desde la simple an-
gioplastia con balón a la angioplastia más

stent sin recubrir, la angioplastia con stent
recubierto o la endarterectomía cerrada
de la arteria femoral superficial con o sin

stent distal. A su vez, y como ya es bien
conocido, la etiología de las reestenosis
de los segmentos arteriales tratados me-

diante técnica endoluminal varía según el
momento en el que se produzcan. Así,
sabemos que las reestenosis tempranas las

causan, probablemente, terapias subópti-
mas o estenosis residuales; las reestenosis

de los primeros 12-16 meses son provoca-
das por fenómenos de hiperplasia intimal,
y las reestenosis tardías, por progresión

de la enfermedad arteriosclerótica, bien
en el segmento tratado, o bien en las arte-
rias proximal y distal a la porción arterial

en seguimiento. También se sabe cómo y
por qué las lesiones estenosantes cortas
responden mejor al tratamiento endolu-

minal que las oclusiones, y que la presen-
cia de una buena salida arterial distal a la
angioplastia garantiza un mejor pronósti-

co. Todo ello dibuja un panorama que
debe conocer el explorador del laboratorio
vascular, con el objetivo de centrar más su

exploración no invasiva y detectar el co-
rrecto o incorrecto funcionamiento he-
modinámico de la reconstrucción endo-

vascular.

Métodos de seguimiento

La historia clínica de los pacientes some-

tidos a terapia endovascular del SFP tiene
poco valor por sí sola en la detección y
elseguimiento de lesiones endoluminales

capaces de terminar en trombosis arteria-
les. Tampoco el examen clínico posee
sensibilidad para detectar estos aconteci-

mientos [7]. Aunque, por razones obvias,
resulte imprescindible una valoración in-
mediata de que la técnica ha tenido un

resultado aceptable, ningún método de
control técnico ha demostrado mejorar el
resultado del procedimiento, al margen

de la angiografía.
Los fenómenos de oclusión y trombo-

sis suceden a menudo en muchos pacien-
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tes antes de que aparezcan los síntomas o
se altere la calidad o carácter de los pulsos

periféricos [8]. A pesar de ello, la historia
y el examen clínico son partes esenciales
de cualquier programa de seguimiento. En-

tre los métodos de seguimiento disponi-
bles en la actualidad, distinguimos los ín-
dices tobillo-brazo y la ecografía Doppler.

Índices tobillo-brazo

Durante el seguimiento de las terapias

endoluminales del SFP, una reducción en
los índices tobillo-brazo (ITB) mayor o
igual a 0,15 evidencia el desarrollo de una

lesión hemodinámicamente significativa
de al menos un 50% de estenosis, y es el
criterio más utilizado para aceptar una

reducción significativa en el flujo sanguí-
neo [9]. Golledge et al [10] demostraron,
utilizando del ITB en las primeras 24 horas

postangioplastia, que un 24% los pacien-
tes con índices mayores a 0,9 desarrolla-
ban reestenosis, frente a un 64% de rees-

tenosis cuando los índices eran menores a
0,9. La utilización de los ITB se limita
mucho en los pacientes con arterias dista-

les calcificadas y en los que no hayan nor-
malizado estos índices después de la
revascularización endoluminal. Estos fac-

tores, asociados a la incapacidad de deter-
minar si se trata de una reestenosis en el
lugar de la angioplastia o si, por el contra-

rio, se debe a una progresión de la enfer-
medad en otro segmento arterial diferente,
limitan claramente la utilidad del ITB en

reposo como método de cribado en el se-
guimiento de las reconstrucciones endo-
vasculares en fallo hemodinámico [8].

El uso de los ITB postejercicio puede
mejorar la detección de reestenosis y oclu-
siones limitantes de flujo. Hay datos en

algunas series que demuestran que los pa-
cientes tratados mediante angioplastia del

SFP, que no tenían alterados sus ITB en
reposo, presentaban alteraciones de estos
índices cuando se realizaban determina-

ciones postejercicio [11]. Por ello, al igual
que en el diagnóstico de las lesiones en el
vaso nativo, el uso de los ITB postejerci-

cio puede ser de ayuda en el seguimiento
de las terapias endoluminales de los MMII
[8]. El test de ejercicio más utilizado es el

realizado en cinta rodante con 12% de
inclinación y a 2 mph de velocidad. De-
ben registrarse el tiempo de aparición y la

localización de los síntomas. La duración
del test de ejercicio estándar no debe ex-
ceder los 5 minutos de marcha, sobre el

tapiz. La presión medida por Doppler distal
debe registrarse en el primer minuto pos-
tejercicio y cada 2 minutos, hasta retornar

a menos de 10 mmHg de la presión de
registro inicial. Debe considerarse como
test anormal aquel en el que el registro de

presión de tobillo postejercicio caiga más
del 20% respecto de la presión basal y
requiera más de tres minutos para volver

a los registros basales.

Ecografía Doppler color
de los miembros inferiores

El uso de esta tecnología ha supuesto en
los últimos años un cambio radical en la

forma de seguimiento de las reconstruc-
ciones vasculares infrainguinales, por su
simplicidad y capacidad para identificar

la presencia y desarrollo de lesiones este-
nosantes. El uso del color facilita enorme-
mente la exploración y disminuye el tiem-

po empleado en estos seguimientos. En
general, el criterio más utilizado para el
diagnóstico de lesiones hemodinámica-
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mente significativas en vasos nativos es el
del cociente que resulta de la división de

la velocidad sistólica pico en el punto de
máxima estenosis, entre la velocidad sis-
tólica pico en el segmento previo de arte-

ria normal. Un cociente mayor o igual a
2,0 sugiere la presencia de una lesión que
produce una estenosis de alrededor del

50% [5,12-14]. La principal limitación del
seguimiento por ecografía Doppler (ED)
es la de ser una técnica dependiente del

explorador y, por lo tanto, requiere de una
experiencia amplia y una técnica depura-
da para lograr un diagnóstico fidedigno

respecto a la localización de las lesiones y
a su repercusión hemodinámica en el que
basar un manejo conservador o agresivo

de la lesión detectada.
En lo referente a la técnica de estudio

por ED, es imprescindible mantener un

ángulo de insonación de 60º a lo largo
del eje longitudinal de la arteria para la
lectura de la señal Doppler. En el caso de

segmentos arteriales con tortuosidad,
hemos de procurar mantener ángulos de
insonación de 60º o menores [15]. Se

deben registrar las áreas de calcificación
y placa, pero es importante señalar que
no se debe determinar el grado de este-

nosis mediante la utilización del modo
B. Las aceleraciones de velocidad regis-
tradas en el Doppler, así como los cam-

bios del análisis espectral, también de-
ben registrarse, dado que los criterios para
la clasificación de la enfermedad arterial

se basan en estos cambios entre los seg-
mentos normales y los anormales. Todo
segmento vascular en donde no se regis-

tre flujo debe considerarse como oclui-
do, y debe señalarse la extensión de di-
cho segmento. Habitualmente, la reca-

nalización distal a estos segmentos se

realiza a través de colaterales visibles con
el modo de color. Para determinar los
registros de velocidad normales como

patrón de seguimiento en arterias nativas
de los MMII, Jager et al obtuvieron, en
un grupo de personas sanas, los datos

indicados en la tabla I [15].
Las sondas utilizadas para el estudio

por ED del segmento femoropoplíteo va-

rían entre 5 y 7 MHz. La exploración se
inicia en la región inguinal con la obser-
vación longitudinal de la porción distal

de la arteria ilíaca externa y la arteria
femoral común; al desplazar el trans-
ductor distalmente, valoraremos la sali-

da y los primeros centímetros de la fe-
moral profunda, y, posteriormente, toda
la arteria femoral superficial, hasta el

anillo de Hunter. En este punto, coloca-
remos al paciente en decúbito lateral o
decúbito prono, para observar la arteria

poplítea hasta la salida de la tibial ante-
rior. Posteriormente, apreciaremos los
vasos de la pantorrilla de distal a proxi-

mal; se empieza por la tibial posterior
en la región retromaleolar, la peronea
desde el aspecto posterior del maléolo

Tabla I. Registros de velocidad sistólica pico en arterias sanas de miembros

inferiores, obtenidos por Jager et al [15].

Velocidad sistólica pico ± DE (cm/s)

Arteria ilíaca externa 119,3 ± 21,7

Arteria femoral común 114,1 ± 24,9

Arteria femoral (proximal) 90,8 ± 13,6

Arteria femoral (distal) 93,6 ± 14,1

Arteria poplítea 68,8 ± 13,5
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externo, y se concluye con la tibial ante-
rior en la cara externa de la pantorrilla.

La presencia de calcificaciones, princi-
palmente en los vasos de la pantorrilla,
impide la valoración de estos segmentos

mediante los ultrasonidos. La lectura de
alteraciones en la onda espectral distal a
estos sectores (ondas monofásicas y con

disminución en la velocidad de flujo)
son criterios indirectos de posibles obs-
trucciones arteriales [15].

La clasificación de las alteraciones en
la velocidad y en el análisis espectral que
aparecen en el seguimiento de las técni-

cas endoluminales realizadas en el seg-
mento femoropoplíteo son las mismas que
las conocidas y descritas para alteracio-

nes sobre arterias con patología arterios-
clerótica, y se distinguen los niveles de
estenosis [15] descritos en la tabla II.

Resultados

Después de las angioplastias infraingui-
nales, las permeabilidades primarias y
primarias asistidas son muy similares,

dado que existen pocos intentos de rein-
tervención en este tipo de pacientes
[16,17]. Así, en la serie de Capek et al

[17], la tasa de reintervención fue sólo del
8%. Sin embargo, cuando se incrementan
estos porcentajes de reintervención gra-

cias al establecimiento de programas de
seguimiento no invasivo, las permeabili-
dades primarias asistidas mejoran, como

lo demuestra la serie de Harris et al [18],
en un grupo de angioplastias del SFP rea-
lizadas por cirujanos vasculares; en ellas,

con la utilización de un programa de se-
guimiento y reintervención en aquellos
pacientes con sospecha de reestenosis,

logran un porcentaje de permeabilidad pri-
maria del 57% a los 6 meses, con incre-
mento hasta el 82% de permeabilidad

primaria asistida.
El momento en el que debe realizarse

el primer control posterapia endovascular

no está bien definido. Algunos autores pro-
ponen la realización de un control con ED
en el instante mismo de la terapia endolu-

minal, para comprobar in situ la correcta
situación hemodinámica del segmento
tratado [19]. El grupo de Eilkelboon et al,

en Holanda, realizando la ED en el primer
día posterior a la angioplastia femoropo-
plítea, observaron que los pacientes con

buenos controles hemodinámicos eran los
que presentaban mejor evolución clínica,
con una mayor permeabilidad primaria

[20]. Al comparar los resultados de la an-
giografía con los de la ED, inmediatamen-
te posprocedimiento, Mewissen et al [19]

Tabla II. Niveles de estenosis [15].

Disminución de diámetro (%) Tipo de onda

0 Velocidad pico sistólica normal

Ventana espectral limpia

Presencia de flujo revertido

1-19 Velocidad pico sistólica normal

Ensanchamiento del análisis espectral

Presencia de flujo revertido

20-49 Incremento en el pico sistólico (<100%)

Presencia de flujo revertido

Ausencia de flujo postestenótico

50-99 Incremento en el pico sistólico (>100%)

Ausencia de flujo revertido

100 Ausencia de señal Doppler
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concluyeron que la ED no se correlacio-
naba con el resultado angiográfico en un

grupo importante de pacientes, y que el
criterio de estenosis mayor del 50% por
ED era un excelente parámetro de predic-

ción de permeabilidad primaria durante el
seguimiento, comparado con la incapaci-
dad predictiva derivada de la angiografía.

Así, resultó que las angioplastias con una
estenosis menor del 50% por ED tenían
una permeabilidad primaria del 84% a los

24 meses de seguimiento, contra una per-
meabilidad del 15% si la estenosis era su-
perior al 50% (p < 0,001). Estos resultados

parecen demostrar que una angiografía
normal después de una angioplastia femo-
ropoplítea puede enmascarar una lesión que

produzca importantes alteraciones de flu-
jo; por lo tanto, cuestionan que la angio-
grafía se considere como el patrón oro pos-

tangioplastia, y apoyan el uso de los equi-
pos de ED en el transcurso de estas terapias
endovasculares como el mejor método de

control para lograr tratamientos con resul-
tados hemodinámicos excelentes.

Más recientemente, Ahnadi et al [21]

han comparado los resultados de angio-
plastias femoropoplíteas realizadas bajo
control con ED con otro grupo de angio-

plastias realizadas y controladas con an-
giografía. Las tasas de reestenosis a un
año fueron del 39,8% en el grupo de ED,

y del 37,2% en el grupo de pacientes rea-
lizados con angiografía (p = 0,8), con un
mejor resultado técnico inicial en el gru-

po con control angiográfico (98,1% fren-
te a 84,6%, p = 0,001). Como conclusión,
estos autores proponen que la ED, dada su

excelente correlación con la angiografía,
puede utilizarse como método de realiza-
ción y control de angioplastias del SFP en

pacientes con alteraciones de la función
renal, en los que resulta comprometido el

uso de contrastes iodados.
En una extensión del trabajo realizado

con el ED de alta resolución en las arte-

rias carótidas, Lennox et al [22] publica-
ron su experiencia con este método sobre
los placas arterioscleróticas que iban a

someterse a angioplastia transluminal
percutánea (ATP), para intentar determi-
nar el papel de este método en la predic-

ción del resultado en función de la mayor
o menor ecogenicidad de la placa. Estos
autores estudiaron 23 enfermos con 40

estenosis (más del 70% y menores de cin-
co centímetros) en el SFP e ilíaco me-
diante ED antes de la ATP, en el día 1,

semanalmente durante ocho semanas, a
los tres meses, a los seis meses y al año. Se
estudiaron los siguientes parámetros:

– Grosor total de la placa.
– Diámetro mínimo de la luz.
– Cociente de velocidad sistólica.

– Tasa de crecimiento en grosor de la
placa.

– Engrosamiento absoluto de la placa.

Tras la exclusión de 10 estenosis por cal-
cificación, se incluyeron para el análisis

30 estenosis en 17 pacientes.
Durante el seguimiento se identifica-

ron dos grupos: las placas que habían cre-

cido más de 2 mm tuvieron un crecimien-
to mantenido hasta la semana 24, y sin
cambios al año. Sin embargo, en aquellas

en las que el crecimiento fue menor de 2
mm, el grosor máximo se alcanzó en la
sexta semana. El índice de reestenosis fue

significativamente superior en el primer
grupo (62%) respecto al segundo (24%).
Este estudio también demostró que creci-
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miento de placa no es sinónimo de reeste-
nosis, debido a la geometría de la placa,

pues se puede mantener la luz del vaso por
el crecimiento asimétrico de la misma.

La prevalencia global de reestenosis

(cociente mayor de 2) fue del 40% a las 24
semanas, y se mantuvo igual en un año.
En las arterias ilíacas la tasa de reestenosis

fue del 50% y en el SFP, del 36% (8/22).
En este estudio [22], también encontró

que cuando la media de escala de grises

(GSM) era menor de 25, la reducción abso-
luta del grosor de la placa en el día 1 era
significativa, en comparación con una GSM

mayor de 25. Esto se explica porque, como
era de esperar, aquellas placas ecolucentes,
con mayor contenido en colesterol y menos

fibrosas, tienen una mayor compresibilidad
y, por tanto, un mejor resultado tras la ATP.

Por otro lado, cuando la GSM era me-

nor de 25, la incidencia de reestenosis fue
del 12%, en comparación con el 78% para
aquellas placas con GS mayor de 25. De

hecho, con una GSM mayor de 30, la tasa
de reestenosis fue del 100%.

Respecto al calendario de los siguien-

tes controles de seguimiento, tampoco hay
nada preestablecido. Proponemos un tipo
de seguimiento similar al utilizado en el

control de las derivaciones infrainguina-
les; es decir, una primera ED e ITB (con

test de claudicación) al alta del paciente,
y los siguientes a las seis semanas y a los

tres, seis, nueve, doce y dieciocho meses.
Posteriormente, sería suficiente la reali-
zación de un control anual.

Conclusiones

Actualmente, el seguimiento no invasivo
de los procedimientos endovasculares del

SFP no es una práctica clínica habitual.
La carencia de series clínicas en el ámbito
de la cirugía vascular y la circunstancia

de ser técnicas realizadas hasta hace poco
de forma prioritaria en salas de radiología
intervencionista son los motivos funda-

mentales que justifican el bajo número de
seguimientos no invasivos. A pesar de
todo, creemos que los buenos resultados

clínicos obtenidos en la práctica de segui-
mientos no invasivos en la cirugía de de-
rivación infrainguinal y el aumento de los

casos tratados por técnica endoluminal en
la región femoropoplítea por los diferen-
tes equipos de cirugía vascular incremen-

tarán la experiencia de todos en el segui-
miento y detección precoz de fenómenos
de reestenosis; de esta manera, se garan-

tizarán mejores resultados de permeabili-
dad primaria y permeabilidad asistida.
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REESTENOSIS:
DIAGNÓSTICO NO INVASIVO

Resumen. Objetivo. Presentar las técnicas y
métodos de seguimiento no invasivo tras la
realización de procedimientos endovasculares
en el sector femoropoplíteo (SFP). Desarrollo.
La valoración clínica en el seguimiento de las
terapias endovasculares carece de sensibilidad
para detectar los fenómenos de reestenosis y
reoclusión. La realización de índices tobillo-
brazo (ITB) posprocedimiento es una herra-

RE-ESTENOSE:
DIAGNÓSTICO NÃO INVASIVO

Resumo. Objectivo. Apresentar as técnicas e
métodos de seguimento não invasivo após a
realização de procedimentos endovasculares
no sector fémoro-poplíteu (SFP). Desenvolvi-
mento. A avaliação clínica no seguimento das
terapias endovasculares carece de sensibili-
dade para detectar os fenómenos de re-este-
nose e re-oclusão. A realização de índices tor-
nozelo-braço (ITB) pós-procedimento supõe
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mienta imprescindible para basar el seguimien-
to clínico, pero carece de sensibilidad para
anticipar las complicaciones que puedan pre-
sentarse. Los test de claudicación de los miem-
bros inferiores en cinta rodante ayudan a me-
jorar dicha sensibilidad y son aconsejables. La
ecografía Doppler es la técnica ideal para se-
guir a los pacientes sometidos a procedimien-
tos endoluminales en el sector infrainguinal.
Como ya se ha demostrado en el seguimiento
de las derivaciones infrainguinales, la ecogra-
fía Doppler permite visualizar los fenómenos
de reestenosis desde el primer momento tras la
tangioplastia, y capacita al equipo quirúrgico
para obtener resultados iniciales con un exce-
lente comportamiento hemodinámico. La pre-
sencia de incrementos de velocidad de pico sis-
tólica, con cocientes de velocidad sistólica
elevados durante los estudios de seguimiento,
permite también actuar de manera preventiva
y asegurar una permeabilidad primaria asisti-
da satisfactoria y con resultados comparable a
los obtenidos en la revascularización quirúrgi-
ca infrainguinal. Conclusiones. A pesar de la
falta de evidencia sólida sobre la eficacia del
seguimiento no invasivo de la terapia endovas-
cular del SFP, la práctica de los ITB y la eco-
grafía Doppler posprocedimiento con revisio-
nes seriadas en el tiempo permite mejorar los
resultados de permeabilidad a corto y medio
plazo. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: S199-207]
Palabras clave. Angioplastia. Ecografía Dop-
pler. Índice tobillo-brazo. Programa de segui-
miento. Reestenosis. Sector femoropoplíteo.

uma ferramenta imprescindível para estabe-
lecer o seguimento clínico, contudo carece de
sensibilidade para antecipar as complicações
que se possam apresentar. Os testes de clau-
dicação dos membros inferiores em tapete
rolante ajudam a melhorar a referida sensibi-
lidade e são aconselhados. O eco-Doppler é a
técnica ideal para seguir os doentes submeti-
dos a procedimentos endoluminais do sector
infra-inguinal. Como já foi demonstrado no
seguimento dos by-pass infra-inguinais, o eco-
Doppler permite visualizar os fenómenos de
re-estenose desde o primeiro momento pós-
angioplastia, e permite à equipa cirúrgica
obter resultados iniciais com um excelente
comportamento hemodinâmico. A presença de
incrementos de velocidade de pico sistólica,
com rácios de velocidade sistólica elevados
durante os estudos de seguimento, permitem
também actuar de forma preventiva e assegu-
rar uma permeabilidade primária assistida sa-
tisfatória e comparável com os resultados
obtidos na revascularização cirúrgica infra-
inguinal. Conclusões. Apesar da carência de
evidência sólida sobre a eficácia do segui-
mento não invasivo da terapia endovascular
do SFP, a prática dos ITB e de eco-Doppler
pós-procedimento com revisões seriadas no
tempo, permitem melhorar os resultados de
permeabilidade a curto e a médio prazo.
[ANGIOLOGÍA 2003; 55: S199-207]
Palavras chave. Angioplastia. Eco-Doppler.
Índice tornozelo-braço. Programa de segui-
mento. Re-estenose. Sector fémoro-poplíteu.


