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Introducción

La isquemia vertebrobasilar (IVB) en-
globa el compromiso circulatorio del te-
rritorio cerebral posterior, tanto si es

causado por fenómenos ateroembólicos,
como si es debido a una hipoperfusión
secundaria a la existencia de lesiones

estenóticas u obstructivas en dicho te-
rritorio. Esta segunda circunstancia se

agrava si concurren situaciones hemo-
dinámicas que disminuyan la presión de
perfusión del mismo [1], pudiendo afec-

tar a tronco cerebral, cerebelo, lóbulo
occipital y porción posterior de lóbulos
temporales [1­3].
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SURGICAL TREATMENT EVOLUTION FOR REVASCULARIZATION
OF VERTEBROBASILAR TERRITORY

Summary. Objectives. To study short-term and long-term results of surgical treatment for ver-
tebrobasilar revascularization as well as its evolution along the time, following our experience.
Patients and methods. 72 revascularization techniques for the vertebrobasilar territory were
performed between 1978 and 1997 in 72 patients. Two of them were women and 70 men, mean
age of 58 years (range from 38 to 71). Forty-two patients (58%) presented vertebrobasilar
symptoms, 16 (22%) unspecific symptoms and 14 (19%) were asymptomatic, with vertebral
steal. Surgical techniques were intrathoracic in 25% of patients and extrathoracic in 75%
(5 grafts to distal vertebral artery, 6 thromboendarterectomies, 11 transposition, one reimplan-
tation and 31 grafts to subclavian-vertebral system). Mean outcome was 98 months. Results.
Ten-year patency was 80%. The subclavian-subclavian graft patency was worse than the other
techniques. The difference was significant (p< 0.5). Ten-year cumulated probability of asymp-
tomatic status was 70%. Early morbidity was 23.6%, 2.6% of them because of neurological
events. Early mortality rate was 5.6%. Coronary heart disease was the main cause of death.
There was no early neurological mortality. Ten-year survival rate was 59%. Conclusion. In our
experience, patency with direct techniques is higher than patency in indirect techniques, so we
think they are the election surgical treatment. [ANGIOLOGÍA 2001; 53: 52-62]
Key words. Surgical techniques. Vertebral artery. Vertebrobasilar ischemia.
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Los síntomas se pueden agrupar en va-

rias categorías:

– Cambios visuales. Visión borrosa de

afectación bilateral y duración de mi-
nutos, diplopía, escotomas o déficit
campimétricos

– Cambios motores y sensoriales.
Como parálisis o parestesias bilate-
rales o afectando a las cuatro extre-

midades, ocasionalmente alternantes,
drop attacks (caída al suelo con pér-
dida de conciencia).

– Afectación de pares craneales.
Como lengua, labios, boca, disar-
tria, disfagia.

– Síntomas cerebelosos. Ataxia, movi-
mientos oscilantes de los ojos, nis-
tagmo.

– Defectos de perfusión. Como vérti-

go, síncope [3]. Ocasionalmente, la
sintomatología puede debutar con los
movimientos de rotación de cuello y

cabeza [4].

Esta variabilidad clínica hace de la IVB

un cuadro abigarrado, en el que con fre-
cuencia es difícil establecer una rela-
ción causa­efecto. Además, existe una

variedad de lesiones, como las que afec-
tan a arteria subclavia, tronco braquio-
cefálico y arteria vertebral, que pueden

originar este cuadro clínico [5]. De es-
tas estructuras anatómicas, aquellas
sobre las que el cirujano vascular puede

actuar son: el tronco braquiocefálico, la
porción prevertebral de las arterias sub-
clavias y los segmentos V1 y V3 de la

arteria vertebral [5­8].
Las distintas técnicas quirúrgicas se

han descrito ya ampliamente en muy di-

versas publicaciones, así como los re-
sultados de las mismas a corto y largo
plazo, por una gran variedad de autores

[9­16]. El objetivo del presente trabajo
es un estudio descriptivo que pretende
recoger nuestros resultados, evolución

en la indicación de las distintas técnicas
realizadas, así como la actitud terapéu-
tica frente a esta patología en el mo-

mento actual, atendiendo a nuestra ex-
periencia clínica. La variabilidad de las
técnicas empleadas para la revasculari-

zación de un sector –vertebrobasilar
(VB)–, la gran cantidad de técnicas di-
ferentes sobre arterias diferentes, el

número de pacientes y el dilatado perío-
do de tiempo hacen difícil un estudio
comparativo por técnicas.

Tabla I. Síntomas preoperatorios.

Síntomas vertebrobasilares 42 (58%)

Mareo­vértigo 33 (46%)

Ataxia 12 (17%)

Visión borrosa 10 (14%)

Diplopía 4 (5%)

Drop attacks 2 (3%)

Sordera unilateral 2 (3%)

Hemianopsia 1 (1%)

Debut con rotación 7 (10%)

Inespecíficos 16 (22%)

Asintomáticos 14 (19%)

Hemisféricos 12 (17%)

Claudicación MMSS 20 (28%)

MMSS: miembros superiores.
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Pacientes y métodos

Entre enero de 1978 y diciembre de 1997
se realizaron en nuestro servicio 72 téc-
nicas de revascularización sobre 72 pa-

cientes. La población incluye 70 hom-
bres y 2 mujeres, con una edad media de
58 años (intervalo 38­71).

La clínica que referían estos enfer-
mos fue VB en 42 pacientes (58%), 16
pacientes (22%) presentaban sintomato-

logía inespecífica (inestabilidad, pérdi-
da de conciencia, etc.), y 14 (19%) esta-
ban asintomáticos de troncos supraórti-

cos. De todos los pacientes, 12 (17%)
presentaban sintomatología hemisférica
añadida con episodios de accidente is-

quémicos transitorio (AIT) hemisférico
(paresia, parestesias lateralizadas, amau-
rosis fugaz homolateral, y alteraciones

del habla).
De los síntomas VB, el más frecuente

fue el vértigo no lateralizado, acompa-

ñado o no de mareo en 33 pacientes
(46%), seguido de alteraciones de la
deambulación –ataxia– en 12 pacientes

(17%) y alteraciones de la visión en 10
(14%). Hay que destacar que en el 10 %
de los casos la rotación de la cabeza pro-

ducía el debut de dicha clínica (Tabla I).
La forma más frecuente de presenta-

ción fue polisintomática. De los pacien-

tes intervenidos, 18 presentaron episo-
dios de AIT en territorio VB. Tres enfer-
mos mostraron clínica de ictus en dicho

territorio, uno con recuperación comple-
ta y los restantes con déficit residual no
invalidante (hemianopsia y ataxia). De

los 12 pacientes con sintomatología he-
misférica, ninguno revelaba antecedente
de ictus hemisférico.

De los 14 pacientes asintomáticos, to-

dos ellos presentaban inversión de flujo
de la arteria vertebral –fenómeno de robo
de la arteria vertebral–. También lo mos-

traban siete pacientes, cuya única clínica
era la claudicación de miembros supe-
riores.

El estudio diagnóstico preoperatorio
incluyó estudio analítico, electrocardio-
grama, radiografía de tórax y tomografía

computarizada o resonancia magnética
cerebral, así como arteriografía de cua-
tro troncos en todos los casos.

Tabla II. Técnicas quirúrgicas.

Técnicas extratorácicas 54

Injertos 36

Subclavio-subclavio 19

Carotidosubclavio 12

Carótida común vertebral distal (V3) 4

Carótida externa vertebral distal (V3) 1

Trasposiciones 12

Subclaviocarotídea 8

Vertebrocarotídea 3

Reimplantación vertebral 1

TEA subclaviovertebral 6

Técnicas intratorácicas 18

Injertos 17

Aorto tronco braquiocefálico 11

Aorto subclaviocarotídeo 6

Endarterectomía tronco braquiocefálico 1

Cirugía asociada 6

Endarterectomías carotídeas 6

TEA: tromboendarterectomía.
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En el estudio arteriográfico las lesio-
nes de la arteria vertebral se localizaban

en el segmento V1 y todas eran de causa
arteriosclerótica. La distribución anató-
mica de las lesiones fue la siguiente: 21

pacientes (29%) presentaban una este-
nosis de arteria vertebral mayor o igual
al 75%, incluyendo ocho oclusiones; 54

pacientes (75%) mostraban estenosis en
arteria subclavia superiores al 70%, sien-
do 38 de ellas oclusiones; y 15 pacientes

(21%) estenosis en tronco braquiocefáli-
co (TBC), de las cuales nueve eran oclu-
siones. En 47 enfermos se comprobó fe-

nómeno de robo con inversión de flujo
en arteria vertebral. Asimismo, se encon-
traron seis estenosis significativas de

arteria carótida interna superiores al 70%.
Se realizaron 54 técnicas extratorá-

cicas y 18 intratorácicas (Tabla II). Las

trasposiciones de arteria subclavia y ver-
tebral se practicaron sobre arteria caró-

tida primitiva. En las técnicas intratorá-
cicas se emplearon injertos protésicos.
En las técnicas extratorácicas se emplea-

ron prótesis en todos los injertos sub-
clavio-subclavios, al igual que en los
carotidosubclavios excepto en cuatro,

donde la vena safena interna era apta
para la realización de un injerto. Las re-
vascularizaciones del segmento V3 de

la arteria vertebral se realizaron con vena
safena autóloga.

En dos pacientes se realizó inicial-

mente endarterectomía carotídea, sien-
do más tarde reintervenidos, practicán-
dose un injerto carotidovertebral distal y

una trasposición de arteria subclavia en
carótida primitiva.

Se asoció una endarterectomía caro-

tídea en seis casos: un bypass subclavio-
subclavio, dos revascularizaciones de
segmento V3, una trasposición vertebro-

carotídea, una endarterectomía de TBC
y un injerto aorto­TBC.

El seguimiento postoperatorio se rea-

lizó de forma ambulatoria al mes, a los 3
meses, a los 6 meses y al año, mediante
exploración clínica, doppler y dúplex –

disponible éste último en nuestro servi-
cio desde el año 1986–. Se realizó arte-
riografía de troncos supraórticos desde

el año 1978 al 1985, ambos inclusive, en
aquellos pacientes que presentaban pér-
dida de pulsos, estudio doppler patológi-

co y/o aparición de clínica VB. Desde
1986 se realizó, en los casos en que se
comprobó ausencia de flujo por estudio

eco­doppler, progresión de lesiones en
otras localizaciones o aparición de sinto-
matología con estudio no concluyente.

Tabla III. Causas de morbimortalidad operatoria (dentro de los primeros 30

días postoperatorios).

Causas Mortalidad Morbilidad

Cardiopatía isquémica 3 4

Neumonía 1 3

TEP 2

Dehiscencia esternal 2

Parálisis nervio frénico 2

AIT hemisférico 1

Ictus 1

Parálisis nervio recurrente 1

Lesión nervio simpático 1

4 (5,6%) 17 (23,6%)

AIT: accidente isquémico transitorio; TEP: tromboembolismo pulmonar.
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El seguimiento medio fue de 98 meses.
Hubo 22 pérdidas de seguimiento en el

estudio.
El análisis estadístico de los datos se

realizó mediante método de Kaplan­

Meier y test de Log­Rank.

Resultados

La morbilidad operatoria –30 días post-

operatorios– fue del 23,6 % (Tabla III).
En este período la morbilidad por even-
tos neurológicos cerebrales fue del 2,8

% (2 pacientes). El primer caso ocurrió
en un paciente sintomático con clínica
VB, así como amaurosis fugaz ojo dere-

cho. Presentaba obstrucción de TBC y
carótida interna derechas, con flujo in-
vertido en la vertebral. Se realizó un

bypass aorto­TBC protésico, presentan-
do un AIT hemisférico derecho con TAC
craneal normal. El segundo paciente pre-

sentaba clínica previa de AIT­VB, con
oclusión de TBC e inversión de flujo ver-
tebral, al que se realizó un injerto aorto-

subclaviocarotídeo derecho con prótesis
bifurcada y que presentó un ictus de gan-
glios basales contralateral con recupera-

ción completa. En ambos casos estos
eventos se produjeron en las primeras 24
horas del postoperatorio.

La causa más frecuente de morbili-
dad operatoria fue la cardiopatía isqué-
mica en cuatro casos (5,6%). Conside-

rando las complicaciones directamente
relacionadas con la técnica quirúrgica,
las complicaciones neurológicas no ce-

rebrales más frecuentes fueron la paráli-
sis del nervio frénico, en dos casos
(2,8%), una parálisis del recurrente la-

ríngeo (1,4%), así como un síndrome de
Horner (1,4%). Dos pacientes (2,8%) su-
frieron una dehiscencia esternal, con me-

diastinitis asociada sólo uno de ellos.
La mortalidad operatoria fue del

5,6%, siendo también la cardiopatía is-
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quémica la causa más frecuente
(Tabla III). No se produjo ninguna muerte
por ictus isquémico o hemorrágico en este

período.
La permeabilidad en los 30 primeros

días postoperatorios –permeabilidad ope-

Tabla IV. Causas de mortalidad en el seguimiento

a largo plazo.

Causas Mortalidad %

Neoplasias 4 22 (5,6)

Cardiopatía 4 22 (5,6)

Respiratoria 3 17 (4,1)

Ictus 2 11 (2,8)

Sepsis 2 11 (2,8)

Hemorragia

digestiva baja

1 6 (1,4)

Otras 2 11 (2,8)

Total 18 25%

ratoria– fue del 98,9%. En este período
se ocluyó un único injerto carotidosub-
clavio, que presentó como clínica aso-

ciada un cuadro de isquemia aguda de la
extremidad superior ipsilateral. Esta com-
plicación se resolvió con la realización

de un bypass axiloaxilar.
Estudiada la permeabilidad primaria

a largo plazo, que fue del 85% a 5 años y

del 80% a 10 años, se pudo comprobar la
existencia de dos grandes grupos dife-
renciados en nuestra serie. Consideradas

por un lado las técnicas extranatómicas –
injertos subclavio-subclavios– y por otro
el resto de técnicas, vemos que las pri-

meras presentaron una baja probabilidad
acumulada de permanecer permeables a
los 5 años y 10 años (69% y 55%, respec-

tivamente). Considerando en otro grupo
el resto de técnicas, la probabilidad acu-
mulada estimada fue del 94% a 5 y 10

años. Analizados los resultados, se de-
tectó una diferencia estadística signifi-
cativa entre las permeabilidades de am-

Figura 3. Probabilidad de permanecer libre de síntomas en el seguimiento; curva
de Kaplan-Meier.
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bos grupos (Test de Log­Rank; p< 0,05)
(Figs. 1 y 2).

La probabilidad de que un paciente
permaneciera libre de síntomas a los 10
años fue del 72%, llegando a ser del 70%

a los 10 años de seguimiento (Fig. 3).
La supervivencia a largo plazo fue del

86%, a 5 años, y del 59%, a 10 años

(Fig. 4). La mortalidad al final del segui-
miento fue del 25%. Las causas de mor-
talidad más frecuente fueron la patolo-

gía cardíaca y neoplásica –22% de las
muertes por cualquier causa en ambos
casos, 5,6% de la mortalidad global en la

serie– (Tabla IV). La mortalidad por ic-
tus fue del 2,8% del total de la serie. En
el análisis comparativo de la superviven-

cia estimada en ambos grupos a 5 y 10
años no se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas (Test de Log-

Rank; p= 0,85).

Discusión

La IVB puede estar motivada por lesiones

a distintos niveles en troncos supraórti-
cos. La indicación de tratamiento quirúr-
gico viene determinada por la presencia o

no de clínica y por los diversos hallazgos
morfológicos, tal y como se recoge en dis-
tintas publicaciones [17­19].

El diagnóstico morfológico se esta-
bleció en nuestro estudio por el hallazgo
de lesiones significativas en arteria ver-

tebral, subclavia o TBC, demostradas por
arteriografía [18,20]. Ésta debe incluir al
menos dos proyecciones de arco aórtico

(oblicua posterior derecha e izquierda),
que permitan valorar el segmento proxi-
mal de ambas vertebrales [19]. En nues-

tra serie, sin embargo, se realizaron arte-
riografías selectivas de cuatro troncos,

ya que permiten valorar completamente
la circulación intracraneal [5]. Se aso-
ciaron otras técnicas de imagen para el

estudio morfológico cerebral en todos los
pacientes con sintomatología, así como
estudio cardiopulmonar, con el fin no sólo

de descartar la existencia de lesiones in-
tracraneales en el polígono de Willis sino
otras entidades, tales como la degenera-

ción corticosubcortical, tumores intracra-
neales, anemia, hipotensión ortostática
y/o cardiopatía embólica [17­19], que pu-

dieran justificar la clínica. Consideramos
lesión morfológicamente significativa y
susceptible de corrección quirúrgica,

aquella que hace disminuir el diámetro
luminal en más del 75% y que afecta
ambas arterias vertebrales, o a una verte-

bral cuando la contralateral es hipoplási-
ca o agenésica [17­19].

Las pruebas funcionales no invasivas,

eco­doppler, constituyen un método útil
de protección y seguimiento [20]. El ha-
llazgo de eco­Doppler patológico deter-

minó la realización de arteriografía en el
seguimiento.

Los pacientes que presentaron sinto-

matología hemisférica asociada con es-
tenosis carotídea significativa –esteno-
sis superior al 70%– fueron sometidos a

endarterectomía carotídea. La persisten-
cia de sintomatología durante los seis me-
ses posteriores determinó la revasculari-

zación del sector subclaviovertebral, pos-
tura compartida también por otros autores
[21­24]. Se realizó cirugía combinada –

endarterectomía carotídea y cirugía so-
bre el sector subclaviovertebral– en pa-
cientes con lesión múltiple de vasos ex-
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tracraneales y sintomatología VB, aso-
ciada o no a sintomatología hemisférica,

dada la accesibilidad de dichas lesiones
en el campo quirúrgico. Esta pauta se re-
coge en distintas series de la literatura

mundial [17­19, 23­25]. La misma acti-
tud se mantuvo en aquellos pacientes que,
aun estando asintomáticos, presentaban

indicación para endarterectomía carotí-
dea, en la misma línea de otros autores
[17­19,25,26].

Algunos autores han variado su acti-
tud, pues consideran que la revasculari-
zación combinada incrementa la morbi-

mortalidad, decantándose en la actuali-
dad por la revascularización en dos
tiempos [27]. Debido al corto número de

pacientes de nuestra serie, no podemos
posicionarnos en uno u otro sentido, pues
son insuficientes para conseguir resulta-

dos con significación estadística.
La morbilidad neurológica operatoria

fue del 2,6%. Si consideramos algunas

series similares de la literatura, ésta varía
desde el 1,2% de Thevenet y Ruotolo [8],
al 4,9% de Crawford et al [5] e, incluso,

alcanzan el 8% de los casos, según la serie
de Berguer et al [13]. Por lo tanto, esta
cifra resulta aceptable, especialmente si

tenemos en cuenta que los pacientes que
sufrieron los eventos neurológicos presen-
taban patología múltiple de troncos su-

praórticos. La morbilidad en relación con
la técnica es también aceptable, si consi-
deramos cifras publicadas por estos mis-

mos autores [8,19]. Así, el síndrome de
Horner postoperatorio tiende una inciden-
cia de hasta el 22% o superior o la paresia

del nervio frénico se cifra alrededor del
2%, según la técnica considerada. A des-
tacar que no se registraron muertes por

eventos neurológicos y que la causa
principal de muerte –cardiopatía– fue la

habitual en el tipo de población estu-
diada.

Si consideramos las diferentes técni-

cas empleadas, la indicación ha variado
a medida que lo ha hecho nuestra expe-
riencia clínica. Inicialmente, realizamos

fundamentalmente injertos subclavio-
subclavios –el último se realizó en el año
1984–. Todos ellos presentaban fenóme-

no de robo con inversión del flujo en la
arteria vertebral, siendo asintomáticos en
un tercio de los casos. La cirugía sobre

pacientes asintomáticos se realizó como
prevención del desarrollo posterior de
síntomas cerebrales, actitud que mantu-

vieron también inicialmente otros auto-
res [5]. Sin embargo, no existe hasta
nuestros días ningún estudio aleatoriza-

do que recoja cuál es la historia natural
de dichas lesiones. Además, sólo cuatro
(50%) de las oclusiones de este tipo de

injerto fueron sintomáticas. Si conside-
ramos la serie globalmente, el 30% de
los pacientes presentaron clínica a los

10 años de seguimiento, siendo éste un
porcentaje no despreciable y superior al
inicial de asintomáticos (19%). En este

sentido, no es posible determinar en
cuanto contribuyó a este resultado la
historia natural y en cuanto la cirugía,

por carecer de grupo control. Así pues,
estos hallazgos parecen indicar que la
cirugía sobre pacientes asintomáticos

debe realizarse excepcionalmente, acti-
tud recomendada también por otros au-
tores [17,19].

Si bien la permeabilidad estimada del
total de las técnicas fue del 80% a los 10
años, la permeabilidad evaluada para los
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EVOLUCIÓN DEL TRATAMIENTO
QUIRÚRGICO PARA
LA REVASCULARIZACIÓN
DEL TERRITORIO VERTEBROBASILAR

Resumen. Objetivos. Estudiar los resultados a
corto y largo plazo del tratamiento quirúrgico de
la isquemia vertebrobasilar, así como su evolu-
ción a lo largo del tiempo, atendiendo a nuestra
experiencia clínica. Pacientes y métodos. Entre
1978 y 1997 fueron realizadas 72 técnicas de
revascularización del territorio vertebrobasilar
en 72 pacientes. Dos eran mujeres y 70 hombres,
con edad media de 58 años (intervalo de 38 a 71).
Cuarenta y dos pacientes (58%) presentaban
sintomatología vertebrobasilar, 16 (22%) sinto-
matología inespecífica y los 14 restantes (19%)
estaban asintomáticos y presentaban robo de la
vertebral. Las técnicas quirúrgicas fueron intra-
torácicas en el 25% de los casos y extratorácicas
en el 75% (5 injertos a vertebral distal, 6 TEA
subclaviovertebrales, 11 trasposiciones, 1 reim-
plantación y 31 injertos a eje subclaviovertebral).
El seguimiento medio fue de 98 meses. Resulta-
dos. La permeabilidad a 10 años fue del 80%.
Los injertos subclavio-subclavios presentaron
una menor permeabilidad respecto al resto de
técnicas, con diferencia estadísticamente signi-
ficativa (p< 0,05). La probabilidad de perma-
necer libre de síntomas a 10 años fue del 70%.
La morbilidad precoz por eventos neurológicos
fue del 2,8% con una morbilidad global del
23,6%. La mortalidad precoz fue del 5,6% (4
pacientes), siendo la causa más frecuente la
cardiopatía isquémica. No se produjeron muer-
tes precoces de causa neurológica. La supervi-
vencia a 10 años fue del 59%. Conclusión. Se-
gún nuestra experiencia, la permeabilidad en
las técnicas directas supera la de las técnicas
indirectas, por ello las consideramos de elec-
ción. [ANGIOLOGÍA 2001; 53: 52-62]
Palabras clave. Arteria vertebral. Isquemia ver-
tebrobasilar. Técnicas quirúrgicas.

EVOLUÇÃO DO TRATAMENTO
CIRÚRGICO PARA
 A REVASCULARIZAÇÃO
DO TERRITÓRIO VERTEBROBASILAR

Resumo. Objectivos. Estudar os resultados,
a longo prazo, do tratamento cirúrgico da
isquemia vertebrobasilar, assim como a sua
evolução ao longo do tempo, atendendo à
nossa experiência clínica. Doentes e méto-
dos. Entre 1978 e 19997 foram realizadas 72
técnicas de revascularização do território ver-
tebrobasilar em 72 doentes. Duas mulheres e
70 homens, com idade média de 58 anos (in-
tervalo de 38 a 71). 42 doentes (58%) apre-
sentavam sintomatologia vertebrobasilar, 16
(22%) sintomatologia inespecífica e os 14
restantes (19%) eram assintomáticos e apre-
sentavam robo da vertebral. As técnicas ci-
rúrgicas foram intra-torácicas em 25% dos
casos e extra-torácicas em 75% (5 enxertos
da vertebral distal, 6 TEA subclávio-verte-
brais, 11 transposições, 1 reemplante e 31
enxertos no eixo subclávio-vertebral). O se-
guimento médio foi de 98 meses. Resultados.
A permeabilidade aos 10 anos foi de 80%. Os
enxertos subclávio-subclávios apresentaram
menor permeabilidade em relação às restan-
tes técnicas, com diferença estatisticamente
significativa (p< 0,05). A probabilidade de
permanecer livre de sintomas aos 10 anos foi
de 70%. A morbilidade precoce por eventos
neurológicos foi de 2,8%, com uma morbili-
dade global de 23,6%. A mortalidade precoce
foi de 5,6% (4 doentes), sendo a causa mais
frequente, a cardiopatia isquémica. A sobrevi-
vência aos 10 anos foi de 59%. Conclusão. Se-
gundo a nossa experiência, a permeabilidade
nas técnicas directas supera a das técnicas in-
directas, pelo que as consideramos de elei-
ção. [ANGIOLOGÍA 2001; 53: 52-62]
Palavras chave. Artéria vértebral. Isquemia
vértebrobasilar. Técnicas cirúrgicas.


