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Técnicas endovasculares en el sector 1liaco.
Revision sistematica

F. Acin, J.R. March, A.L. Quintana, A.F. Heredero,
J. Alfayate, R. Ros

ENDOVASCULARTECHNIQUESATTHEILIACLEVEL. ASYSTEMATIC REVIEW

Summary. Introduction. Endovasculartechniques have provedtheirusefulness fortreating occlu-
sivelesionsatthe aortoiliac level. They have beenprogressively usedto treatmore complexand
lengthylesions. Materialand methods. A comprehensive review of the English-language literature
wasdone intwo well-knowndatabase (MEDLINE and PubMed). Keywordsforsearching were
‘aortoiliac’, ‘iliacartery’, ‘percutaneoustransluminal angioplasty’, ‘stent’ and ‘endovascular’.
The searchwas limitedto clinicaltrials. Results and conclusions. Percutaneoustransluminal
angioplasty(PTA) hasprovedexcellentresults, withhighinitial success andlong termpatency(5-
year patency rate between 53% to 85%). Predictive factors for worse result were: occlusions,
externaliliac arterylesions, morethan 5 cmlength stenosis, impaired run-offand critical limb
ischaemia. Selective stent placement has been proved as aworthwhile strategy, nevertheless
thereisno evidence for primary stent deployment. Stent-grafts represent an interesting future
option, althoughthereisnoenoughinformationaboutlongtermresults. Atherectomyandlaser
angioplasties show highcomplicationandlow patencyrates andthereisnotarealindication
Sfortheirusetoday. Thrombolysis seemstoimprove PTA results onthe basis ofanacuteischemia.
[ANGIOLOGIA 2001; 53: 135-52]

Keywords. Atherectomy. Endovascular. Iliacartery. Stent. Thrombolysis. Transluminalangioplasty.

Las distintas aplicaciones de la angioplas-
tia transluminal percutdnea (ATP), predi-
chas por Dotter y Judkins en su histérico
articulo de 1964 [1], hace largo tiempo
que se han convertido en una realidad co-
tidiana. Esto es especialmente cierto en el
caso de las técnicas endoluminales en el
sector aortoiliaco, donde su extensa apli-
cabilidad, escasa agresividad, baja tasa de
complicaciones, excelentes resultados y
buena relacién coste-beneficio han lleva-
do estos procedimientos a la primera linea
del arsenal terapéutico del cirujano vas-
cular. Ademas, el desarrollo de los distin-
tos tipos de stents ha favorecido el trata-
miento de lesiones progresivamente mas

complejas y ha mejorado los resultados
en procedimientos tanto primarios como
secundarios de ATP. La mds reciente apa-
ricién de protesis recubiertas puede abrir
un esperanzador panorama en el abordaje
de lesiones largas y complejas, asi como
enel control de la hiperplasia intimal post-
ATP.

Sin embargo, al realizar un anélisis de
las evidencias acumuladas respecto de los
resultados y de la utilidad de estas técni-
cas en el sector ilfaco, surgen una serie de
limitaciones significativas. Asi, el nime-
ro de ensayos clinicos prospectivos reali-
zados es limitado, y la mayor parte de la
informacién obtenida procedia de estu-
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dios de series retrospectivas de pacientes.
Por otra parte, existe una amplia variabi-
lidad en cuanto a los medios de segui-
miento de los pacientes, asi como a los
criterios de éxito utilizados, pues no se
siguen de manera habitual los estdndares
de publicacién aceptados [2]. La valora-
cion de los resultados varia ampliamente
de unos estudios a otros; no se ha encon-
trando, de forma homogénea, andlisis en
intencién de tratar y mediante tablas de
vida, y resulta frecuente la exclusion de
los fracasos técnicos inmediatos en los
resultados alargo plazo, lo que sobrevalo-
ra las tasas de éxito finales. El tipo de
pacientes y lesiones tratadas, con una
amplia mayoria de pacientes claudicado-
res y lesiones focales, no extensas, dificil-
mente permiten superponer y comparar
los resultados de estas técnicas con los de
las series quirdrgicas en este sector. Tales
sesgos han de volvernos cautos a la hora
del andlisis y de la interpretacién de los
resultados publicados, si bien la amplia
cantidad de informacién acumulada per-
mitird definir el papel de estos procedi-
mientos en el tratamiento de la patologia
oclusiva del sector ilfaco.

En base a lo referido, realizamos una
busqueda bibliografica en dos bases de
datos habitualmente utilizadas, MEDLI-
NE y PubMed. Los términos utilizados en
la bisqueda fueron ‘aortoiliac’, ‘iliac ar-
tery’, ‘percutaneous transluminal angio-
plasty’, ‘stent’y ‘endovascular’, limitan-
dola a ensayos clinicos publicados en len-
guainglesa. El resultado fue un total de 22
articulos [3-24]. De estos excluimos aque-
llos que no aportaban datos concretos so-
bre resultados de los procedimientos en-
dovasculares, al tratarse de estudios sobre
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procedimientos de monitorizacién [3,4],
resultados funcionales [5] o valoraciones
hemodindmicas post-ATP [6]. Igualmen-
te, excluimos aquellos que trataban de as-
pectos parciales o resultados precoces de
estudios multicéntricos, cuya publicacion
final se encontraba también entre los ob-
tenidos en la biisqueda [7-11]. Por tanto,
el nimero total de articulos seleccionados
fue de 13 [12-24], cuyos datos mas rele-
vantes se observan en las tablas I, IT y III.
Sélo dos de estos trabajos valoraban los
resultados de la angioplastia simple, en
un caso frente a tratamiento quirdrgico
[12], y en otro, como coadyuvante al mis-
mo [13]. Otros siete estudios analizaban
los resultados de distintos tipos de stents
en diversas indicaciones [15-18,20-22],
mientras que tres analizaban la utilidad de
stents recubiertos y endoprotesis [19,23,
24]. El trabajo restante se limitaba a la
utilidad de las guias hidrofilicas, en tér-
minos de éxito técnico [14]. Una revisién
de los resultados expuestos en las tablas
permite observar que s6lo en dos casos se
dispone de resultados precoces [14,19],
mientras que en tres de los 11 restantes,
los resultados a largo plazo no se aportan
en forma de tablas de vida [15,16,23].
Ademas, en tres estudios [15,16,19], el
andlisis de los resultados no se realiza con
la intencién de tratar, y en otro [22], aun-
que si se hace, la aleatorizacién de los
pacientes se produce una vez atravesada
lalesion por la guia, por lo que se excluye
a siete inicialmente. La informacién y el
andlisis de resultados es irregular en lo
referente a la localizacién en ilfaca primi-
tiva frente a externa, y a la presencia de
estenosis frente a oclusién. La referencia
a complicaciones no es homogénea; éstas
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Tabla I. Ensayos clinicos sobre ATP y stent en sector iliaco. Epidemiologia.

N.2 N.2 N.2 Tipo de Localizacion
Autor Disefio Tipo de analisis pacientes lesiones stents stent
Il. Comdn II. Externa Ambas
Wolf [12] ATP frente Intencién de tratar 818 ND - - ND ND ND
acirugia Tablas de vida
Wilson [13] ATP + Intencién de tratar 18 ND - - ND ND ND
cirugia Tablas de vida
Hartnell [14] Guias Intencién de tratar 51 ND - - ND ND ND
hidrofilicas
Bonn [15] Stent No intencion de tratar 19 27 35 Palmaz 66% (18)  33% (9) 0
primario No tablas de vida
Cikrit [16] Stent No intencion de tratar 20 22 61 Palmaz 14% (3) 36% (8) 50% (11)
selectivo No tablas de vida
Palmaz[17] Stent Intencién de tratar 486 ND 587 Palmaz 66,5% 19% 13,1% b
selectivo Tablas de vida
Martin [18] Wallstent Intencién de tratar 140° 171 1,3/lesién  Wallstent ND ND ND
prospectivo Tablas de vida (media)
Krajcer [19] Wallgraft (Wg) frente  No intencién de tratar 10 ND 6 Wg Wallgraft ND ND ND
a Wallstent (Wst) Resultados Precoces 9 Wg Wallstent
Onal [20] Stent Intencién de tratar 19 22 22 Palmaz 19, 86% (19) 9% (2)°
primario d Tablas de vida Wst 1, Strecker 1,
Memotherm 1
Toogood [21] Stent Intencién de tratar 50 ND ND Wallstent 86% (43) 14% (7) 0
primario Tabla de vida
Tetteroo [22] DIST Intencion de tratar® 279 GI: 143 187 208 77 Palmaz 70% (131) 30% (56) 0
Tabla de vida Gll: 136 169 77 67% (114) 33% (55) 0
Allen [23] Stent-Graft Intencién de tratar 7 7 7 Hemobahn ND ND ND
Lammer [24] Stent-Graft Intencién de tratar 53 61 72 Hemobahn 52% (32) 48% (29) 0
Tabla de vida
2 Serie total de 255 pacientes, 126 atratamiento quirGrgicoy 129 aendovascular. De éstos, 81 en el sectoriliaco y 48 en el femoropopliteo. PFalta1,4% delocalizacion
en aortadistal. ¢ Serie total de 225 pacientes, 140 en el sector iliaco y 85 en el femoropopliteo. 4Stent primario en lesiones complejas: gravemente calcificadas,
excéntricas, ulceradas o con dilataciones. ¢ Faltaunalesion en aortadistal. f DIST: Dutch lliac Stent Trial. Comparalautilizacion de stent primario frente ala
utilizacion selectivasegun criterios hemodindmicos (gradiente de P media, medido de formainvasivapost-ATP). 9 Andlisis en intencién de tratar, unavezque
lalesion hasido atravesadapor laguia, momento en que se realizalaaleatorizacion. Gl: grupo de stent primario; Gll: grupo de stentselectivo; ND: nodisponible.

se agrupan en funcién de diversos crite-
rios y se obvian en ocasiones [12-14]. Los
métodos de seguimiento y los criterios em-
pleados son ampliamente variables entre

los distintos trabajos; se utiliza valoracién
mediante eco-Doppler en sé6lo cuatro de
ellos [19,20,22,24], 1a informacion sobre
éxito técnico se obvia en tres estudios
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Tabla II. Ensayos clinicos sobre ATPy stent en el sector iliaco. Factores de riesgo y éxito técnico.

Exito técnico
Autor Longitud  Oclusiones Mal run-off Mujeres MD Cl Mortalidad
Estenosis Oclusion Ambas

Wolf [12] ND ND ND 0 30% 72,8% - - 87% 2 0
Wilson [13] ND ND Bp® 0 27,7% 38,8% - - 100% 0
Hartnell [14] 8,9 (4-30) ND ND ND ND 100% - - 100% ND
Bonn [15] 24+19 3,7% 56,5% 21% 37% 84,2% - - 97% ND
Cikrit [16] 32+28 0 45,4% 30% 10% 55% - - ND 5%
Palmaz[17] 3,2+ 3,1 13,5% ND 25% 22,9% 68% ND ND ND 1,9%
Martin [18] 6,6//3,0d 8,7% ND 31,3% 32% 77% - - 97% 1,3%
Krajcer [19] ND ND ND 60% ND ND - - ND 0
Onal [20] 22+11 0 5,1% 5,1% 15% 57,8% - - 95% 0
Toogood [21] ND 64% ND 26% 10% 82% 100% 72,9% 80% 0
Tetteroo [22] ND Gl: 9% 12% 28,6% 9% 94% - - 84% 0

ND Gll: 7% 16% 27,2% 11% 91% - - 88% 0
Allen [23] 4,6° 28,5% ND ND ND 57,1% - - 100% 0
Lammer [24] 6,9 ND 23% ND 15% 90,5% - - 100% 0
aNodistingue entre sectoriliaco y femoropopliteo. PATP asociada a bypass que sirve de run-off. ¢ Longitud mediade las oclusiones. ¢ Longitud de oclusiones/
Longitud de estenosis. Longitud medidaen cm. DM : diabetes mellitus; Cl: claudicacion; Gl: grupo de stent primario; Gll:grupo de stent selectivo; ND: no disponible.

[16,17,19], y resulta excepcional encon-
trar resultados de permeabilidad secun-
daria [18,24] y salvacion de extremidad
[12].

Angioplastia simple

La angioplastia simple de las lesiones
oclusivas iliacas es una de las técnicas
endovasculares que alcanzé reconoci-
miento mas precozmente y con mayor
amplitud. Sus resultados y validez se han
demostrado en multiples estudios, y se ha
reconocido como técnica de eleccion en
determinadas situaciones. Becker et al
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[25], resumiendo un total de 32 trabajos
publicados hasta 1988 —que incluian 2.697
ATP iliacas—, observan un éxito técnico
del 92% (50-96), permeabilidad a dos afios
del 81% (65-93), y a cinco afios, del 72%
(50-87), de forma global. Dentro de estos
mismos intervalos se encuentran los re-
sultados de Wolf et al [12], con éxito téc-
nico del 87% y permeabilidad al afio del
76%; de Johnston [26], que presenta 90%
inicial y 53% a cinco afos, y de Tegtme-
yeretal [27], que refieren 94,7% inicial y
85% a7,5 afios. Es llamativa la gran diver-
sidad de resultados, consecuencia de la
heterogeneidad de los grupos de estudio
en lo que respecta al tipo y localizacién de
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Tabla lll. Ensayos clinicos sobre ATPy stent en el sector iliaco. Resultados.

Complicaciones Seguimiento Permeabilidad
Autor Resultados Salvacion
Global Mayores Menores 30 dias Métodos Duracién Primaria Secundaria  extremidad
(n) (n) (n)

Wolf [12] ND ND ND 80,6% 1+2+3 4,1a(2-6) Global 76% 2@ 86% @
C.1.70,8% ND 90,5%
I.Cr.57,6% 74,8%

Wilson [13] ND ND ND 100% 1+2+3 26,7 m (2-57) 82% (1 a) ND ND
76% (2 a)

Hartnell [14] ND ND ND - No - - - -

Bonn [15] 1% 3)  3,7% (1) 7,3% (2) HD: 74% 1+2+3+4 6m (medio)  100% (6 m) ND ND

Cl®: 96%
Cikrit [16] 25% (5) 25% - ND 142+43+4 11,4m £ 6,4 16/17 OK ND ND
Palmaz [17] 9,9% (56) 99,2% (CI?) 1+2+3+4 13,3 m (1-39) 90,9% (1 a) ND ND
Reesten.: 1,7 68,6% (43 m)
Martin [18] 9,3% 4,3% 11,6% 95% (Cl9) 1+2+3+4 ND 81% (1 a) 91% ND

71% (2a)  86%

Krajcer [19] 10% (1) ND ND Wg.100% ® 1424345 1m ND ND ND
Wst.100% ©
57% 9

Onal [20] 0 - - 95% 1+2+3+4+5 19,6 m (3-46) 94,7% 12-36 m ND ND
Toogood [21] 18% (9)Ocl. - - Ocl.: ND 1+2+4  17m (236) Ocl.:65% (2a) ND ND

20% (1) Est. Est.: 84,6% 88% ©

Est.: 92,3%

Tetteroo [22]  GI: 4% (6) ND ND 100% 1+2+3+5 9,3m (324) 71,3% (2a)

Gll:7% (10)  ND ND 98,5% 69,9% (2 a)
Allen [23] ND  285% (2) 57,1% (4) 100% 100% (1 a)
Lammer [24] ND 1,88% (1) 16,9% (9)  98,36% 1424345 91,2% (1 @) 94,7% (1 a)

aDatos acuatro afios; supervivenciaglobal de laserie, 73,1% atres afios. °Resultado clinico, hemodinamico y morfoldgico. ¢ Resultado morfolégico y
hemodinamico. “Resultado clinico. ®Excluyendo los fracasos técnicos. M étodos de seguimiento: 1. Clinico; 2. Exploracion; 3. indice T/B; 4. Arteriografia;
5. Eco-Doppler. Wg.: Wallgraft; Wst.: Wallstent; HD: éxito hemodinamico; CI°: éxito clinico; Ocl.: oclusiones; Est.: estenosis; Gl: grupo de stentprimario;
Gll: grupo de stent selectivo; ND: nodisponible.

las lesiones, prevalencia de oclusiones, nesde un total de 340 lesiones, y se asoci
grado de isquemia y tipo de andlisis de  procedimiento quirtdrgico distal en prac-
resultados. En el estudio de Tegtmeyer et  ticamente el 30% de los pacientes. Los
al [27] se incluyeron tan sélo seis oclusio-  fracasos técnicos se excluyeron del andli-
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sis y el seguimiento medio fue de sélo
28,7 meses, con una mayoria de pacientes
incluidos en la fase final del estudio. En el
trabajo de Johnston [26] hay un 13% de
oclusiones, 39% de mal run-off 'y el ana-
lisis se cuantifica en intencion de tratar.
Un reciente metandlisis [28] incluyo seis
estudios —un total de 1.300 pacientes—,
con unos resultados medios del 91% de
éxitotécnicoy permeabilidad a cuatro anos
del 64%.

El analisis que de su serie previa rea-
liza Johnston [29] en 1993, permite iden-
tificar una serie de factores implicados en
los resultados a corto y largo plazo de estos
procedimientos. Las oclusiones condicio-
nan negativamente los resultados preco-
ces (fracaso técnico de 1,4% frente a
18,1%; p< 0,001) y la presencia de com-
plicaciones. Sin embargo, si excluimos
estos fracasos técnicos del seguimiento,
los resultados a largo plazo se superponen
alos del grupo de estenosis (61,2% frente
a 58,8% a tres afios). Esto es, los inferio-
res resultados de la ATP en las oclusiones
segmentarias vienen determinados por la
mayor tasa de fracasos técnicos y compli-
caciones, y no por la evolucién posterior
del segmento dilatado. Otros factores de-
terminantes de permeabilidad son la loca-
lizacién de lalesion (iliaca primitiva fren-
te a externa), la indicacién del procedi-
miento (claudicacién frente a isquemia
critica) y el estado del run-off. La presen-
cia de diabetes mellitus s6lo muestra sig-
nificacién en el andlisis univariante y no
en el multivariante. El sexo femenino
constituye un factor predictivo de mal
resultado para las lesiones de iliaca exter-
na (57% frente a 34%, varones en compa-
racién con mujeres a tres anos). Asi, en el
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caso mas desfavorable (oclusion extensa
de iliaca externa, con mal run-off'y situa-
cién clinica de isquemia critica), la tasa de
éxito a cinco afos se cifr en el 6%, frente
al 63% en el caso mas favorable (claudi-
cador por estenosis segmentaria tnica de
iliaca primitiva, con run-offintacto) [26].

La longitud de la oclusién iliaca tam-
bién se ha reconocido como factor pro-
noéstico de malos resultados [30]. Nueva-
mente, la influencia se observaba en base
a los resultados precoces (<5cm frente a
>5 cm frente a combinadas >10 cm: 92%
frente a 70% frente a 37%) y no a la evo-
lucién posterior de los segmentos ya dila-
tados (<5cm frente a >5 cm: 72% frente a
86%, a cuatro afios).

La tasa de complicaciones mayores de
estos procedimientos se puede cifrar en
torno al 4%, que se eleva hasta el 10% si
incluimos las complicaciones menores
[26,27,29-31]. Como sefialamos previa-
mente, las oclusiones presentan mayor
nimero de complicaciones que las este-
nosis. La gravedad de las lesiones y el
grado de calcificacién también parecen
relacionarse con la apariciéon de compli-
caciones. Existe una amplia variabilidad
en cuanto a la forma de registrar y referir
las complicaciones, loque dificultalacom-
paracion entre series. En general, se esti-
ma que aquellas complicaciones que re-
quieren intervencion quirtrgica o prolon-
gan la estancia representan menos del 3%.

(Cudl es el papel que desempeiia la
ATP ilfaca en el momento actual frente a
lacirugia? Realmente, estariamos hablan-
do de dos grupos de pacientes heterogé-
neos, dificilmente superponibles y esca-
samente comparables. En el grupo de
angioplastia se tratard mayoritariamente
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de pacientes en estadio de claudicacién
invalidante, con estenosis u oclusiones,
por lo general més focales. Por contra, los
pacientes de los grupos quirtrgicos pre-
sentaran una mayor prevalencia de isque-
mia critica y mostrardn un trastorno mas
amplio y difuso. A finales de la década de
los 80 se llevé a cabo un estudio prospec-
tivoy aleatorizado de cirugia frente a ATP
[7,12]. Se incluyeron un total de 255 pa-
cientes con patologia tanto del sector aor-
toiliaco como femoropopliteo, que fue-
ron aleatorizados para cirugia o para tra-
tamiento endovascular. En lo que respecta
al sector iliaco, se consideraron 163 pa-
cientes, de los que 81 constituyeron el
grupo endovascular, y 82, el grupo quirtr-
gico. Ambos grupos fueron homogéneos
respecto de factores epidemioldgicos y de
la distribucién y gravedad de las lesiones.
Lapermeabilidad a cuatro afios fue del 67%
(ATP) frente al 77% (cirugia), sin diferen-
cia significativa. Tampoco se observaron
diferencias al analizar los subgrupos de
claudicacion (70,8% frente a 85,2%) y de
isquemia critica (57,6% frente a 57%).
Respecto a la salvacién de extremidad,
tampoco los resultados en ambos grupos
fueron diferentes, tanto en el global (86%
ATP frente a 88% cirugia), como en los
subgrupos de claudicacién e isquemia
critica. Finalmente, la mortalidad relacio-
nada con el procedimiento fue superponi-
ble, aunque discretamente més elevada en
la rama quirtrgica del estudio.

El andlisis detenido de los datos de-
muestra que las escasas diferencias apre-
ciadas se obtienen fundamentalmente por
los fracasos técnicos de las angioplastias.
Eliminando éstos de un andlisis ulterior,
las diferencias se reducen ain mds y am-

bos grupos se superponen. Los autores
encontraban justificacién para la retirada
de estos fracasos iniciales del andlisis por
la escasa significacion clinica que supo-
nian y por el hecho de no impedir, en ge-
neral, la realizacién subsiguiente de un
procedimiento quirdrgico. Existe, sin
embargo, un sesgo importante en el dise-
flo de este estudio que hace que sus resul-
tados no sean extrapolables. Para incluir a
un paciente en el protocolo, las lesiones
debian ser susceptibles de tratamiento en-
dovascular, situacién a partir de la cual se
aleatorizaba para cirugia o angioplastia.
Esto es, no se trataba de todas las lesiones
ilfacas en general, sino de un subgrupo
seleccionado de las mismas, lo que resta
validez a los resultados.

Como hemos visto, las series de ATP
se componen de una mayoria de pacientes
claudicadores y, aunque se logre una bue-
na evolucion funcional, no se han demos-
trado las ventajas del tratamiento inter-
vencionista. Durante el seguimiento se
aprecia una mayor probabilidad de per-
meabilidad arterial, pero sin llegar a tra-
ducirse en una mejoria de la distancia de
claudicacion ni de la calidad de vida [5].
En seguimientos a mayor plazo, no exis-
ten diferencias significativas en beneficio
dela ATP [32]. Laindicacion se limitaria
a aquellas lesiones morfol6gicamente fa-
vorables en pacientes en que haya fraca-
sado el tratamiento conservador. El Con-
senso Transatlantico sobre el Tratamiento
de la Extremidad Isquémica (TASC) [33]
clasifica las lesiones del sector aortoilia-
co en cuatro tipos, segtin su morfologia —
recomendaciéon 31-. La recomendacion
32 establece que las técnicas endovascu-
lares constituyen los procedimientos de
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eleccion para el tratamiento de las lesio-
nes tipo A (estenosis tinicas < 3 cm), mien-
tras que para las del tipo D (lesiones difu-
sas, largas, oclusiones largas o bilatera-
les, o coexistentes con aneurisma aortico)
serd el quirdrgico. Quedan por definir ade-
cuadamente los procedimientos de elec-
cion para las lesiones tipo B y C, si bien el
progresivo desarrollo técnico estd llevan-
do a un tratamiento endoluminal cada vez
mas frecuente y con mejores resultados.

Proétesis endoluminales

La asociacién de protesis metdlicas endo-
Iuminales (stents) ha demostrado su utili-
dad en aquellas situaciones de resultado
incompleto de la angioplastia simple o en
ciertas complicaciones de ésta. Asimis-
mo, ha permitido la ampliacién de las in-
dicaciones del tratamiento endovascular
a lesiones menos favorables y mas difu-
sas. Entre los diversos mecanismos de
accién propuestos se encuentran afiadir
un soporte de tension radial a la pared
arterial para favorecer la resistencia al
recoil y la 6ptima compresién de placas
excéntricas. Tedricamente, favorecen la
correcta remodelacién de la superficie
arterial angioplastiada, sobre todo cuanto
mds amplia y traumatica haya sido la di-
latacidn (casos de lesiones amplias y oclu-
sivas). Por dltimo, pueden ayudar a con-
trolar las reacciones de hiperplasia intimal.

Al igual que observamos con los estu-
dios de ATP, existe una gran heterogenei-
dad en los referentes a stents, tanto en la
seleccién de pacientes como en el tipo de
lesiones, indicacion de stent, seguimien-
to, andlisis de los datos y resultados (Ta-
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blas I, IT y III). Los trabajos iniciales
[15,16] muestran series cortas, en base
fundamentalmente a estenosis (s6lo un
3,7% de oclusiones en el estudio de Bonn
et al), con buenos resultados inmediatos y
en el seguimiento (97% y 100%, respec-
tivamente) [15]. En 1992, Palmaz et al
[17] publicaron un amplio estudio con 587
procedimientos en 486 pacientes, un 32%
de los mismos en situacion de isquemia
critica y un 13,5% de oclusiones. Los re-
sultados muestran un éxito clinico precoz
del 99,2%, que en el seguimiento es del
90,9% a 12 meses y del 68,6% a 43 meses.
En el andlisis por subgrupos se observan
peores resultados en pacientes diabéticos
y con mal run-off, y no son significativas
las diferencias entre oclusiones y esteno-
sis. En cualquier caso, los resultados de
este estudio vienen condicionados por una
favorable distribucién de las lesiones tra-
tadas (longitud media: 3,2 + 3,1 cm, y un
62,6% con lesiones menores de 3 cm).
Excelentes resultados se observaron con
elempleo de Wallstent [ 18], y de nuevo no
se hallaron diferencias significativas en
los resultados de oclusiones frente a este-
nosis. El uso de stent primario en lesiones
poco favorables (gravemente calcificadas,
excéntricas, ulceradas o con dilataciones)
obtiene buenos resultados, con éxito téc-
nico del 95% y permeabilidad acumulada
del 94,7% a un afio [20]. Los inferiores
resultados referidos por Toogood etal [21]
se justifican por la curva de aprendizaje
en lo referente a atravesar las oclusiones,
como ya habian puesto de manifiesto otros
autores [35]. Estudios con seguimiento a
mads largo plazo muestran una permeabi-
lidad del 87% a un afio y del 54% a cinco
aflos [35]. Igualmente, el stent de Strec-
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ker aporta resultados iniciales satisfacto-
1ios (90% a un afio y 41 % a cuatro afios)
[36].

El beneficio del uso de stents frente a
ATP simple se valor6 en el metandlisis de
Bosch y Hunink [28]. En larevisién de un
total de ocho estudios de ATP mas stent,
primario o selectivo, observaron unos re-
sultados a largo plazo de 41-86% de per-
meabilidad primaria a cuatro afos, com-
parables a los de ATP simple referidos
previamente. La valoracion del beneficio
del uso de stents se realiz6 comparando
estos dos grupos, que fueron homogéneos
excepto en la longitud de la lesién, mayor
en el grupo de stent. La permeabilidad
primaria estimada a cuatro afios fue del
64% para ATP y del 77% para stents, ex-
cluyendo fracasos técnicos, y del 58 y
74%, respectivamente, incluyéndolos. La
utilizacién de stent redundaba en una dis-
minucidn del riesgo relativo de fallo del
procedimiento a largo plazo del 43%. El
andlisis de resultados por subgrupos de-
mostrd que tanto la presencia de oclusio-
nes (RR 1,76) como la isquemia critica
(RR 1,58) son factores determinantes de
permeabilidad a largo plazo. Analizando
el beneficio de uso de stents en funcién de
la clinica se observaron unas permeabili-
dades estimadas a cuatro afios, incluyen-
do fracasos técnicos, del 65% frente al
77% (ATP frente a stent para claudica-
cién y estenosis), del 54% frente al 61%
(ATP frente a stent para claudicacion y
oclusiones), del 53% frente al 67% (ATP
frente a stent para isquemia critica y este-
nosis), y del 44% frente al 53% (ATP frente
a stent para isquemia critica y oclusio-
nes). La utilizacién de stent aportd una
disminucién del riesgo de fracaso a largo

plazo del 39% a cuatro afios para todos los
grupos, que se elevaba al 45% tras elimi-
nar el estudio de Tegtmeyer [27], cuyos
resultados, como vimos, son muy supe-
riores a los del resto de estudios, y ello
aportamas homogeneidad al grupo de ATP.
En resumen, el uso de stents reporté me-
jores resultados inmediatos en presencia
de estenosis y superiores resultados glo-
bales a largo plazo.

Otros factores que se han reconocido
como determinantes de inferiores resulta-
dos alargo plazo con el uso de stent son la
gravedad y extension de la afectacidn ilia-
ca, la presencia de un trastorno difuso con
afectacion del run-off (91,6% frente a
60,8% a 36 meses) y el sexo femenino
[37]. La longitud de la lesién oclusiva
mayor o menor de 6 cm también se ha
reconocido como factor prondstico [38].
No se han encontrado diferencias signifi-
cativas segun el tipo de stent utilizado
(Palmaz frente a Wallstent frente a Strec-
ker) [28,39]. No disponemos de estudios
que ofrezcan evidencias claras sobre los
resultados de los stents de nitinol en el
sector aortoiliaco.

La cuestién se centra en dilucidar si
debemos indicar el uso de stent primario
o selectivo ante un resultado incompleto
de ATP. El DIST (en inglés, Dutch Iliac
Stent Trial) se disei$ para intentar encon-
trar respuesta a esta cuestion [22]. Se in-
cluyeron 279 pacientes, de los cuales 143
entraron en el grupo de stent primario (GI),
y 136, en el de stent selectivo (GII), de los
cuales hubo de colocarse en 59 pacientes
(43%). La valoracidn se realizé mediante
medicién del gradiente de presién media
transestenosis; se indic6 la colocacion de
stent si habia un gradiente residual de
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presién de 10 mmHg o mayor en reposo o
tras vasodilatacién con papaverina. El
éxito hemodindmico precoz fue del 84%
(GI) frente al 88% (GII). No hubo dife-
rencias respecto de la tasa de complica-
ciones (7% frente a 4%) ni en los resulta-
dos alargo plazo (71,3% frente a 69,9%).
En resumen, la implantacién de stent se-
lectivo presenta resultados a largo plazo
comparables con la implantacion de stent
primario, tanto en permeabilidad como en
calidad de vida [11], con un demostrado
éxito en términos coste-beneficio [40]. Se
ha demostrado que la valoracién hemodi-
namica invasiva es superior a la arterio-
gréfica en la estimacidn de lesiones resi-
duales post-ATP; se ha comprobado una
baja correlacién de los hallazgos arterio-
graficos, no tanto en la valoracién pre-
ATP como en la valoracién posprocedi-
miento de la lesion, con sensibilidad del
45% vy especificidad del 63% [9]. El pro-
blema radica en que no existe un dintel de
gradiente de presién comprobado experi-
mentalmente para la indicacion de stent:
puede variar desde el 4 al 87% de los pa-
cientes, segun el criterio que se utilice [10].
Laidentificacion del gradiente de presion
objetivo necesitaria un ensayo prospecti-
vo aleatorizado.

Las complicaciones de la utilizacién
de stent se encuentran en torno al 10% en
conjunto, més frecuentes en presencia de
oclusién o lesién compleja. No se obser-
varon diferencias significativas respecto
de las complicaciones referidas en ATP
simple [28].

Enbase alo expuesto, y siguiendo los
criterios recogidos por el TASC [33], las
indicaciones aceptadas para stent iliaco
serfan:
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— Resultado inadecuado de ATP debido
a recoil elastico, diseccién amplia o
estenosis residual, y siempre indicado
mediante valoracion hemodinamica
con presion invasiva.

— Tratamiento de obstrucciones cronicas.

— Presencia de placa ulcerada, con sin-
tomatologia (ateroembolismo).

— Reestenosis tras ATP inicial.

— Lesiones complejas.

Prétesis endoluminales recubiertas

El desarrollo de stentsrecubiertos y endo-
protesis para el tratamiento de patologia
aneurismadtica ha abierto la posibilidad de
su utilizacién en el tratamiento de lesio-
nes oclusivas mas amplias de pacientes
seleccionados. Tedricamente, serian Uti-
les al recubrir una amplia longitud de le-
cho arterial lesionado, pues frenan el de-
sarrollo de hiperplasia intimal y aportan
una superficie menos trombogénica al flu-
jo que la de la pared arterial gravemente
lesionada. Entre las tedricas desventajas
se encontraria la obliteracion de la circu-
lacién colateral dependiente del eje vas-
cular tratado, por lo que en caso de fallo
de la protesis se produciria un grado de
isquemia superior al previo. De entre los
resultados de nuestra busqueda bibliogra-
fica, existen tres articulos sobre esta posi-
bilidad terapéutica. Krajcer et al [19], en
un estudio comparativo entre Wallstent y
Wallgraft, en base a resultados precoces,
no encuentran diferencias entre ambas
posibilidades terapéuticas. Allenetal [22],
dentro de una serie mas amplia que inclu-
ye endoprétesis para el tratamiento de
aneurismas aorticos, refieren un resulta-
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do técnico satisfactorio del 100% en el
uso de prétesis Hemobahn para el trata-
miento de lesiones oclusivas iliacas. La-
mmer et al [24] informan de sus resultados
con el empleo de 76 prétesis Hemobahn
en 53 pacientes, con una longitud media
de la lesion de 6,9 cm; observan un €xito
técnico del 100%, una tasa de complica-
ciones superior al 18% —si bien s6lo una
pudo categorizarse como mayor— y una
permeabilidad a un afio del 91,2%. En
1997, Ohki et al revisaron la literatura
disponible al respecto [41] y aportaron
unos resultados globales con distintos ti-
pos de endoprétesis: éxito técnico supe-
rior al 90%, mortalidad periprocedimien-
toinferior al 2%, complicaciones del 2-8%
y permeabilidad primaria superior al 80%,
con tiempos de seguimiento cortos. Este
mismo grupo [42] ha publicado sus resul-
tados intermedios en un total de 52 pa-
cientes con lesiones oclusivas extensas
aortoilfacas, isquemia critica como indi-
cacién del 100% de procedimientos, alto
riesgo quirdrgico y un seguimiento de 3-
57 meses (media de 22 meses). La per-
meabilidad primaria a cuatro afios fue del
66,1%; permeabilidad secundaria, 72,3%;
salvacion de extremidad, 88,7%, y super-
vivencia, 36,9%. En definitiva, los resul-
tados disponibles permiten contemplar
esta técnica como una nueva modalidad
util en pacientes seleccionados, aunque
estos resultados deben corroborarse con
nuevos y mas amplios estudios.

Aterectomia y laser

El intento de superar los resultados de la
ATP con o sin stent, asi como de abordar

lesiones mds amplias y complejas, ha lle-
vado al disefio de distintos sistemas com-
plementarios a la angioplastia.

El empleo de sistemas disefiados para
la retirada de la placa de ateroma de la luz
del vaso se basa en el deseo de obtener una
luz mds uniforme, disminuyendo la adhe-
sién plaquetaria y respetando la media
vascular, con lo que se frenarfa el estimu-
lo hiperplésico. Todo ello deberia preve-
nir, o al menos retrasar, la aparicién de
reestenosis en el drea tratada y tendria que
corresponderse con una mayor tasa de
éxitos inmediatos y a largo plazo. Ade-
mads, se limitaria el riesgo de diseccién y
trombosis precoz y se facilitaria el acceso
a lesiones mas complejas [34].

Los distintos sistemas de aterectomia
pueden encuadrarse en dos categorias: téc-
nicas de extirpacion y técnicas de ablacion.
En las primeras, se reseca la placa del inte-
rior del vaso mediante sistemas rotatorios
portadores de una cuchilla que corta la pla-
ca en fragmentos, los cuales son aspirados
por el sistema. En las segundas, la utiliza-
cién de un sistema rotatorio de alta veloci-
dad pulveriza la placa de ateroma en frag-
mentos mds pequefios, que pueden ser as-
pirados o reabsorbidos por el sistema
reticuloendotelial sin causar problemas
embdlicos distales.

En el momento actual disponemos de
tres sistemas de extirpacién: Simpson
AteroTrac (SA) —modificacién del pre-
vio Simpson AteroCath—, Transluminal
Extraction Catheter (TEC) y Omnicath,
aun en fase de estudio experimental. El
SA es el sistema que acumula mayor ex-
periencia hasta la fecha en el sector aor-
toiliaco. En los tres casos se trata de sis-
temas que progresan sobre guia, con un
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cabezal rotatorio distal que dispone de
una ventana de corte vertical, encargada
de la reseccién de la placa. El tipo de
lesiones Optimas serian las cortas y ex-
céntricas. La utilidad en lesiones grave-
mente calcificadas es muy limitada, ya
que plantean problemas para el cabezal
de corte. Lesiones ulceradas, hiperpldsi-
cas o concéntricas también pueden tra-
tarse satisfactoriamente. La experiencia
acumulada en el sector aortoiliaco resul-
ta limitada, y se ha centrado fundamen-
talmente en el sector femoropopliteo. En
general, se han observado buenas tasas
de éxito inicial, del 80-100%. Sin em-
bargo, la permeabilidad a largo plazo es
limitada, con resultados inferiores al 50%
a dos afios [34,43]. El SA también se ha
ensayado, en combinaciéon con ATP, en
el tratamiento de reestenosis de stents,
con una permeabilidad del 92% a un afio
en 12 casos tratados [44]. La tasa de com-
plicaciones varia del 5 al 20% [34,43].
Ademas de los problemas locales por la
puncidn, se han observado espasmos lo-
cales en el area de aterectomia, emboli-
zaciones distales, trombosis del area tra-
tada y lesiones de la pared vascular.

De entre los sistemas de ablacion, el
mas utilizado es el Auth Rotablator (AR).
Consiste en un sistema que progresa so-
bre guia, con un cabezal rotatorio distal
de alta velocidad (100.000-200.000 rpm)
que porta pequefias particulas de diaman-
te; éstas funcionan a modo de microcu-
chillas que permiten pulverizar la placa
ateromatosa en pequefias particulas, fa-
cilmente aspirables o reabsorbibles. Otro
sistema de ablacidn, hoy en desuso, es el
Track-Wright Catheter, antiguo Kensey.
En éste, el sistema progresaba libremen-
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te, no soportado por guia, lo que daba lugar
a un importante nimero de perforaciones
de la pared arterial. En principio, estos
sistemas estarfan indicados para lesiones
muy calcificadas, en las que los sistemas
de extirpacién se muestran limitados.
Aunque los resultados iniciales fueron
favorables, con una tasa de éxito técnico
en torno al 90%, a largo plazo las per-
meabilidades a dos afios eran inferiores al
20%, con alta tasa de complicaciones (23-
63%)[34,45].

Lautilizacion del laser en el tratamien-
to de lesiones oclusivas arteriales se basa-
ria en la utilidad de la energia térmica li-
berada puntualmente sobre la placa de ate-
roma, lo que permitiriarecanalizarla o bien
crear un canal sobre el que podriamos pa-
sar la guia y el balén de angioplastia. Asi,
seria en lesiones oclusivas, largas y calci-
ficadas donde estos sistemas tendrian ma-
yor aplicacién. Sin embargo, los resulta-
dos no han confirmado estas ventajas ted-
ricas [46-49] (TablaIV). Utilizando laser
sin la posterior asociacién de bal6n de an-
gioplastia, Rosenthal et al [47] consiguen
un éxito técnico inicial del 69% para este-
nosis y del 50% para oclusiones. Asocian-
do ATP, Douek et al [48] refieren un éxito
inicial del 93% en 13 pacientes, pero con-
trariamente, Belli et al [46] no consiguen
una recanalizacién exitosa en ninguna de
las siete oclusiones ilfacas en su estudio
aleatorizado de ATP frente aldser. A largo
plazo, la permeabilidad se encuentra en-
tre 18 y 49%, a un plazo de 18-21 meses.
Los resultados obtenidos en el tratamien-
to de lesiones hiperplasicas en modelos
experimentales no parecen aportar venta-
jas sobre la ATP [50]. Ademas, esta técni-
ca presenta una elevada tasa de complica-
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Autor N.? pacientes Exito inicial Permeabilidad Complicaciones®
6 meses 1afio

Belli [46] 7 0% - - - -

Rosenthal [47] 26 69% 64,9% 53,9% 48,9% (21 m) 7,7%

Douek [48] 13 92% 60% ° - - 34%

Blebea [49] 39 84% 58% 58% 29% (18 m) 39%

2 Tasade complicaciones incluyendo los sectores aortoiliaco y femoropopliteo. ? Resultados excluyendo los fracasos técnicos iniciales.

ciones por lesién térmica y perforacion
arterial (19%) [48]. Los pobres resulta-
dos obtenidos, junto con la alta tasa de
complicaciones y el elevado coste de
equipamiento, han justificado un paula-
tino abandono.

Trombdlisis y angioplastia

El empleo de fibrindlisis local selectiva
en la trombosis aguda o subaguda del eje
iliaco se justifica por la lisis del trombo
formado en el sector de la lesion estend-
tica preexistente y su extension proximal
y distal. El objetivo final consiste en la
identificacion de dicha lesién y su trata-
miento ulterior por métodos quirtrgicos o
endovasculares. El tratamiento tromboli-
tico no debe aplicarse de forma sistémica,
sino localmente, con colocacion del caté-
ter de infusién dentro o en la proximidad
de la lesion a tratar [51].

Alrealizar unarevision de la literatura
médica dedicada a la trombdlisis local,
seguida o no de angioplastia, en el sector
ilfaco, encontramos que son escasos los
estudios publicados si nos limitamos a
aquellos ensayos clinicos en los que los

resultados se reflejan independientemen-
te de los del sector femoropopliteo, y con
un nimero de casos suficientes para dar
cierta validez a los mismos.

Existen dos grandes estudios prospec-
tivos aleatorizados. El TOPAS (en inglés,
Thrombolysis Or Peripheal Artery Sur-
gery) [52,53] recoge 544 pacientes, entre
agosto de 1993 y diciembre de 1994, con
isquemia de miembros inferiores de me-
nos de 14 dias de evolucidn, trombética o
embdlica, en arteria nativa o bypass, alea-
torizados en dos grupos de 272 pacientes
para tratamiento fibrinolitico o cirugia; y
el STILE (en inglés, Surgery versus
Thrombolysis for Ischemia of the Lower
Extremity) [54], publicado en 1994, que
recoge 393 pacientes con isquemia de
miembros inferiores de menos de seis
meses de evolucion, no embdlicas, sobre
bypass o arteria nativa, aleatorizados para
revascularizacién quirudrgica, fibrindlisis
con r-TPA o fibrindlisis con uroquinasa
(UK), que se sigui6 de posteriores andli-
sis por separado de los resultados sobre
arteria primitiva [55] y sobre bypass. En
ninguno de ellos se asocian tratamientos
endovasculares.

Ambos estudios reflejan una tasa de
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Tabla V. Resultados del estudio TOPAS para arteria nativa (n= 242). No separa el sector iliaco del femoropopliteo.

6 meses 1 ano
Cirugia (n= 120) Trombdlisis (n= 122) p Cirugia Trombdlisis p
Supervivencialibre 76,1% 67,6% 0,15 71,4% 61,2% 0,1
de amputacién
Mortalidad 15,9% 20,8% 0,33 19,6% 24,6% 0,36
Aumentoen el ITB 0,52 + 0,04 0,44 + 0,04 0,15

supervivencia libre de amputacién a un
afio, en lesiones sobre arteria nativa, simi-
lar o con diferencias no significativas es-
tadisticamente, para la cirugia y la trom-
bolisis [52-54], incluyendo en su segui-
miento aquellos pacientes que sufrieron
un fracaso técnico inicial (Tablas Vy VI).
Asimismo, Ouriel et al hacen notar que se
reduce la necesidad de procedimientos
quirdrgicos mayores en los pacientes que
siguieron tratamiento fibrinolitico [52,53]
con respecto a aquellos que siguieron tra-
tamiento inicial quirdrgico, haciendo re-
ferencia tanto al sector iliaco como al fe-
moropopliteo, ya que no expresan sus
resultados por separado. Los investigado-
res del grupo STILE, en sus resultados
desglosados para arteria nativa en el sec-
tor ilfaco, se refieren al aumento en la
morbilidad del grupo sometido a tromb6-
lisis frente a la cirugia (28,1% frente a
5%, p=0,041), asi como al incremento en
la recurrencia o persistencia de la isque-
mia, mayor en el grupo aleatorizado para
trombolisis [55] (43,8% frente a 20%, p=
0,082). En este mismo estudio, al analizar
la supervivencia libre de amputacién en
funcién de la duracién de la isquemia,
encontramos que aquellos pacientes cu-
yos sintomas isquémicos tienen menos de
14 dias de evolucidn, se benefician del
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tratamiento trombolitico en mayor grado
que aquellos con una clinica superior a 14
dias de duracién (mortalidad-amputacion
combinados a un afio tras tratamiento fi-
brinolitico: <14 dias: 0%; >14 dias:
15,2%).La gravedad de laisquemia (clau-
dicacién frente a isquemia critica) y la
presencia o ausencia de diabetes mostra-
ron una influencia significativa en los re-
sultados del tratamiento fibrinolitico [55].

El importante desarrollo de la cirugia
vascular en los dltimos afios, a expensas
fundamentalmente de los procedimientos
endovasculares, hacen que estos dos estu-
dios hayan perdido parte de su vigencia;
la mayorfa de ensayos clinicos consulta-
dos no evaldan los resultados de la trom-
bolisis como tnico tratamiento, sino que
ésta pasa a convertirse en un tratamiento
coadyuvante previo a la realizacién de
ATP, seguida en algunos casos de implan-
tacién destents.

En nuestra revision sistemdtica de es-
tudios que pretenden evaluar la eficacia
de la terapia fibrinolitica seguida de ATP
del sector iliaco, hemos encontrado tres
con un ndmero de casos aceptable [56-
58]. Blum et al evalian los resultados de
fibrindlisis, seguida de ATP y colocacion
de stent selectivo en 47 pacientes con oclu-
sién aguda o crénica de ilfaca comin o
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TablaVI. Resultados porintencién de tratar en el sectorileofemoral segun el
estudio STILE (n= 46).

30dias 6 meses 1 afo

n Y% n % n %
Mortalidad 2 4,3 3 6,5 5 109
Amp. mayor 1 2,2 1 2,2 1 22
Persistencia/Recurrencia 24 52,2 24 522 26 56,5
Morbilidad @ 9 196 9 19,6 10 21,7

TablaVII. Exito de ATP en funcién de éxito de fibrindlisis, segtin Mortarjeme
et al [58].

LEiscmp lga Lisisparcial  Fraasodelisis

Tiacaconin 14 0 8 2 4 5
Tiaaektema 25 0 7 0 3 4
Ambas 15 0 6 1 3 2

externa. Obtienen una permeabilidad pri-
maria del 86%, con un seguimiento me-
dio de 21 meses (intervalo: 3-53 meses)
[56]. De estos tres ensayos clinicos, éste
es el unico que incluye la realizacién de
duplex en el seguimiento. Smith et al rea-
lizan fibrindlisis seguida de ATP si existe
estenosis residual en 47 oclusiones arte-
riales segmentarias, de las que sélo seis
son sobre arteria ilfaca (cinco crénicas y
una aguda), y reflejan los resultados ini-
ciales, sin seguimiento a largo plazo.
Obtienen éxito técnico (morfoldgico) en
dos delas seis oclusiones iliacas [57]. Mor-
tarjeme et al estudian los resultados de
fibrindlisis seguidade ATP en 99 pacientes
con oclusién crénica en arteria ilfaca co-
mun, iliaca externa o ambas, y aportan unas
tasas de supervivencia libre de sintomas

del 80% con un seguimiento de cinco afos
(N jpicia= 99, Nygpg= 12), sin reflejar en nin-
glin momento tasas de permeabilidad [58].
Es importante notar que, en ninguno de los
trabajos consultados, se incluyen en el se-
guimiento a largo plazo los casos que cons-
tituyeron fracaso técnico al realizar la trom-
bolisis o la ATP [56,57]. Los seguimientos
se basaron en la exploracion clinica, inclu-
yendo la realizacién de indice tobillo-bra-
7o (ITB), excepto en el trabajo menciona-
do anteriormente [56].

Al plantearnos la influencia de facto-
res clinicos (forma de presentacidn, gra-
vedad de laisquemia o enfermedades con-
comitantes) encontramos que sélo el gru-
po STILE desglosa los resultados en
funcién de estas caracteristicas, con los
resultados expresados anteriormente [54].
De igual forma, s6lo el trabajo de Mortar-
jeme et al expresa las tasas de permeabi-
lidad tras ATP més fibrindlisis segin la
localizacién en arteria iliaca comuin o
externa, y refleja que los resultados son
mejores para los pacientes que presentan
lesiones que afectan a la arteria ilfaca
comun o a la externa por separado, que en
aquellos pacientes con lesiones en ambas
porciones de la arteria iliaca [58] (per-
meabilidad primaria del 80% a 46 meses
en lesiones en ilfaca comun o en externa,
frente a permeabilidad primaria de 62% a
36 meses en lesiones combinadas). No
existieron diferencias de resultados en la
localizacién en iliaca comun o en iliaca
externa. Estos mismos autores reflejan los
éxitos iniciales de la ATP, segun criterios
morfolégicos (estenosis residual < 30%)
y en funcién del grado de lisis obtenido:
un 100% de éxito tras lisis completa y un
88% tras lisis parcial (Tabla VII).
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TECNICAS ENDOVASCULARES
ENELSECTOR ILIACO.
REVISION SISTEMATICA

Resumen. Introduccién. Lastécnicas endo-
vasculares hanmostrado su utilidad enlas
lesiones oclusivas del sector aortoiliaco, ya
que se han utilizado con éxito enlesiones pro-
gresivamente mds extensas y complejas.
Material y métodos. Hemos realizado una
revision sistemdticade la literaturapublica-
daenlenguainglesaendosbasesbibliogrd-
ficas habituales (MEDLINEy PubMed) utili-
zando los términos de biisqueda ‘aortoiliac’,
‘iliac artery’, ‘percutaneous transluminal an-
gioplasty’, ‘stent’y ‘endovascular’, y limi-
tandonos a ensayos clinicos. Resultadosy
conclusiones. La angioplastia transluminal
percutdnea (ATP) simple ha ofrecido exce-
lentes resultados, conaltastasas de éxito
técnicoypermeabilidades a cinco afios (53-
85%). Los factoresidentificados como pre-
dictivos de peor resultado han sido: lesion
oclusiva, localizacioneniliacaexterna, lon-
gitud superior a5 cm, malrun-off e indica-
cionporisquemiacritica. Eluso de stents
hamostrado suutilidad en indicacion selec-
tiva, perono existen evidencias que justifi-
quen suindicacion primaria. Las protesis
recubiertas representanuna alternativa de
futuro, sibiendesconocemos sus resultados
alargoplazo. Los malos resultados en cuan-
to apermeabilidadylaaltatasade compli-
caciones desacreditanelempleodetécnicas
de aterectomiasyldser, ahoraendesuso. La
fibrindlisis parece mejorar los resultados de
laATP ensituaciones de isquemia aguda.
[ANGIOLOGIA 2001; 53: 135-52]
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Arteriailiaca. Aterectomia. Endovascular.
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TECNICAS ENDOVASCULARES
DO TERRITORIO ILIACO.
REVISAO SISTEMATICA

Resumo. Introdugdo. Astécnicasendovascu-
laresdemonstraramasuapropriautilidade
nasleséesoclusivasdoterritorio aorto-ilia-
co, dado que foram utilizadas com sucesso
emlesoes progressivamente mais extensas e
complexas. Material e métodos. Efectudmos
umarevisdo sistemdticada literatura publi-
cadaemlinguainglesanasduas bases bibli-
ogrdficas habituais (MEDLINE e PubMed),
utilizando ostermos de busca ‘aortoiliac’,
‘iliac artery’, ‘percutaneous transluminal
angioplasty’, ‘stent’ e ‘endovascular’, limi-
tando-nos a ensaios clinicos. Resultadose
conclusdes. A angioplastia transluminal per-
cutdnea (ATP) simples ofereceu excelentes
resultados, comelevadas taxas de sucesso téc-
nicoepermeabilidade aos 5 anos (53-85%).
Osfactoresidentificados como premonitores
depiorresultadoforam: lesdo oclusiva, loca-
lizagcdonailiacaexterna, comprimento supe-
riora5 cm, maurun-offe indicagdo porisque-
miacritica. A utilizagcdo do ‘stent’ mostroua
suautilidadenaindicagdo selectiva, contudo
ndo existemevidéncias que justifiquema sua
indicagcdo como primeiraescolha. Asproteses
revestidas representam uma alternativa de
futuro, embora desconhecamos os seus resul-
tados a longo prazo. Os maus resultados,
quanto apermeabilidade e elevado indicede
complicacgoesdescreditabilizam autilizacdo
detécnicasdeaterectomiaelaser, actualmen-
teemdesuso. Afibrindlise parece melhoraros
resultados da ATP em situagoes de isquemia
aguda. [ANGIOLOGIA 2001, 53:135-52]
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