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r  e  s u  m  e  n

Introducción:  En  pacientes con enfermedad arterial  periférica, el  sector femoropoplíteo  es una  localización
muy comúnmente  afectada existiendo,  especialmente en  los pacientes con isquemia  crítica  de  miembros
inferiores, una  prevalente concomitancia  con la enfermedad arterial  infrapoplítea.
Métodos:  A  través  de  un análisis  bibliográfico  exhaustivo  que tiene  como objetivo presentar  una  visión
holística  de  las técnicas  endovasculares  de  revascularización  de miembros  inferiores en  los  segmentos
infrainguinales, se exponen y describen  los materiales,  así como  las estrategias  diagnósticas  y  terapéuti-
cas.
Resultados: El  tratamiento  endovascular  percutáneo  reduce  la morbimortalidad  y  la  estancia hospitalaria.
Es  importante  un  adecuado  enfoque de  la enfermedad  arterial  periférica, personalizando  el manejo diag-
nóstico  y  terapéutico  para cada paciente  y tipo o grado  de  afectación. También  es determinante  distinguir
las  peculiaridades de  cada  segmento  arterial.
Conclusiones:  Tanto un diagnóstico  de imagen adecuado,  como los  comités  multidisciplinares,  son necesa-
rios  para optimizar  el  proceso  de  selección de  pacientes  candidatos  a técnicas  endovasculares,  quirúrgicas
o tratamientos  combinados.
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a  b  s  t  r a  c t

Introduction:  In  patients  with  peripheral arterial  disease,  the  femoropopliteal  sector is a  very  commonly
affected  location,  with  a prevalent  concomitance  with  infrapopliteal  arterial  disease,  especially  in patients
with  critical  ischemia  of the  lower limbs.
Methods: Through  an exhaustive  bibliographic analysis  that  aims  to present  a holistic vision of endovas-
cular  techniques  for lower limb  revascularization in the  infrainguinal  segments,  the  materials, as  well  as
the diagnostic and therapeutic  strategies,  are  presented and  described.
Results:  Percutaneous endovascular treatment  reduces  morbidity  and mortality  and  hospital stay.  An
adequate  approach to peripheral  arterial  disease  is  important, personalizing  the  diagnostic  and thera-
peutic  management  for  each patient and type  or  degree  of involvement.  It  is  also  crucial to distinguish
the peculiarities of each arterial  segment.
Conclusions: Both an adequate  imaging diagnosis  and  multidisciplinary committees  are  necessary to
optimize the  selection process of patients  who are  candidates  for  endovascular  or surgical  techniques  or
combined treatments.
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Introducción

El sector femoropoplíteo es una localización anatómica que
muy comúnmente se ve  afectada en  pacientes que presentan

∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: pablosb22@gmail.com (P. Sanz Bellón).

enfermedad arterial periférica (EAP). La EAP es, en  la mayoría de
los casos, una patología multinivel y las lesiones que implican
al territorio femoropoplíteo, pueden combinarse con enferme-
dad más  distal y con otras lesiones en  los troncos distales por
debajo de la rodilla, especialmente en pacientes con cuadros clí-
nicos de isquemia crítica de los miembros inferiores. Este tipo de
pacientes van a  ser, en  muchas ocasiones, personas de edad avan-
zada que presentan múltiples comorbilidades, como por ejemplo
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diabetes, enfermedad coronaria, estenosis carotídea, insuficiencia
renal o enfermedad pulmonar obstructiva crónica, etc. Todas estas
condiciones médicas van a  desembocar en un mayor riesgo perio-
peratorio. El tratamiento endovascular percutáneo es de elección
en la mayoría de los pacientes, ya que va a  suponer una reducción
de la morbimortalidad perioperatoria y  de la estancia hospitalaria
respecto al abordaje quirúrgico tradicional1.

Un aspecto importante a tener en cuenta antes de describir
las opciones terapéuticas desde el punto de vista endovascular
son las contraindicaciones que presentan estas propias técnicas
endovasculares, tanto absolutas como relativas, que se exponen a
continuación.

Contraindicaciones absolutas

– Pacientes que presenten una inestabilidad hemodinámica y que
no puedan ser estabilizados, de una forma adecuada, por el ser-
vicio de Anestesiología y  Reanimación.

– Pacientes en estado de coagulopatía severa no corregible.

Contraindicaciones relativas

– Pacientes que presenten una alergia potencialmente mortal a
los medios de contraste radiológicos tradicionales (va a  reque-
rir la valoración del uso de otros medios de contraste disponibles,
como el uso del CO2; además, en el caso de tener que ser emplea-
dos aquellos que pueden causar la reacción alérgica, se  debe
realizar un protocolo de premedicación de alergias previo a  la
realización del procedimiento, consensuado con los servicios
médicos y quirúrgicos implicados como pueden ser los servicios
de Radiodiagnóstico, Cirugía Cardiovascular, Alergología, Anes-
tesiología y  Reanimación y  Medicina Intensiva).

– Pacientes con insuficiencia renal (también va a  requerir la valora-
ción del uso de otros medios de contraste disponibles; además, en
el caso de emplear medios de contraste radiológico que puedan
afectar a la función renal del paciente, se  requiere la realización
previa de una pauta nefroprotección adecuadamente consen-
suada con los servicios médicos y quirúrgicos principalmente
implicados, como puedan ser los servicios de Radiodiagnóstico,
Nefrología y Cardiovascular).

– Pacientes que presenten incapacidad bien para cooperar o bien
para mantenerse tumbados (estos casos van a  implicar la necesi-
dad de intervención del servicio de Anestesiología y  Reanimación
durante el procedimiento endovascular)2.

Por otro lado, cabe señalar que, para el tratamiento endovascular
de todo el espectro de la EAP, existe una amplia variedad de guías,
catéteres, balones, stents y otros muchos dispositivos. Para planifi-
car la mejor estrategia endovascular posible para cada paciente de
una manera personalizada, el profesional médico debe considerar el
tipo y la ubicación anatómica de la lesión o lesiones diana en parti-
cular, pero dentro del contexto completo de cada paciente y de todo
el vaso donde se encuentra la lesión. Por ello, para valorar, como
veremos en los siguientes apartados, el impacto de los distintos
tipos de material en las  diferentes maneras de abordaje terapéutico
endovascular, consideramos conveniente una breve descripción de
los materiales básicos3.

Guías

Las guías suponen a  día de hoy el pilar del tratamiento inter-
vencionista vascular mínimamente invasivo, ya que se utilizan en
la práctica totalidad de los procedimientos endovasculares desde el
principio hasta el final. Por un lado, para alcanzar la  lesión o lesiones
diana y poder atravesarlas y, por otro lado, también como soporte
para dispositivos terapéuticos como pueden ser los balones o los

stents. Cada guía posee sus propias características distintivas en
términos principalmente de grosor, longitud, capacidad hidrofílica,
maniobrabilidad, flexibilidad, visibilidad, soporte y tipo de extremo
distal. La elección de la guía más  adecuada para cada abordaje, seg-
mento arterial y tipo de lesión puede ser crucial para obtener el
resultado óptimo.

Introductores

Constituyen el sistema para tener acceso a la luz del  vaso durante
el procedimiento endovascular, permitiendo la  entrada y el paso de
otros elementos necesarios en los procedimientos endovasculares
a  través de él. También presentan variaciones en sus características
en función del tipo de introductor seleccionado. Se podría destacar,
en primer lugar, la  longitud, siendo los más  utilizados aquellos que
oscilan entre los 10 o 20 cm considerados como cortos. En algunas
ocasiones se opta por su variante l̈arga,̈ que suele rondar entre los 40
y los 90 cm aproximadamente, como puede ser en los casos que se
opte por un abordaje contralateral o desde la  extremidad superior.
Otras distinciones pueden ser la presencia de marcas radiopacas, la
capacidad hidrofílica, la flexibilidad, el tipo de válvula hemostática.
En este sentido, un aspecto fundamental a la hora de seleccionar el
introductor más  adecuado es el calibre o la luz internos, que cons-
tituye el parámetro que va a condicionar el material que podamos
hacer avanzar a  su través. En  relación a  esto, es importante recordar
que por norma general a esta última característica se suele aludir
en escala francesa o escala de Charrière, expresada en French (F),
que a su vez expresa el calibre global o externo de los catéteres.

Catéteres

Al igual que las guías, cada uno va a  presentar unas característi-
cas particulares que los diferencia entre sí, pero aquí, aparte de los
aspectos más  básicos destacados anteriormente, entre los que  se
encuentran el  calibre y la longitud, podemos destacar la forma de
la punta, que es lo que va a  marcar principalmente su versatilidad y
uso. Van a servir para complementarse con las  guías en  la tarea de
atravesar el segmento estenótico u obstruido, pero también para
administrar medios de contraste durante la adquisición de series
angiográficas y realizar intercambios de guía a  través del interior
de su luz.

Balones

Las características típicas de un balón de angioplastia incluyen,
aparte de los ya mencionados previamente de calibre y longitud,
otros muy  importantes como son la geometría, la presión nominal y
la capacidad de corte. Los balones de angioplastia suelen clasificarse
tradicionalmente en balones recubiertos o balones no recubiertos
por fármacos. Los fármacos que  recubren este segundo tipo  de balo-
nes se  engloban dentro de los denominados fármacos citotóxicos y
tienen como objetivo reducir la  respuesta inflamatoria de las  células
endoteliales dañadas y la potencial reestenosis causada por hiper-
plasia neointimal. En los últimos 5 años aproximadamente, se  han
empezado a  utilizar con una mayor frecuencia balones de litoplas-
tia, que consisten en un sistema a través del cual se  consigue la
emisión de ondas de presión sónicas, que generan energía mecánica
y permiten complementar el tratamiento de las lesiones estenóticas
calcificadas de arterias periféricas, habitualmente asociado a  otros
materiales o técnicas. La energía de las ondas de este dispositivo
tiene el objetivo de agrietar el  calcio superficial y profundo de los
vasos diana, presumiblemente con mínimo impacto en los tejidos
sanos4.
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Tabla  1

Clasificaciones de Rutherford y  Fontaine

Rutherford Fontaine

Estadio Clínica Estadio Clínica

0 - I -
1  Claudicación leve IIa Claudicación >  200 m
2  Claudicación moderada IIb Claudicación <  200 m
3  Claudicación severa
4  Dolor en reposo III Dolor en  reposo
5  Pérdida tisular menor IV Úlcera o  gangrena
6  Pérdida tisular mayor

Stents

Se trata de una malla casi siempre de estructura metálica, si
dejamos fuera del análisis a los dispositivos reabsorbibles, inclu-
yendo en su estructura combinaciones habitualmente de níquel,
titanio, acero, cromo, cobalto, etc. En función del método de libe-
ración o  despliegue, los stents pueden ser clasificados en stents
balón-expandibles o stents autoexpandibles. En términos genera-
les, los stents balón-expandibles tienen una mayor fuerza radial y
una colocación más  precisa, al  ser liberados y colocados conforme
el balón va adquiriendo su calibre nominal. Por el contrario, van a
poseer una menor flexibilidad que sus homólogos autoexpandibles.
Estos últimos, por otro lado, requieren de una dilatación poste-
rior a su colocación a  diferencia de los balón-expandibles. Como
en los materiales previamente descritos, cada stent posee sus pro-
pias características definitorias, en este caso en  términos de fuerza
radial o resistencia al alargamiento, torsión y  aplastamiento, según
el material y  la forma.

Por otro lado, tanto los stents balón-expandibles como los auto-
expandibles pueden estar, además, cubiertos adicionalmente por
telas, politetrafluoroetileno u otros materiales (constituyendo el
grupo de los stents cubiertos) o bien ser liberadores de fármacos;
como puedan ser el paclitaxel o el sirólimus. Estas modificaciones
o características añadidas se incorporan con el objetivo de intentar
mejorar la permeabilidad de los vasos a largo plazo, como puede
ser a través de la búsqueda de estrategias para evitar o disminuir la
potencial hiperplasia intimal en la medida de lo posible.

Dispositivos de aterectomía

Los dispositivos de aterectomía tienen en común la presencia
de un catéter ubicado en el interior de la luz del vaso. Estos catéte-
res se van a distinguir principalmente en la morfología de la punta
y en la  técnica o  tecnología empleada para el  proceso de la ate-
rectomía. Su principal mecanismo de acción es la obliteración de
la placa de ateroma, en  lugar de tener como objetivo comprimirla,
como ocurre en el caso de los balones y de los stents. Esto propor-
cionaría una ventaja y  es  que son capaces de aumentar el diámetro
luminal del vaso, sin dejar un cuerpo extraño en el interior de la
luz vascular. Si bien esta tecnología no está exenta de la presen-
cia de algunas desventajas, que serán expuestas en el apartado
de tratamiento. Los  dispositivos de aterectomía endovascular se
pueden principalmente dividir en cuatro categorías: direccionales,
rotacionales, orbitales y con láser.

Diagnóstico

Orientación clínica

Para un adecuado manejo de las opciones terapéuticas de cada
paciente es necesario, en primer lugar, estadificar clínicamente la
enfermedad arterial. En  este sentido, una valoración previa por un
especialista en cirugía cardiovascular es necesaria. Para todo ello,

son muy  útiles las clasificaciones clínicas de Rutherford y de Fon-
taine (tabla 1)5.

Para la clasificación anatómica de las lesiones, cobra especial
importancia el diagnóstico por imagen que explicaremos a  conti-
nuación. Todo ello, unido a  la  existencia de clasificaciones como
las TASC6 (fig. 1), permite realizar un planteamiento terapéutico
mucho más  completo y holístico. No obstante, como ya  se ha
comentado, el manejo óptimo de cada paciente pasa por indivi-
dualizar el enfoque del tratamiento a  través de comités clínicos
multidisciplinares, orientados por la prueba o pruebas de imagen
pertinentes.

Diagnóstico por  imagen

Una vez se ha realizado en primer lugar un adecuado enfoque
clínico, resulta muy  útil y, a  veces imprescindible, la planificación
del enfoque terapéutico con al menos una prueba de imagen previa.

La angiografía arterial con sustracción digital es  invasiva, con
los consiguientes riesgos asociados, por lo tanto, debe reservarse
únicamente para casos donde las imágenes no invasivas son insu-
ficientes o están sujetas a artefactos de imagen que condicionen
de una manera significativa la  calidad diagnóstica de la  prueba en
cuestión. Las técnicas no invasivas incluyen la ecografía, la  eco-
grafía Doppler, la angiografía por tomografía computarizada y la
angiografía por resonancia magnética. Estas dos últimas técnicas
permiten, además, un cribado de otras patologías que podrían con-
dicionar potencialmente un cambio en el manejo del paciente; esto
no lo permite la angiografía tradicional. Los trabajos científicos más
recientes sugieren que, la angiografía por resonancia magnética es
la técnica no invasiva más  precisa, pero la angiografía por tomo-
grafía computarizada tiene una disponibilidad mucho mayor, por
lo que es  la técnica más  extendida globalmente7.

Tratamiento

La selección del  tratamiento más  adecuado para la patología
de cada paciente debe pasar necesariamente por la valoración y
ponderación de la importancia de: la severidad clínica, el patrón
anatómico de las  lesiones, la disponibilidad de vena autóloga y  el
riesgo quirúrgico8.

La preparación del paciente previa al procedimiento interven-
cionista endovascular precisa de la  obtención de los resultados de
una analítica básica de rutina que incluya, al menos, bioquímica
con datos de la  función renal, un hemograma y un estudio básico
de coagulación. También es importante individualizar este paso en
la cadena de trabajo ya  que, por ejemplo, algunos de los nuevos
anticoagulantes afectan a parámetros de la coagulación que pue-
den no ser estudiados en los estudios de coagulación más  básicos.
De esta manera, se  puede plantear el uso de antídotos específi-
cos para dichos anticoagulantes, en el caso de que sean necesarios.
Por otro lado, como se  ha descrito en  la introducción, si la función
renal se encuentra comprometida en el estudio de preparación del
paciente, se puede realizar un protocolo de nefroprotección y,  si  es
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Figura 1. Clasificación TASC femoropoplítea.

necesario, valorar la utilización de CO2 como medio de contraste
radiológico.

Durante el procedimiento terapéutico el paciente permanece
monitorizado, al menos, mediante un electrocardiograma básico,
la saturación de oxígeno y la presión arterial no invasiva. Además,
el paciente debe poseer, como mínimo, un acceso venoso perifé-
rico funcionante antes del comienzo del procedimiento, para poder
administrar medicación si fuese necesario.

Arteria femoral común

Los tratamientos de este territorio anatómico tradicionalmente
han sido puramente quirúrgicos o procedimientos combina-
dos/híbridos siendo, a  día de hoy, los más  sólidamente respaldados
por la evidencia científica consensuada más  actual9.  Sin embargo,
otras técnicas, como el uso de dispositivos de aterectomía mediante
un abordaje contralateral, podrían representar un papel muy
importante, en casos seleccionados.

A pesar del desarrollo de nuevos materiales y  técnicas endo-
vasculares, continúa existiendo una limitación terapéutica en la
colocación de stents, tanto cubiertos como descubiertos, en esta
localización vascular, ya  que compromete las futuras anastomosis
de bypass quirúrgicos que potencialmente pudieran ser requeridos
por la evolución de la  enfermedad.

Segmento femoropoplíteo

En este sector arterial se  recomienda un primer abordaje
endovascular en la mayoría de las estenosis u oclusiones femo-
ropoplíteas, si bien es  cierto que la cirugía de derivación venosa
mediante bypass,  todavía representa un papel muy  importante en
lesiones extensas y en pacientes con una esperanza de vida ele-
vada, por su permeabilidad a largo plazo10. Por ello, los consensos
y los grados más  elevados de evidencia científica establecen que,
en general, en lesiones menores de 25 cm,  el tratamiento endovas-
cular de primera elección es el enfoque terapéutico respaldado con
mayor contundencia. Además, en pacientes con contraindicaciones
francas para ser sometidos a  cirugías de revascularización, también
constituye por supuesto una alternativa válida, aunque la longitud
de la lesión exceda los 25 mm9.

En general, respecto a  la angioplastia simple con balón, el resto
de las terapias se muestran superiores en cuanto a lo que a  cifras
de permeabilidad del  sector femoropoplíteo a medio y  largo plazo
se refiere11.

La  utilización de balones liberadores de fármaco es considerada
una muy  buena estrategia inicial de tratamiento en pacientes con
EAP, ya que logra mejores resultados que la angioplastia simple
con balón sin fármaco y, a  diferencia de la cirugía de bypass y los
stents, no tiene impacto directo en otras terapias en  el futuro, en
caso de fracaso del tratamiento. Además, esta modalidad, a  dife-
rencia de los stents y la cirugía de derivación, se  puede utilizar en
todos los segmentos del territorio femoropoplíteo1.  Cabe destacar
que la  evidencia científica sitúa a esta técnica también como pri-
mera opción de tratamiento en las reestenosis en el interior de los
stent previamente colocados9.

El  desarrollo de stents de nitinol autoexpandibles también ha
mejorado la permeabilidad del tratamiento endovascular de la  EAP
con angioplastia simple. Sin embargo, el uso  de estos dispositivos
también está  limitado por la ubicación de la  enfermedad arterial,
ya que pueden llegar a dañarse severamente como resultado de
las fuerzas aplicadas sobre la  arteria, especialmente por debajo
del  canal aductor. Otra limitación que presentan es  la  reestenosis,
que está relacionada con la persistencia del proceso primario de la
enfermedad aterosclerótica11.

Por otro lado, los stents cubiertos ofrecen una ventaja en las
tasas de reestenosis, pero pueden condicionar obstrucción del flujo
colateral. En este sentido varios estudios reflejan un aumento de las
tasas de trombosis y de isquemia agudas de la extremidad tratada11,
por lo que un manejo más  estricto de las indicaciones de doble
antiagregación, así como del cumplimiento de la pauta terapéutica
puede ser demandado en estos casos. Por ello, su empleo de una
manera generalizada en el territorio femoropoplíteo no se encuen-
tra respaldado. Los stents cubiertos inhiben el crecimiento interno
de la  neoíntima suponiendo una ventaja estratégica, pero, en  el
resto de funciones, parece actuar de manera similar a los stents de
nitinol1.

Después, no por ser menos relevante, sino por combinar varias
técnicas, cabe describir el papel de los stents farmacoactivos. Estos,
ofrecen el beneficio de un stent junto con el del  fármaco anti-
proliferativo que es liberado. En el pasado, sus indicaciones los
limitaban tradicionalmente a  ubicaciones anatómicas por encima
del  canal aductor. Los stents farmacoactivos y los stents cubiertos
muestran específicamente mejores tasas de permeabilidad prima-
ria al año de seguimiento que la  angioplastia con balón sumada a
la colocación de stents descubierto autoexpandible de nitinol no
farmacoactivo10.

Por último, la técnica conocida como aterectomía también posee
su papel en este segmento. Sus ventajas aquí incluyen la eficacia
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para lesiones excéntricas y severamente calcificadas y  la  capacidad
de usar el dispositivo en  segmentos arteriales en los que normal-
mente no es una opción razonable la colocación de stents (p. ej.,
la  arteria femoral común). Las desventajas principales van a  ser el
riesgo de traumatismo vascular (especialmente en  recanalizaciones
subintimales), tiempos de procedimiento mucho más  prolongados
y el riesgo de embolización distal, que requiere el uso de un disposi-
tivo de protección embólica11 para su prevención. Los  resultados de
la terapia combinada de aterectomía con posterior dilatación con
balón liberador de fármaco son muy  favorables, pero, tal y como
se acaba de describir, esta técnica presenta limitaciones y desven-
tajas que no se puede obviar a  la hora de optar por este enfoque
terapéutico12.

Pese a lo anteriormente expuesto, no se demuestra un incre-
mento verdaderamente significativo en la supervivencia general
para cualquiera de las distintas opciones terapéuticas, lo que
sugiere que la mortalidad en estos pacientes con EAP no está rela-
cionada con la permeabilidad de los vasos sino, principalmente,
impulsada por las  comorbilidades concomitantes11.

Segmento poplíteo

En este apartado únicamente nos vamos a  circunscribir a la
segunda porción poplítea, por sus características mecánicas dife-
renciales, tanto del resto del sector femoropoplíteo, como de los
vasos por debajo de la rodilla, al representar la  principal arteria en
la zona de flexura de la  rodilla. Esto la convierte en una región anató-
mica tradicionalmente contraindicada para la colocación de stents
y anastomosis de bypass, en  la que, como hemos argumentado en el
apartado anterior, el empleo de la angioplastia con balón liberador
de fármaco como estrategia inicial supone una opción razonable.

En los últimos años, los avances tecnológicos en materiales han
ido permitiendo que la colocación de estos nuevos stents autoex-
pandibles, mantengan una permeabilidad a medio-largo plazo que
les  confiere utilidad13.

Como hemos comentado anteriormente, los dispositivos de
aterectomía también desempeñan un papel importante en las
lesiones de este segmento, aunque hay que tener en cuenta sus
limitaciones11,  al igual que los dispositivos de litoplastia4.

Segmento infrapoplíteo

La angioplastia simple con balón sigue siendo la  primera opción
de tratamiento para las lesiones infrapoplíteas, especialmente en
lesiones largas y  en  las que afectan al arco plantar. Además, las
últimas recomendaciones establecen que para ofrecer un abanico
terapéutico endovascular sólido y  completo se deben perfeccionar
técnicas y abordajes más  avanzados que incluyan el acceso retró-
grado, transpedio y  plantar, y  las técnicas a  través de colaterales2.

En lo que al tratamiento de recanalización endovascular por
debajo de la  rodilla se  refiere, los stents farmacoactivos propor-
cionan resultados superiores en lesiones de corta y  media longitud,
aunque a largo plazo no presentan una mejoría significativa obje-
tiva, por lo que se requieren más  estudios que valoren la eficiencia.
También se precisa de más  datos para establecer el papel de dispo-
sitivos tales como balones liberadores de fármaco, dispositivos de
aterectomía y dispositivos bioabsorbibles.

Es importante destacar como estrategia común en este seg-
mento arterial que, en los procedimientos infrapoplíteos que
buscan principalmente la optimización de la cicatrización y cura-
ción de heridas, se debe tener como objetivo proporcionar la
máxima perfusión posible del pie, incluyendo el arco plantar, pero
especialmente enfocado a la zona que afecta la  lesión2.

Cabe señalar que la evaluación de la perfusión del pie en  tiempo
real permite hacer una valoración aproximada del  resultado del

tratamiento endovascular y puede aportar información muy  valiosa
a estas técnicas.

En resumen, la estrategia que defiende usar el abordaje endo-
vascular como primera elección en la enfermedad arterial periférica
tiene resultados de no inferioridad o, en otras palabras, equipara-
bles con el abordaje quirúrgico. Para optimizar los resultados, es
muy  importante contar con equipos multidisciplinares que pue-
dan decidir qué paciente puede beneficiarse más de cada enfoque
terapéutico14.
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