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Tratamiento endovascular de la enfermedad  
obstructiva aortoilíaca

Luis C. Hernández-Moreno1,2, Angela G. Poblete-Saavedra1,2,  
Alejandro J. Kotlik-Aguilera1,2 y Juan R. Bombin-Franco1,2

Endovascular management of aortoiliac occlusive disease

Introduction: Percutaneous transluminal angioplasty (PTA) has become an accepted technique in the 
treatment of aortoiliac occlusive disease, with success rates of 90-92%, and primary patency of 55-
72% at 5 years. Aim: To evaluate the results of endovascular treatment (PTA or PTA with stents) of the 
aortoiliac sector. Material and Method: Descriptive, retrospective study (single-center case series) 
of patients, consecutively subjected to endovascular treatment (PTA or PTA with stents) of aortoiliac 
occlusive disease, during a period of 7 years (2002 - 2019), at the Dr. Eduardo Pereira Hospital in Val-
paraíso, Chile. Results: 103 procedures were performed in 94 patients, male: 63.83%, female: 36.17%, 
mean age: 67.4 years (range 47-96), distribution of the lesions according to the TASC II classification: A 
(46.24%), B (39.78%), C (8.60%), D (5.38%), remodeling the aortic bifaction (kissing stent) in 6.80%, 
hybrid procedures (12.62%), average follow-up (47.13 months), clinical success (90.29%), technical 
success (94.17%), primary patency, assisted primary and secondary at 5 years of 68.09%, 75, 53% and 
81.91% respectively, 5-year limb salvage rate of 84.04%, mortality < 30 days of 1.94%, 5-year survival 
of 90.42%. Discussion: Endovascular techniques in the aortoiliac sector are reliable, their technical 
results and patency are influenced by the clinical stage of the patient and the severity of the lesions 
treated. Conclusion: In appropriately selected patients, endovascular treatment of the aortoiliac sector, 
presents excellent results, allowing an increase in the indication for treatment in patients considered to 
be at high risk. 
Keywords: iliac angioplasty; iliac stenting; iliac artery occlusion; aortoiliac occlusive disease.

Resumen

Introducción: La angioplastia transluminal percutánea (ATP), se ha convertido en una técnica aceptada, 
en el tratamiento de la enfermedad obstrutiva aortoilíaca, con tasas de éxito del 90-92% y permeabili-
dad primaria del 55-72% a 5 años. Objetivo: Evaluar los resultados del tratamiento endovascular del 
sector aortoilíaco. Material y Método: Estudio descriptivo, retrospectivo (revisión de serie de casos 
unicéntrica), de pacientes, sometidos consecutivamente al tratamiento endovascular (ATP simple y ATP 
con stent) de la patología obstructiva del sector aortoilíaco, durante un período de 7 años (2002-2019), 
en el Hospital Dr. Eduardo Pereira de Valparaíso, Chile. Resultados: Se realizaron 103 procedimientos 
en 94 pacientes, sexo masculino: 63,83%, femenino: 36,17%, edad promedio: 67,4 años (rango 47-96), 
distribución de las lesiones según la clasificación TASC II: A (46,24%), B (39,78%), C (8,60%), D 
(5,38%), remodelando la biburfaccción aórtica (kissing stent) en un 6,80%, procedimientos híbridos 
(12,62%), seguimiento promedio (47,13 meses), éxito clínico (90,29%), exito técnico (94,17%), permea-
bilidad primaria, primaria asistida y secundaria a 5 años del 68,09%, 75,53% y 81,91% respectivamente, 
tasa de salvación de la extremidad a 5 años del 84,04%, mortalidad < 30 días del 1,94%, supervivencia a  
5 años del 90,42%. Discusión: Las técnicas endovasculares del sector aortoilíaco son fiables, sus resul-
tados ténicos y permeabilidad, están influenciados por el estadio clínico del paciente y severidad de las 
lesiones tratadas. Conclusión: En pacientes adecuadamente seleccionados, el tratamiento endovascular 
del sector aortoilíaco presenta excelentes resultados, permitiendo aumentar la indicación de tratamiento 
en pacientes considerados de alto riesgo.
Palabras clave: angioplastía ilíaca; stent ilíaco; oclusión ilíaca; aterosclerosis aortoilíaca.
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Introducción 

Aproximadamente el 3 a 20% de la población 
mundial cercana a los 70 años, presenta enfermedad 
arterial obstructiva de extremidades inferiores1,2, 
donde el sector aortoilíaco representa el 35% de 
estos casos, y el segundo afectado en frecuencia 
después del femoropoplíteo2,3.

El consenso TASC II4, y las Guías AHA/ACC5 
para el manejo de la enfermedad arterial periférica, 
proponen que las lesiones aortoilíacas tipo A y B se 
benefician del tratamiento endovascular, mientras 
las lesiones más extensas (C y D), se benefician del 
tratamiento quirúrgico convencional. 

Sin embargo, el perfecionamiento progresivo 
de los dispositivos endovasculares (menor perfil, 
mayor flexibilidad y resistencia), asociado al mejor 
conocimiento de su comportamiento a largo plazo, y 
desarrollo de técnicas híbridas (procedimiento endo-
vascular asociado a cirugía convencional), permiten 
el progresivo aumento del tratamiento endovascular 
de lesiones tipo C y excepcionalmente D, con resul-
tados aceptables6-9.

El tratamiento híbrido, esta indicado en el grupo 
de pacientes con afectación multifocal y elevada 
morbilidad10, permitiendo disminuir riesgos y costos 
asociados11, con tasas de éxito técnico superiores al 
90%, y salvamento de la extremidad del 95% a 2 
años10,12.

La eficacia del tratamiento de las lesiones ilíacas 
con la angioplastía transluminal percutánea (ATP), 
está ampliamente aceptado13. La experiencia global 
evidencia un éxito técnico del 90-92%14,15, permea-
bilidad primaria del 75-90% al año, y del 55-72% a 
5 años14-16.

El propósito del presente estudio, es evaluar 
los resultados del tratamiento endovascular (ATP 
simple o con stent), de las lesiones obstructivas del 
sector aortoilíaco, en pacientes intervenidos en el 
Hospital Dr. Eduardo Pereira de Valparaíso, Chile.

Metodología

Estudio descriptivo, retrospectivo (revisión de 
serie de casos unicéntrica), de los registros clínicos 
y base de datos de pacientes, sometidos consecuti-
vamente al tratamiento endovascular de las lesio-
nes obstructivas del sector aortoilíaco, durante un 
período de 7 años (2002-2019), en el Hospital Dr. 
Eduardo Pereira de Valparaíso, Chile. 

La categorización clínica de los pacientes se rea-
lizó utilizando la clasificación de Rutherford modi-
ficada, definiendo la anatomía de la lesión mediante 

la clasificación TASC II (Figura 1). Las indicaciones 
(criterios de inclusión), y contraindicaciones (crite-
rios de exclusión), para realizar el procedimiento se 
describen en la Tabla 1.

Las técnicas empleadas fueron: ATP simple y 
ATP con stent. Los stent utilizados corresponden a 
las marcas comerciales: Absolute®, Absolute Pro® 
(Abbott Vascular, EE. UU), Epic™ y Wallstent™ 
(Boston Scientific, EE. UU), Everflex™ (Medtronic, 
EE .UU) y Astron® (Biotronik, SUI).

El éxito clínico se definió como la mejoría en al 
menos un grado de la clasificación de Rutherford, 
y el éxito técnico como la revascularización de la 
lesión con estenosis residual < 30%, en ausencia de 
disección que comprometa el flujo, con implanta-
ción apropiada en caso de utilizar stent.

La permeabilidad primaria se definió como el 
tiempo que el segmento reparado, permaneció 
permeable sin reestenosis ≥ 50% o necesidad de 
intervención adicional. La permeabilidad primaria 
asistida, como el tiempo que el segmento reparado 
encontrandose permeable, ameritó una intervención 
adicional para mejorar su permeabilidad, y la per-
meabilidad secundaria como el tiempo transcurrido 
desde la primera ATP aortoilíaca, hasta que la 
reparación experimentó oclusión o fracaso hemo-
dinámico, finalizando el seguimiento al producirse 
una oclusión no tratable o fallecimiento del paciente. 

Las variables principales evaluadas corresponden 
al éxito clínico y técnico del procedimiento, permea-
bilidad, salvación de la extremidad y supervivencia. 
Las variables secundarias estudiadas fueron sexo, 
edad, estadío clínico, morbilidad, sangrado y estan-
cia hospitalaria.

Nuestra investigación al ser un estudio retrospec-
tivo, unicentrico, se encuetra sujeta a potenciales 
sesgos de selección, relacionado a la existencia de 
diferentes tipos de lesiones ilíacas y estadíos clíni-
cos. Otro sesgo importante corresponde al análisis 
de la permeabilidad global de la ATP aortoilíaca, 
aplicando dos técnicas de reparación diferentes 
(ATP simple vs ATP con stent), en una población 
heterogenea.

Las intervenciones fueron efectuadas en su 
mayoría con anestesia local o raquídea, y en ca-
sos excepcionales anestesia general, utilizando 
siempre como abordaje la arteria femoral común, 
administrando intraprocedimiento heparina no 
fraccionada sistémica, a dosis de 1 mg/kg de peso 
corporal. 

Las indicaciones para la implantación de un stent 
fueron: retroceso elástico posterior a la ATP, disec-
ción amplia, contornos irregulares sugerentes de vía 
subintimal, flap intimal, oclusión, estenosis residual 
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Lesiones tipo A:

–	 Estenosis unilateral o bilateral de la AIC

–	 Estenosis unilateral o bilateral única corta (< 3 cm) de la AIE

Lesiones tipo B:

–	 Estenosis corta (< 3 cm) de la aorta infrarrenal

–	 Oclusión unilateral de la AIC

–	 Estenosis única o múltiples de 3 -10 cm que incluye la AIE sin com-
promiso de la AFC

–	 Oclusión unilateral de la AIE que no compromete el origen de la AII 
ni la AFC

Lesiones tipo C:

–	 Oclusión bilateral de la AIC

–	 Estenosis bilateral de la AIE de 3-10 cm sin compromiso de la AFC

–	 Estenosis unilateral de la AIE que compromete la AFC

–	 Oclusión unilateral de la AIE que compromete el origen de la AII y/o 
la AFC

–	 Oclusión severamente calcificada unilateral de la AIE con o sin com-
promiso del origen de la AII y/o de la AFC

Lesiones tipo D:

–	 Oclusión aorto-ilíaca infrarrenal

–	 Enfermedad difusa de la aorta infrarenal y ambas ilíacas

–	 Estenosis difusa con compromiso unilateral de la AIC, AIE, AFC

–	 Oclusión unilateral de la AIC y AIE

–	 Oclusión bilateral de la AIE

–	 Estenosis ilíaca en paciente con AAA que requiere tratamiento qui-
rúrgico no endovascular

Figura 1. Clasificación TASC 
II, para las lesiones del sector 
aortoilíaco. AAA: aneurisma de 
aorta abdominal, AIC: arteria 
ilíaca común, AIE: arteria ilíaca 
externa, AFC: arteria femoral 
común.

Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones para realizar la ATP del sector 
aortoilíaco

Indicación
-	 Pacientes estables
-	 Estadio clínico ≥ 3 de la clasificación de Rutherford
-	 Lesiones TASC II A y B
-	 Pacientes con elevada morbilidad y contraindicación para realizar cirugía 

convencional, con lesiones TASC II C y D

Contraindicación

Absoluta
-	 Estadio clínico 1 y 2 de la clasificación de Rutherford
-	 Patología que amenaza con infectar la endoprótesis (infección, bacteremia, 

sepsis)
-	 Imposibilidad para realizar seguimiento a mediano y largo plazo
-	 Sensibilidad o alergia conocida a los materiales de la endoprótesis

Relativa
-	 Sensibilidad o alergia conocida al medio de contraste
-	 Enfermedad renal crónica avanzada
-	 Tortuosidad y ateromatosis severa del sector ilíaco

> 30%, reestenosis, estenosis larga, lesiones calcifi-
cadas y/o excéntricas, lesiones ulceradas (riesgo de 
ateroembolismo).

Recibiendo todos los pacientes durante los 6 
meses posteriores al procedimiento, doble antiagre-
gación plaquetaria con ácido acetilsalisílico (AAS) 
y clopidogrel, manteniendo posteriormente AAS a 
permanencia. 

En todos los pacientes se realizó seguimiento 
clínico ambulatorio y con ultrasonido doppler, a los 
1, 6, 12 meses y posteriormente anual, asociando 
angiotomografia o arteriografía selectiva, en caso 
de evidenciar complicaciones clínicas o estenosis ≥ 
50% en el ultrasonido doppler, con indicación para 
reintervenir al evidenciar estenosis ≥ 70% o deterio-
ro significativo del estatus clínico.

El análisis estadístico se realizó aplicando las 
pruebas de Chi cuadrado, test de Fisher, utilizan-
do t de Student para la comparación de variables, 
y tablas de supervivencia de Kaplan-Meier para 
el análisis de la permeabilidad, considerando un 
valor de p ≤ 0,05 como estadísticamente signifi-
cativo. 
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Resultados

Se realizaron 103 procedimientos en 94 pacien-
tes, sexo masculino 63,83%, femenino 36,17%, edad 
promedio 67,4 años (rango 47-96), los factores de 
riesgo para desarrollar enfermedad vascular (Tabla 
2), corresponden a hipertensión arterial (74,47%), 
tabaquismo (69,14%) y diabetes mellitus (67,02%).

La categoría clínica de Rutherford previa al pro-
cedimiento (Tabla 2) fue: C3: 48,93%, C4: 34,04%, 
C5: 9,57%, C6: 6,38%. La distribución de las lesio-
nes según la clasificación TASC II (Tabla 3) fue: A 
(46,24%), B (39,78%), C (8,60%), D (5,38%).

Afectando a la ilíaca común (32,26%), iliaca 
externa (39,78%), y simultáneamente ambas ilíacas 
(27,96%), donde el 82,98% corresponde a estenosis, 
y 17,02% a lesiones oclusivas. Utilizando siempre 
como abordaje la arteria femoral común, vía ipsila-
teral (86,40%), contralateral (13,6%), realizando la 
ATP de lesión única en el 76,6%, dos lesiones en el 
17,02%, y tres lesiones en el 6,38%, implantado un 
promedio de 1,43 stent.

Realizando la remodelación de la bifurcación 
aórtica (kissing stent) en un 6,80% (7 casos), y 
procedimientos híbridos en un 12,62% (13 casos): 
bypass femoro femoral cruzado (46,15%), bypass 
fémoro-poplíteo (30,77%), endarterectomía femoral 
común (15,38%), bypass femoro tibial (7,69%).

En relación a la clasificación TASC II, las lesio-
nes tipo A y B, presentaron la mejor tasa de éxito 
técnico, 97,67% y 94,73% respectivamente. Pre-
sentando las lesiones tipo C y D, las tasas más bajas 
de éxito técnico, 87,5% y 80% respectivamente 
(Tabla 3).

De igual forma las lesiones tipo A y B, presen-
taron la mejor permeabilidad primaria a 5 años, 
74,42% y 68,42% respectivamente. Presentando las 
lesiones tipo C y D, la permeabilidad primaria más 
baja a 5 años, 50% y 40% respectivamente (Tabla 
3).

Obteniendo una tasa de éxito técnico global de 
la ATP aortoilíaca (Tabla 4) del 94,17 %, con un 
2,91% (3 casos) de procedimientos frustros y 2,91% 
(3 casos), donde persistió una estenosis residual 
≥ 30%.

Observando una tasa de éxito clínico global de 
la ATP aortoilíaca del 90,29%, realizando 9 proce-
dimientos de recanalización (8,74%), con una tasa 
de éxito técnico del 88,89%, y de éxito clínico del 
77,78% (Tabla 4).

Los mejores resultados relacionados a la ATP del 
sector aortoíliaco, los presentó el grupo ATP con 
stent, al comparar a los grupos ATP stent vs ATP 
simple (Tablas 4 y 5), se observó: éxito técnico del 
procedimiento (95,59% vs 92,30%, p > 0,05), éxito 
clínico (91,18% vs 84,61%, p > 0,05), permeabilidad 
primaria a 5 años (72,05% vs 61,53%, p < 0,05), 
permeabilidad primaria asistida a 5 años (77,94% 
vs 69,23%, p > 0,05), y permeabilidad secundaria a 
5 años (83,82% vs 76,92%, p > 0,05).

La morbilidad global relacionada al procedimien-
to (Tabla 6) fue del 9,70%, destacando la cardiopatía 
isquémica aguda (1,94%), la neumonía intrahospita-
laria (1,94%) y el deterioro transitorio de la función 
renal (1,94%).

Las complicaciones relacionadas al procedi-
miento se decriben en la Tabla 6, destacando la 

Tabla 2. Características basales de la población estudiada (n = 94)

n %
Genero

Masculino
Femenino

60
34

63,83
36,17

Comorbilidades asociadas
Hipertensión arterial
Tabaquismo
Diabetes mellitus
Dislipidemia
Obesidad (IMC > 30)
Cardiopatía coronaria.
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
Enfermedad cerebrovascular
Enfermedad renal avanzada

70
65
63
45
21
15
14
12
  8

74,47
69,14
67,02
47,87
22,34
15,95
14,89
12,76
8,51

Presentación clínica (clasificación Rutherford).
0: Asintomático
1: Claudicación leve
2: Claudicación moderada
3: Claudicación severa
4: Dolor isquémico en reposo
5: Perdida tisular menor
6: Perdida tisular mayor

  0
  0
  0
47
32
  9
  6

0
0
0

48,93
34,04
9,57
6,38

Tabla 3. Tasa de éxito técnico y permeabilidad primaria global, de la 
angioplastía del sector aortoilíaco, relacionado a la clasificación TASC II

Clasificación 
TASC II

n (%) Tasa de 
éxito n (%)

Permeabilidad primaria (%)
1 año 3 años 5 años

A 43 (46,24) 42 (97,67) 95,34 86,04 74,42

B 38 (39,78) 36 (94,73) 92,10 78,94 68,42

C 8   (8,60) 7 (87,5) 87,5 62,5 50

D 5   (5,38) 4 (80) 80 60 40

Total 94 (100) 89 (94,68) 92,55 79,78 68,09
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Tabla 5. Permeabilidad primaria, primaria asistida y secundaria, relacionada 
a los distintos procedimientos de angioplastía del sector aortoilíaco

Procedimiento 1 año 3 años 5 años
Permeabilidad primaria (%)

ATP + stent 94,11 82,53 72,05
ATP simple 88,46 73,07 61,54
Total 92,55 79,78 68,09

Permeabilidad primaria asistida (%)
ATP + stent 94,11 85,29 77,94
ATP simple 88,46 80,77 69,23
Total 92,55 84,04 75,53

Permeabilidad secundaria (%)
ATP + stent 95,59 88,23 83,82
ATP simple 92,30 84,61 76,92
Total 94,68 87,23 81,91

Tabla 4. Tasa de éxito técnico y clínico, relacionada a los distintos 
procedimientos de angioplastía del sector aortoilíaco

Procedimiento n (%) Éxito técnico
n (%)

Éxito clínico
n (%)

ATP + stent 68 (66,02) 65 (95,59) 63 (92,64)
ATP simple 26 (25,24) 24 (92,30) 23 (88,46)
Recanalización 9   (8,74) 8 (88,89) 7 (77,78)
Total 103 (100) 97 (94,17) 93 (90,29)

Tabla 6. Complicaciones del tratamiento endovascular de la patología del 
sector aorto ilíaco (n = 103)

Complicación n %
General

Cardiovascular
Neumonía intrahospitalaria
Deterioro transitorio de la función renal
Ataque isquémico transitorio
Infección del tracto urinario
Trombocitopenia inducida por la heparina
Alergia leve al medio de contraste

2
2
2
1
1
1
1

1,94
1,94
1,94
0,97
0,97
0,97
0,97

Local
Disección focal en el sitio de la ATP
Hematoma en el sitio de punción
Embolía distal
Espasmo arterial
Perforación arterial
Pseudoaneurisma en el sitio de punción

6
4
3
2
2
1

5,83
3,88
2,92
1,94
1,94
0,97

disección focal en el sitio de la ATP (5,83%), el 
hematoma en el sitio de punción (3,88%), y la em-
bolía distal (2,92%). Todas las disecciónes fueron 
autolimitadas, ocurriendo durante la predilatación 
de lesiones de altogrado, siendo tratadas en su 
totalidad intraprocedimiento implantando un stent, 
observando adecuada permeabilidad en la angiográ-
fia control final.

En todos los hematomas se realizó manejo médi-
co, presentando en su totalidad resolución espontá-
nea. Las embolías distales fueron manejadas en su 
totalidad administrando anticoagulación terapéutica, 
presentando todos los pacientes adecuada evolución, 
sin complicaciones asociadas.

Dos casos (1,94%), presentaron perforación in-
cidental de la arteria iliaca externa, relacionado al 
intento de cruzar lesiones oclusivas. En ambos casos 
se procedió al inflado de un balón de angioplastia, 
proximal a la lesión para controlar el sangrado, y 
posterior implante en el area de la lesión de un stent 
cubierto (Viabahn®, W. L. Gore), presentando am-
bos pacientes adecuada permeabilidad en el control 
angiográfico final, y óptima evolución sin necesidad 
de transfundir hemoderivados.

Un caso (0,97%), presentó un pseudoaneurisma 
de 10mm en el sitio de punción (arteria femoral 
común), manejado mediante compresión ecoguiada, 
logrando su resolución satisfactoria, sin evidenciar 
secuelas a largo plazo. 

En relación a todos los procedimientos de ATP 
aortoilíaca, el tiempo quirúrgico promedio fue de 
95 min, promedio de contraste utilizado (62,4 cc), 
sangrado promedio (125  cc), estancia hospitalaria 
promedio de 7,36 días (rango 2-27), con una mor-
talidad < 30 días del 1,94% (2 casos), relacionada 
a cardiopatía isquémica aguda, en pacientes con 
enfermedad coronaria avanzada.

La permeabilidad primaria global de la ATP aor-
toilíaca a 5 años (Figura 2), al comparar pacientes 
con clínica de claudicación vs isquémia crítica, fue 
del 74,47% vs 61,7% (p < 0,01), respectivamente, 
al comparar lesiones estenosantes vs oclusivas, fue 
del 70,51% vs 62,5%, (p < 0,05) respectivamente, y 
al comparar lesiones localizadas en la ilíaca común 
vs ilíaca externa del % 73,33 vs 63,26 % (p < 0,05), 
respectivamente.

Realizando un seguimiento promedio de 47,13 
meses (14-84), obteniendo a 5 años en relación a 
todos los procedimientos de ATP aortoilíaca, las 
siguientes tasas globales (Tabla 7): permeabilidad 
primaria (68,09%), permeabilidad primaria asistida 
(75,53%), permeabilidad secundaria (81,91%), sal-
vación de la extremidad (84,04%), y supervivencia 
(90,42%).
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Discusión

El éxito técnico de la ATP ilíaca en lesiones fo-
cales, es superior al 90%, y del 80-85% en lesiones 
difusas17,18, con permeabilidad primaria superior 
al 70% a 5 años, en casi todas las series17-19, ob-
servando un éxito técnico del 92% (50-96), con 
permeabilidad global a dos años del 81% (65-93), y 
a cinco años del 72% (50-87)18-20, la gran disparidad 
entre las series, puede explicarse en las diferencias 
de la población estudiada, y métodos de análisis 
utilizados.

Nuestros resultados son similares a las series pu-
blicadas17-20, evidenciando una tasa de éxito técnico 
global del 94,17%, y permeabilidad primaria global 
a 5 años del 68,09%. Sin embargo la mayoría de las 
series evaluan el resultado de la ATP, al tratar lesio-
nes TASC II tipo A y B, considerando en nuestra 
serie lesiones con resultados menos favorables como 
las TASC II C y D, obteniendo igualmente buenos 
resultados (permeabilidad primaria a 5 años del 50% 
y 40%, respectivamente), permitiendo así simplificar 
los procedimientos de revascularización más distal 
mejorando el inflow, o acompañando a otros proce-
dimientos de revascularización infrainguinal.

De igual forma con la ATP, mantenemos la posi-
bilidad de recanalización de la zona angioplastiada 
en caso de reestenosis, obteniendo en nuestra serie 
una elevada permeabilidad primaria secundaria glo-
bal a 5 años del 81,91%. No impidiendo la posterior 
revascularización mediante cirugía convencional en 
caso de ser necesaria19,21. 

Los mejores resultados de la ATP aortoilíaca 
en nuestro estudio, se observan en pacientes con 
claudicación, estenosis, lesiones TASC II tipo A y 
B, lesiones localizadas en la arteria ilíaca común, y 
en la ATP con stent. Por el contrario los resultados 
menos favorables, se observaron en pacientes con 

Tabla 7. Tasa global de permeabilidad primaria, permeabilidad primaria 
asistida, permeabilidad secundaria, salvación de la extremidad y 
supervivencia, relacionada a la angioplastia del sector aortoilíaco

Tasas 1 año (%) 3 años (%) 5 años (%)
Permeabilidad primaria 92,55 79,78 68,09
Permeabilidad primaria asistida 92,55 84,04 75,53
Permeabilidad secundaria 94,68 87,23 81,91
Salvación de la extremidad 95,74 90,42 84,04
Supervivencia 97,87 93,61 90,42

Figura 2. Análisis comparativo de factores clínicos y anatómicos, que influyen en la tasa de permeabilidad primaria global a 5 años, de la ATP aortoilíaca. A) Clau-
dicación vs. Isquemia crítica, B) Estenosis vs. Oclusión, C) Arteria ilíaca común vs. Arteria ilíaca externa.
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isquemia crítica, lesiones oclusivas, lesiones TASC 
II C y D, lesiones localizadas en la arteria iliaca 
externa, y en la ATP simple.

Hallazgos que concuerdan con la literatu-
ra18,19,21,22, donde se reporta que existen múltiples 
factores que afectan negativamente la tasa de éxito, 
y permeabilidad a largo plazo de la ATP, como el 
sexo femenino, diabetes mellitus, enfermedad renal 
crónica, isquemia crítica, lesión oclusiva, lesión 
localizada en la arteria ilíaca externa, longitud de la 
lesión > 10 cm, y mal runoff.

Así en la sitiación más desfavorable (isquemia 
crítica, oclusión extensa de la ilíaca externa, con 
mal run-off ), la permeabilidad primaria a cinco años 
es del 6%, frente al 63% en el caso más favorable 
(claudicador, con estenosis segmentaria única de la 
ilíaca común, y buen run-off)22-24.

Los mejores resultados a largo plazo de nuestra 
serie, los obtuvo la ATP con stent, observando al 
comparar la ATP simple vs ATP con stent, una 
permeabilidad primaria a 5 años del 72,05% vs 
61,53%, (p < 0,05) respectivamente. Sin embargo 
el resto de resultados observados al comparar am-
bos procedimientos, no fueron estadisticamente 
significativos, pudiendo explicarse en un sesgo de 
selección, debido a que la mayoría de las lesiones 
tratadas con stent, son más complejas (lesiones 
largas, gravemente calcificadas, oclusiones, disec-
ciónes, entre otros), y con pronóstico más desfavo-
rable a largo plazo.

El uso de stent primario en lesiones poco favora-
bles (gravemente calcificadas, excéntricas, ulcera-
das, extensa longitud),25 obtiene buenos resultados, 
con éxito técnico del 95%, permeabilidad primaria 
del 87% al año, y mayor del 54% a cinco años25,26. 

Al comparar la ATP con stents vs ATP simple, se 
observa una permeabilidad primaria estimada a cua-
tro años del 64% para ATP simple, y del 77% para 
ATP con stent26,27 con una disminución del riesgo 
relativo de fallo del procedimiento a largo plazo del 
43%, mediante la utilización de stent28.

Los stent mejoran la permeabilidad del vaso, 
añadiendo soporte a la tensión radial de la pared, 
evitando el rebote elástico, favoreciendo la correcta 
remodelación arterial, logrando comprimir diseccio-
nes de la íntima, disminuyendo el proceso de reeste-
nosis debida a hiperplasia intimal, o por progresión 
de la enfermedad26-28.

Los stent balón expandibles presentan mayor 
fuerza radial y precisión durante el despliegue, 
recomendando su uso a nivel aórtico, bifurcación 
aórtica, arteria ilíaca común y en técnicas tipo 
kissing balloon29,30. Los stent autoexpandibles al 
presentar menor perfil, ser más flexibles y nave-

gables, se adaptan mejor a anatomías tortuosas y 
diferentes diámetros arteriales, recomendando su 
uso en lesiones extensas, y en casos de stenting 
contralateral29-31. 

Las principales limitaciones para la realización 
de las técnicas endovasculares se deben a la tortuo-
sidad, calcificación, morfología y extensión de la 
lesión aortoilíaca a tratar32. La incorrecta indicación, 
o uso inadecuado de materiales, determinan el fraca-
so, y probable aparición de lesiones iatrogénicas33,34. 
Es fundamental conocer la anatomía del territorio 
a tratar, materiales disponibles en la actualidad, y 
contar con formación especializada32-34.

Una crítica del presente trabajo, es la ausencia de 
evalución de la calidad de vida de los pacientes, so-
metidos al tratamiento endovascular. Son necesarios 
ensayos prospectivos, aleatorizados, multicéntricos, 
que evaluen la calidad de vida de los pacientes, 
comparando la ATP simple y con stent a largo pla-
zo, y estudios que comparen los resultados entre la 
cirugía convencional y la endovascular.

Conclusiones

En pacientes adecuadamente seleccionados, el 
tratamiento endovascular del sector aortoilíaco pre-
senta excelentes resultados, permitiendo aumentar la 
indicación de tratamiento en pacientes considerados 
de alto riesgo. 

Los mejores resultados de la ATP aortoilíaca, 
se obtienen en pacientes con claudicación, lesiones 
estenosantes, lesiones TASC II tipo A y B, lesiones 
localizadas en la arteria ilíaca común, y en la ATP 
con stent (especialmente en lesiones severamente 
calcificadas).

Los procedimientos híbridos representan una 
excelente estratégia, en pacientes considerados de 
alto riesgo, con excelentes resultados y reducción 
significativa de la estancia hospitalaria, con alto 
grado de tolerancia por parte del paciente.
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