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Introducción

El tratamiento de la enfermedad oclusiva de la arte-
ria femoral superficial (AFS) es uno de los puntos
más controvertidos en cirugía vascular. El conoci-
miento de su historia natural ha condicionado acti-
tudes terapéuticas conservadoras. Los mejores re-
sultados de la cirugía endovascular, con la apari-
ción de nuevos dispositivos, guías y balones, han
incrementado la controversia. La utilización o no
de stents, la crioplastia, los stents recubiertos endo-
luminales y los dispositivos de aterotomía recanali-
zadora, entre otros, centran actualmente la atención
y ofertan soluciones, de momento parciales, para la
localización más prevalente de la enfermedad arte-
rial periférica. La discusión sobre los resultados de
las diferentes opciones terapéuticas se incrementa
por la heterogénea selección de pacientes en las
diferentes series, lo que hace imposible su compa-
ración en muchos casos. La continua evolución de
las técnicas no llega a permitir demostrar su utili-
dad en el tiempo.

El objetivo de nuestro trabajo es revisar cuál es el
estado actual de la cuestión, sin intención de ser
exhaustivos en el análisis de los datos disponibles.

Epidemiología

La enfermedad oclusiva arterial de los miembros
inferiores (EAP) ha sido objeto de diferentes estu-
dios epidemiológicos. El resultado ha sido muy di-
ferente según el protocolo diagnóstico. Cuando se
aplica un método instrumental, la prevalencia se in-
crementa, y se estima que por cada sujeto con sinto-
matología clínica se pueden encontrar tres o cuatro
asintomáticos [1]. Diferentes factores de comorbili-
dad, edad y hábitos tóxicos influyen en el desarro-
llo y extensión lesional. Utilizando criterios clíni-
cos [2] y el índice tobillo/brazo (ITB), la prevalen-
cia de la enfermedad alcanzó un 19,1% (IC 95%:
18,1-20%) en un análisis de más de 7.000 sujetos
[3], con una sorprendente prevalencia mayor en la
mujer y a expensas, sobre todo, de asintomáticos.
La edad demostró ser el factor más influyente: un
6,6% a los 55-59 años y un 52% a los 85 años. Sin
embargo, sólo el 1,6% de los sujetos encuestados
refería claudicación, o sea, un 6,3% de los que pre-
sentaban enfermedad según los criterios de valora-
ción. Las limitaciones de este y otros estudios en
cuanto a criterios de valoración, ausencia de res-
puestas a los cuestionarios, etc., pueden condicio-
nar las diversas tasas de prevalencia [4-6].

Valoración clínica

La presencia de EAP supone un riesgo aumentado
de eventos cardiovasculares [3,7]. El ITB es un fac-
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tor independiente de riesgo cardiovascular y de mor-
talidad [8]. 

El abordaje terapéutico global de estos pacientes
no debe limitarse a la lesión periférica, sino que
deben controlarse todos los factores de riesgo del
paciente. En más del 50% de los sujetos con EAP
hay afectación de la AFS, que suelen discurrir asin-
tomática y, por tanto, no diagnosticada ni tratada, y
tampoco los factores de riesgo. Las lesiones aisladas
de la AFS, cuando producen clínica, suele ser clau-
dicación leve a moderada, en general no incapaci-
tante. Cuando se asocia a lesiones en tándem del
sector aortoilíaco o tibial es cuando se puede mani-
festar como isquémica crítica y amenaza la viabili-
dad de la extremidad. 

En los claudicantes suele evolucionar de forma
benigna, y en más del 50% se convierte en asintomá-
tica sólo con el control de los factores de riesgo y la
realización de algún programa de rehabilitación vas-
cular. Se estima en un 25% los pacientes claudican-
tes que empeorarán, 10% en el primer año y un 2-3%
anual durante el seguimiento [9]. En los pacientes
diabéticos, frente a los no diabéticos, otros factores
pueden acelerar la amenaza para la extremidad (RR:
12,7; IC 95%: 10,9-14,9) [10].

Dependiendo del tipo de actividad del sujeto, la
clínica puede iniciarse como una isquemia crítica
sin haber presentado claudicación previa. La histo-
ria natural de la isquemia crítica es imposible cono-
cerla, ya que se interviene a la mayoría de los
pacientes con objeto de cambiar la situación. En el
subgrupo de pacientes en los que no es posible una
revascularización o ésta ha fallado, se estima que a
los seis meses el 20% ha fallecido, un 35% ha sufri-
do amputación y un 45% conserva su extremidad. El
pronóstico vital de estos pacientes con grado III y
IV de Fontaine es que habrán muerto un 80-95% en
los siguientes 10 años [11]. Todos estos datos deben
tenerse en cuenta en el momento de decidir cuál será
la mejor indicación terapéutica para un paciente de-
terminado.

Consideraciones terapéuticas

Parece aceptado que la claudicación estable no limi-
tante debe ser tratada con métodos conservadores.
En los casos en que la sintomatología se agrava y
afecta a la actividad del paciente, se pueden plantear
opciones de tratamiento quirúrgico o endovascular.
El concepto de claudicación limitante está relaciona-
do con el tipo de vida que realice el sujeto. Como he-
mos referido anteriormente, un octogenario con ac-
tividad física muy limitada por otras causas puede no
claudicar y permanecer asintomático. Por el contra-
rio, un paciente joven que claudica a los 200 metros
puede sentirse muy limitado para su vida personal,
social o laboral. En términos de calidad de vida, la
claudicación puede interpretarse como una limita-
ción similar a la de los pacientes con insuficiencia
cardíaca clase III de NYHA [12], si bien el ITB no se
correlaciona fielmente con las puntaciones de los
cuestionarios habituales que miden la calidad de vi-
da [13].

El objetivo principal de cualquier intervención
para revascularizar una extremidad será la preserva-
ción de ésta y la mejoría clínica del paciente. Cuando
la indicación es en un claudicante, adquiere mayor
importancia la mejoría de su estado funcional, ya que
se da por hecho que no hay amenaza de la extremi-
dad. Esta mejora debe ser a corto y largo plazo; por
tanto, debemos tener alguna evidencia de que nuestra
actuación mejorará la historia natural de la enferme-
dad. De no ser así, o de serlo por un limitado espacio
de tiempo, la intervención tendrá un impacto negativo
en el paciente, y también en los costes de la atención
sanitaria. Algunos autores, basándose en la compro-
bación del excelente resultado funcional en un año
en los pacientes claudicantes tratados con angioplas-
tia (ATP), justifican indicaciones más liberales de las
técnicas endovasculares frente a tratamientos más
conservadores [14]. Las guías clínicas del ACC/
AHA [15] condicionan la indicación del tratamiento
endovascular o quirúrgico a: a) la ausencia de res-
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puesta a un tratamiento farmacológico y de ejercicio
físico programado; b) la limitación grave de las acti-
vidades habituales del paciente o de su actividad
laboral; c) la ausencia de comorbilidad incapacitante
que condicione una actividad o un pronóstico vital
limitado; y d) que la lesión a tratar sugiera, en la ex-
periencia del facultativo, un resultado favorable del
tratamiento a corto y largo plazo, con un bajo índice
de complicaciones.

Caso aparte suponen los pacientes con isquemia
crítica. Sin entrar en la controversia de la correcta
categorización de ésta, e incluyendo la ‘isquemia
crónica subclínica’, que se inicia con amenaza de la
extremidad, el objetivo principal del tratamiento será
combatir el dolor en reposo (G III y C-4), cerrar las
úlceras (G IV, C-5 y C-6) y, en consecuencia, salvar
la extremidad, o sea, ‘la supervivencia libre de
amputación’. Además, los objetivos secundarios
serán la recuperación de la mejor función posible y
una óptima calidad de vida. Si la función de la extre-
midad no se juzga recuperable o el riesgo para la
vida del paciente es prohibitivo, la amputación pri-
maria puede ser la opción. En los pacientes con
isquemia crítica y limitaciones funcionales severas,
demencia o más de dos comorbilidades graves que
limiten la cirugía, la ventaja funcional que oferta la
terapia revascularizadora se pierde a corto plazo, y
para algunos autores la amputación primaria es una
opción similar a la revascularización [14,16]. Aparte
de estas excepciones, consideradas para pacientes
con una reserva física muy limitada, la revasculari-
zación en la isquemia crítica puede realizarse por
cirugía abierta o endovascular. La elección de la téc-
nica dependerá del tipo de lesión, disponibilidad del
material autólogo y experiencia del equipo quirúrgi-
co. El axioma ideal sería elegir la mejor terapia dis-
ponible para un paciente individual, que tenga efec-
to duradero, con la mínima morbilidad, y que, en
caso de fallo, sea repetible o permita aplicar otras
alternativas. Además, el proceso debe tener un coste
razonable.

Dado que las lesiones pueden ser combinadas y
extensas en varios sectores, la experiencia del facul-
tativo es importante al elegir la mejor opción. En
ocasiones, la indicación puede ser mixta, endovascu-
lar y quirúrgica, según los sectores afectados.

Tipo de lesión

En el primer documento TASC de 2000, las lesiones
del sector femoropoplíteo se clasificaban en cuatro
categorías, de A a D [17]. La recomendación 36 indi-
caba terapia endovascular para las lesiones A y ciru-
gía para las D. En las B y C no había una clara reco-
mendación, y entraban en consideración otros facto-
res. El tipo B de lesión se limitaba a estenosis u oclu-
siones de 5 cm, estenosis calcificadas menores de
3 cm, y estenosis u oclusiones múltiples menores
también de 3 cm. En la revisión del consenso apare-
cido en 2007 [1] se han modificado los tipos de
lesión de acuerdo con la mejor tecnología disponible
y con la realidad actual de la práctica endovascular.
Así, las lesiones de tipo A alcanzan oclusiones de 5 cm
y estenosis de 10 cm, y las lesiones de tipo B llegan a
los 15 cm o lesiones múltiples de 5 cm cada una. En
la recomendación 35 se acepta que a igualdad de
resultados clínicos a corto y largo plazo, la terapia
endovascular será preferible a la cirugía de bypass.
En la recomendación 37 se indican las técnicas endo-
vasculares para la lesiones A y B, y probablemente
para las tipo C, en pacientes con alto riesgo quirúrgi-
co, siempre que acepten la intervención y ésta se rea-
lice en centros con resultados acreditados.

Cualitativamente, el cambio de indicaciones en-
tre ambos consensos es importante, y obligará a una
revisión de nuestra práctica clínica. El documento
afirma que el tratamiento endovascular de la claudi-
cación intermitente es una modalidad aceptada por
su baja morbimortalidad (Ap. F3.1). Creemos que
estas recomendaciones deben ser valoradas en el
contexto de nuestra práctica diaria y que seguirán
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existiendo los pacientes que, por el tipo de lesión
(B-C) y su bajo riesgo quirúrgico, puedan benefi-
ciarse de un mejor resultado a largo plazo de una
revascularización abierta con material autólogo,
sobre todo si la experiencia del grupo en recanaliza-
ción endovascular de oclusiones es limitada.

Angioplastia frente a cirugía

Las técnicas endovasculares, y como principal expo-
nente la ATP, conllevan menor morbilidad, coste y
estancias hospitalarias, y mayor rapidez de reinser-
ción del paciente en su entorno habitual. Como ven-
taja añadida, conservan la circulación colateral y per-
miten cirugía ulterior en caso de fracaso. La cirugía,
por el contrario, ofrece mayor permeabilidad a largo
plazo, a expensas de una mayor morbilidad y un
mayor coste. Exige la existencia de material autólo-
go y tiene, en general, una amplia aplicabilidad. En
ambas técnicas deben protocolizarse programas de
seguimiento hemodinámico para prevenir el fallo de
la reconstrucción. Con las mejores técnicas de ima-
gen, la mejora en guías y catéteres, la aparición de
técnicas y dispositivos adyuvantes y la mayor expe-
riencia, las técnicas endovasculares se van situando
en muchos centros como primera opción en claudi-
cantes y en isquémicos críticos.

Existen pocos estudios que aporten evidencias
comparativas entre la ATP y la cirugía. El porcentaje
de pacientes en los que pueden ser aplicables ambas
técnicas ha ido variando según se ha desarrollado la
experiencia. Desde un 20%, en los comienzos de los
años noventa [18], hasta más del 60% diez años más
tarde [19] y, probablemente, en algunos grupos el
porcentaje de aplicabilidad puede ser aún mayor. La
mayoría de los estudios comparativos se refieren a
series de casos retrospectivos, en los que en su mayo-
ría los resultados eran favorables a la cirugía abierta
[20,21]. En 1994, Hunink et al publicaron un metaa-
nálisis en el que la cirugía de bypass resulta benefi-

ciada, tanto en estenosis como en oclusiones, claudi-
cación o isquemia crítica, siempre que el material
utilizado para el injerto fuera vena autóloga. Tam-
bién se puso de manifiesto que otras variables influ-
yen en el resultado de ambas técnicas [22]. La diabe-
tes y el estado de los vasos tibiales, junto con la insu-
ficiencia renal, las ATP múltiples y la longitud y
características de la lesión, han demostrado ser los
factores que más influyen en el desenlace de la técni-
ca endovascular [23]. 

Las conclusiones de ensayos clínicos aleatorios
no han demostrado estar tan a favor de la cirugía.
Sólo el BASIC Trial, en una serie muy corta de 56
pacientes, favorecía a la cirugía como preventiva de
una oclusión por cada tres pacientes tratados (HR:
2,24%; IC: 0,9-5,8%) en estadios clínicos 2 y 3 [24].
Los estudios de Holm et al, con resultados a un año,
en lesiones menores de 6 cm, encontraron similares
resultados entre ATP y cirugía, con menores costes
en estancias para la ATP [25]. En el estudio clásico de
la Administración de Veteranos, Wolf et al ofrecían
similares resultados hemodinámicos, salvación de
extremidad y supervivencia a los cuatro años de
seguimiento, y admitían un mayor número de fraca-
sos técnicos de la ATP [26]. Recientemente se han
publicado los resultados del estudio multicéntrico del
Reino Unido en el que se comparan los resultados de
ambos tratamientos en la isquemia crítica, BASIL

Trial [27]. Se reclutaron 452 pacientes de 27 hospita-
les, 228 para cirugía de bypass y 224 para ATP. El
objetivo primario fue la supervivencia libre de ampu-
tación. A pesar de sus limitaciones, no se pudo
demostrar ventaja a seis meses de ninguno de los dos
tratamientos (HR: 1,07; IC 95%: 0,72-1,16%). Tam-
poco se pudieron demostrar diferencias en las
encuestas de calidad de vida, y hubo un mayor coste
a corto plazo imputable a la cirugía. Sin embargo, en
análisis posteriores y con las reservas de no ser obje-
tivo del estudio, a los dos años la cirugía parecía dis-
minuir el riesgo de amputación y muerte. Este bene-
ficio más duradero en algunos pacientes debería ser
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confirmado por otros estudios. Se puede afirmar que
el BASIL Trial justifica a la ATP ‘sola’ como estrate-
gia de tratamiento en la isquemia crítica.

Angioplastia subintimal (ATP-S)

La técnica de ATP-S fue descrita por Bolia en 1989
para el sector femoropoplíteo [28]. En su serie de
200 pacientes claudicantes, con oclusiones de 11 cm
de longitud (2-37 cm), logró un éxito de recanaliza-
ción del 80%, y un éxito clínico a los tres años del
61%, sin contar los fracasos técnicos. En pacientes
con isquemia crítica logró posteriormente resultados
similares a la cirugía, por lo que propugnó su técnica
como electiva con el tratamiento de las oclusiones
crónicas del sector.

A pesar de estos buenos resultados, muy escasos
centros han publicado sus experiencias con esta téc-
nica. Lipsitz et al recogieron las publicaciones de
nueve hospitales con un total de 870 pacientes [29].
La gran variabilidad en la selección de éstos (claudi-
cantes: 0-67%), en los éxitos técnicos (74-92%) y en
la permeabilidad primaria (1 año: 22-92%; 2 años:
9-51%) y salvación de la extremidad (50-94%) ha
hecho que esta técnica haya permanecido con con-
troversia. Por su potencial riesgo de complicaciones,
algunos autores limitan su uso a pacientes con isque-
mia crítica o claudicación progresiva, y una vez ga-
rantizada una adecuada curva de aprendizaje [30,
31]. La mayor dificultad del procedimiento es con-
trolar y lograr el óptimo punto de reentrada en la luz
arterial después de la disección subintimal de la zona
ocluida. Una reentrada muy distal puede comprome-
ter segmentos arteriales sanos y sacrificar la circula-
ción colateral necesaria en caso de retrombosis. Para
facilitar este objetivo, se han desarrollado dispositi-
vos que ayudan a perforar la íntima arterial y recana-
lizar la luz arterial verdadera. El catéter Pioneer
(Medtronic) utiliza los ultrasonidos intraluminales a
través de un catéter 7F y de una guía de 0,014 pulga-

das. El aspecto negativo de este dispositivo es su cos-
te y la necesidad de utilizar el IVUS. El dispositivo
Outback LTD (Cordis) tiene un diseño más simple y
no precisa utilizar IVUS; por un catéter 5F multipro-
pósito se desliza una aguja curvada de nitinol para
entrar en la luz verdadera. Si la utilización de estos
catéteres confirma el logro de mejores resultados en
éxitos técnicos y control de la extensión de la disec-
ción, las indicaciones de la ATP subintimal podrán
ampliarse a lesiones más complejas tipo C y D en
pacientes seleccionados [32]. La técnica de ATP
subintimal ofrecía la ventaja de evitar la utilización
de stents. Sin embargo, las disecciones extensas que
se producen en largas oclusiones, con bajos flujos y
posiblemente con zonas de íntima inestable, se pue-
dan beneficiar de utilizar stents de fijación que mejo-
ren las permeabilidades a corto y medio plazo.

Angioplastia con cutting balloon

Consiste en un balón de ATP dotado con cuchillas lon-
gitudinales, que al inflado del balón cortan la placa en
el espesor de la íntima-media. Al efectuar la ateroto-
mía en los puntos equidistantes de la circunferencia
arterial, la dilatación del vaso no precisa de tanta pre-
sión de inflado y minimiza la lesión parietal y, por
ende, la respuesta hiperplásica. Al efectuar un corte
limpio de la placa se le atribuye, en vasos calcificados,
una menor incidencia de disección. Entre las limita-
ciones está su uso en arterias tortuosas que no se adap-
ten de forma homogénea a las hojas de aterotomía. Por
el momento, la longitud de los balones es limitada.
Existen pocos datos publicados que definan claramen-
te el alcance y aportación del cutting balloon. En una
serie de 73 pacientes se requirió asociar stent en el
20% de ellos [33]. En nuestra experiencia, el cutting

balloon nos ha sido muy útil en lesiones hiperplásicas
elásticas con gran poder de recuperación tras ATP, en
las reestenosis intrastent y en las hiperplasias de
bypass venoso en fallo hemodinámico.
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Crioplastia

En el intento de disminuir la recuperación elástica
tras ATP y minimizar la respuesta parietal a la dilata-
ción y rotura de la placa, la crioplastia une los efectos
mecánicos de la dilatación a los efectos biológicos
logrados por la crioterapia. El principal efecto de la
crioplastia es lograr una muerte celular controlada,
por cambios en la osmolaridad intracelular inducidos
por el frío, con preservación de la membrana que im-
pide la respuesta inflamatoria y la proliferación hi-
perplásica. Esta muerte controlada o apoptosis de la
célula muscular lisa, junto con el efecto de control de
la rotura de la placa, gracias a una microfragmenta-
ción de las fibras elásticas, impide la recuperación
elástica y la disección parietal.

Los primeros estudios ofertaban permeabilidades
prometedoras del 83% al año [34]. Más tarde, la Food
and Drug Administration estadounidense aprobó la
realización de un registro prospectivo, multicéntrico,
para evaluar la eficacia de la crioplastia en 102 pacien-
tes (IDE Study) con enfermedad femoropoplítea sin-
tomática. El objetivo primario de permeabilidad clíni-
ca a los nueve meses alcanzó el 82,2%, con permeabi-
lidad primaria medida por dúplex del 80,1% [35].
Para mejorar una valoración a largo plazo, los grupos
implicados en el IDE Study continuaron el seguimien-
to hasta 31 meses. El tipo de lesión, en los 70 pacien-
tes en que fue posible disponer de datos, fue un
12,9% de oclusiones, con longitud media de 4,8 ± 2,7
cm (2-10 cm). El 7,1% de las lesiones requirió la
colocación de stent. La permeabilidad clínica (liber-
tad de revascularización de la lesión) pasó del 82,2%
a los 9 meses al 75% a los 3,4 años [36].

Sistemas de Aterectomía

Angioplastia asistida por láser (Aterotomía)

El porcentaje de éxitos técnicos en la recanalización
de oclusiones de AFS es elevado, pero sigue existien-

do un grupo de lesiones que por su localización o
características ofrecen dificultades a la ATP simple.
En los años ochenta se comenzó a aplicar la energía
láser para la recanalización arterial. Los primitivos
láseres de onda continua, láser de ‘punta caliente’,
producían la vaporización tisular, pero también
transmitían el calor a los tejidos adyacentes, y alcan-
zaban temperaturas de 400-500 ºC. La resistencia del
calcio a la evaporización aumentaba el riesgo de per-
foración. Más tarde apareció el láser pulsado, ‘exci-

mer laser’, que logra emitir pulsos de energía de muy
corta duración con penetración máxima de 50 um. Se
trata de un proceso de fotoablación sin aumento de
temperatura en los tejidos circundantes. La alta den-
sidad de energía con baja penetración aumenta la
temperatura en el volumen de tejido seleccionado y
lo volatiliza en un cortísimo espacio de tiempo. Me-
diante road map, y avanzando la punta del catéter
láser y la guía conductora lentamente, con la técnica
‘paso a paso’, se puede lograr el canal que permita
una ATP ulterior. Las indicaciones principales de la
técnica son el fracaso en la recanalización de oclu-
siones largas, las lesiones ostiales propensas a embo-
lización y las lesiones que una vez pasada la guía son
resistentes al paso de los catéteres de más bajo perfil.

En una extensa serie publicada en 2002, la per-
meabilidad primaria a tres años en oclusiones meno-
res de 10 cm fue del 49,2%, con una permeabilidad
asistida del 76,5% [37]. En oclusiones de AFS mayo-
res de 10 cm, Scheinert et al obtuvieron una permea-
bilidad primaria del 20,1% y asistida del 64,6% en
318 pacientes (411 lesiones de 19,4 cm de longitud
media) [38]. Estos datos, aunque no mejoran los de
la ATP simple, puede que evidencien un mayor por-
centaje de canalizaciones, y debería considerarse la
asistencia láser para pacientes y lesiones selecciona-
dos. Por el momento, y debido al diámetro limitado
de los catéteres (2,5 mm), sólo se debe considerar
como un procedimiento de recanalización previo a la
ATP. Las complicaciones referidas en la serie de
Scheinert et al fueron: un 1% de trombosis; un 2,2%
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de perforación; y un 3,9% de embolización distal,
con la utilización de un 7,3% de stents. Las técnicas
de láser se han usado en isquemia crítica con resulta-
dos esperanzadores. Como en la mayoría de estas
técnicas, no disponemos de análisis económicos que
apoyen su utilización en relación con el beneficio
que potencialmente ofertan.

Aterectomía

La extracción percutánea de la placa de ateroma con-
ceptualmente ha resultado atractiva desde el final de
los ochenta. El objetivo, como en el resto de disposi-
tivos, era mejorar las permeabilidades y disminuir la
reestenosis de los segmentos tratados. Con objeto de
lograr facilitar la recanalización de oclusiones, ade-
más de las técnicas de láser, se desarrollaron siste-
mas mecánicos (Kensey Cath. y Rotablator Cath.),
cuyos resultados a corto plazo resultaron poco satis-
factorios. En la actualidad, aún es escasa la experien-
cia con el catéter Front-Runner (Cordis), diseñado
para recanalización de oclusiones coronarias y peri-
féricas. Otros dispositivos pretendían el corte y ex-
tracción de la placa de ateroma (Simpson Athero-
cath). Los resultados obtenidos con el aterotomo de
Simpson tampoco apoyaron su supervivencia. La
aparición reciente del sistema de excisión de placa
Silverhawk (Fox Hollow Tech) ha despertado un
interés renovado por estas técnicas de aterectomía.
Se ha recomendado para lesiones ostiales, excéntri-
cas, e incluso en lesiones poplíteas y tibiales. A las
dudas sobre la mejor indicación, se suma si debe
considerarse como primera opción de tratamiento, o
como técnica adyuvante o complementaria de una
posterior ATP [39]. La escasa experiencia publicada
ofrece seguimientos a corto plazo con resultados
favorables. En la primera serie de pacientes, en su
mayoría claudicantes, con lesiones cortas de AFS, se
ofrecía una permeabilidad del 80% a seis meses. A
los 18 meses, dependiendo de la longitud de la
lesión, la permeabilidad primaria fue del 73% frente
al 42% [40]. En el registro web multicéntrico Talon

Registry, la libertad de reintervención a un año fue
del 80% [41]. En una reciente publicación sobre la
utilización del dispositivo en 60 pacientes, se obte-
nían permeabilidades primarias a un año del 61,7%,
y asistidas del 64,1%. La longitud de placa extraída
fue de 8,9 ± 8 cm, y en el 23% fue mayor de 10 cm.
En el 7% de los pacientes se produjo embolismo dis-
tal. Los peores resultados de permeabilidad se rela-
cionaron con los grados clínicos 4 a 6 y con las lesio-
nes tipo C y D. La salvación de la extremidad fue del
86,2%, a pesar de la disminución de permeabilidad
en estos grupos.

Papel del stent en AFS

Los éxitos precoces de la ATP superan el 90%. Sin
embargo, la permeabilidad a medio y largo plazo dis-
ta de ser ideal. La recuperación elástica de la pared y
los resultados incompletos de la ATP, en teoría, po-
drían contrarrestarse, como en otros territorios, con la
utilización de stents. Sin embargo, los resultados del
stenting en AFS no lograron superar en las primeras
series publicadas el resultado de la ATP simple. La
AFS tiene características anatómicas y funcionales
únicas. Está sometida a fuerzas de tracción, rotación
y flexoextensión continuas, y requiere que los dispo-
sitivos colocados en su interior tengan un diseño ide-
al que les permita resistir estas mismas fuerzas. Las
primeras experiencias en AFS fueron con stents de
acero balón expandibles, Palmaz (Cordis), que tenían
la desventaja de ser deformables con las diferentes
fuerzas externas. La siguiente generación de stents de
acero autoexpandibles tenían la ventaja de tener una
mayor flexibilidad y recuperar la forma primitiva
ante deformaciones externas. El prototipo de este
grupo fue el Wallstent (Boston Scientific), y su prin-
cipal desventaja era la imprecisa liberación, con acor-
tamientos de hasta un tercio de su longitud. Los resul-
tados con este tipo de stents en AFS tampoco logra-
ron mejorar los resultados. La tercera generación son
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los stents de nitinol, que recuperan su forma por
memoria térmica con acortamientos generalmente
inferiores al 5%. En la actualidad son los dispositivos
utilizados en el sector infrainguinal. 

Los teóricos beneficios que aportan los stents se
ven contrarrestados por la respuesta inflamatoria de
la pared arterial, que conduce a la hiperplasia y rees-
tenosis intrastent. Con objeto de contrarrestar esta
respuesta, se han desarrollado dispositivos con cu-
biertas cerámicas, de carburo de silicio (Probio, Bio-
tronik) o de matrices vehiculadoras de fármacos an-
tiproliferativos [43]. Los stents bioabsorbibles, aún
no disponibles para AFS, lograrían el efecto de con-
trolar la recuperación parietal sin llegar a despertar
la respuesta inflamatoria y cicatricial de la pared ar-
terial [44].

A pesar de los avances en los diseños de stents,

los resultados han sido poco convincentes, y su
empleo, aunque muy difundido, ha suscitado durante
años gran controversia. La utilización primaria de
stents en el sector femoropoplíteo continúa sin ser
aceptada por la mayoría de los grupos. La recomen-
dación 36 del TASC-2000 afirmaba que el uso pri-
mario de stents no estaba justificado, y que debía
limitarse a los resultados parciales de la ATP y sus
complicaciones [17]. Esta recomendación se basaba
en la experiencia con los stents de primera y segunda
generación. En un metaanálisis posterior, se analiza-
ron los resultados según la clínica y tipo de lesión, y
se sugirió que en oclusiones e isquemia crítica las
permeabilidades de la ATP eran del 30%, frente al
63% con el uso de stents (19 estudios, 923 ATP fren-
te a 473 ATP+stent) [45]. En las primeras comunica-
ciones con stents de nitinol, en series no comparati-
vas y seguimientos de dos y tres años, las permeabi-
lidades oscilaban del 60 al 84% [46-50]. La primera
referencia comparativa perteneciente a un estudio
multicéntrico realizado en Alemania del stent de niti-
nol frente al Wallstent ofreció permeabilidad prima-
ria a un año del 61%, frente al 30%, respectivamente
[51]. Estos datos son congruentes con los ofrecidos

por Sabeti et al [52] en sus estudios retrospectivos de
una serie de 175 pacientes, la mayoría claudicantes,
en los que el stent se indicó por resultado parcial de
la ATP. La permeabilidad primaria a dos años del
stent de nitinol frente al de acero autoexpandible fue
del 69%, frente al 34%, respectivamente. En los
ensayos SIROCCO I y II (stent Smart recubierto de
sirolimus frente a stent sin recubrir), no se pudo
demostrar, a dos años, la superioridad del stent recu-
bierto. El hallazgo más importante fue el buen resul-
tado del stent de nitinol sin droga [43]. La tasa de
reestenosis del stent recubierto fue del 22,9%, frente
al 21,1% del stent solo. El estudio puso de manifies-
to un alto número de fracturas del stent durante el
seguimiento (20%). Estos hallazgos llevan a consi-
derar que el diseño del stent tiene especial importan-
cia en el territorio de la AFS. En mayo de 2006 fue
publicado el primer estudio aleatorizado de la ATP
sola frente a la implantación primaria del stent de
nitinol en la AFS [53]. Schillinger et al demostraron,
en 104 pacientes con claudicación severa e isquemia
crítica, que los resultados de la utilización primaria
de stents de nitinol superaban, a 12 meses, a los de la
ATP y stent selectivo, tanto en términos de reesteno-
sis como en resultados clínicos.

Durante el seguimiento angiográfico del estudio
SIROCCO I [54] se vio que las fracturas de los stents

eran más frecuentes de lo esperado. La relevancia
clínica o su relación con la trombosis de los stents

era desconocida hasta que Scheinert et al, en un se-
guimiento sistemático de 93 pacientes portadores de
121 stents, relacionaron la longitud del segmento
arterial tratado con la incidencia de fracturas, y éstas
a su vez con la reestenosis intrastent y la trombosis
[55]. Los autores apuntan a una mayor importancia
del flujo pulsátil y del diseño del stent en la génesis
de las fracturas que la de las fuerzas de compresión
extrínseca sobre la AFS. Los diseños de uniones
helicoidales entre las celdas del stent tienen menor
incidencia de fracturas, según parece desprenderse
de recientes estudios como el Resilent Trial (Life-
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stent, Edwards), con un 3,7% de fracturas a los 12
meses [56]; el Absolute Trial, con menos del 2%
(Absolute, Dinalink, Guidant) [53]; y el ZILVER-

PTX Stent Trial (Cook), con un 0% a los seis meses
[56]. Aún faltan estudios que aporten más datos, en
series mayores y más homogéneas y con mayor se-
guimiento, para lograr niveles de evidencia que de-
muestren los beneficios del uso primario de stents de
nitinol en AFS.

Stents recubiertos

Otra modalidad de tratamiento de las lesiones de AFS
que va ganando terreno es la utilización de stents

recubiertos. Los primeros resultados obtenidos no
fueron muy satisfactorios, con permeabilidades pri-
marias menores del 50% [57]. Las teóricas ventajas
de una prótesis recubierta son poder abarcar lesiones
de mayor longitud y complejidad con permeabilida-
des similares a las obtenidas con cirugía abierta. Otra
posible ventaja es la disminución en la incidencia de
fracturas de la malla del stent, al estar protegido por la
cubierta textil, y en la incidencia de reestenosis y
oclusiones. El crecimiento de la hiperplasia intrastent

se verá a su vez limitado, por lo que disminuirán las
reestenosis. En animales se ha comprobado la endote-
lización de la superficie interior del stent recubierto a
los seis meses [58], probablemente por la migración
de células y mediadores a través de la fina cubierta
del stent.

Entre las desventajas se encuentran la necesidad
de introductores de calibre 8-9 F. El stent cubierto
sacrifica la circulación colateral, y se han descrito
embolizaciones, la mayoría de las veces sin trascen-
dencia clínica. Es frecuente la aparición de un cuadro
febril en relación con la reacción inflamatoria tras el

implante, y con frecuencia los pacientes refieren
molestias locales sin consecuencias. La aparición de
hiperplasia intimal en los extremos de la prótesis se
ha asociado a su fallo y trombosis. Esta hiperplasia
se ha relacionado con la lesión de la pared arterial en
la dilatación tras el implante. Se recomienda utilizar
balones con medidas que no sobrepasen el límite del
stent recubierto y dilatar toda la zona lesionada. En
las series publicadas, la mayoría de las trombosis se
producen en el primer año, puede que en relación
con la endotelización parcial [59].

Las indicaciones óptimas para la utilización de
prótesis Viabahn (Gore) no están aún claramente de-
finidas, pero su utilización se desaconseja con graves
calcificaciones excéntricas de AFS, oclusiones com-
pletas de AFS que incluyan la arteria poplítea, y pa-
cientes con mala salida distal. Excluyendo este tipo
de lesiones, la permeabilidad primaria puede ascen-
der del 45 al 62% a los cinco años [59]. Recientemen-
te se han publicado resultados a largo plazo con con-
trol radiográfico de fracturas. La permeabilidad pri-
maria a cuatro años, en 67 lesiones largas de 13,1 cm
(2,8-39 cm) y 40% de oclusiones, fue del 61%. La
tasa de fracturas fue del 2% [60]. En la actualidad
está en curso el ensayo VIBRANT de utilización del
Viabahn frente al stent no cubierto de nitinol. El se-
guimiento a tres años aportará datos esclarecedores
sobre el papel real de esta endoprótesis [61]. Recien-
temente ha sido publicado un estudio comparativo de
los resultados de la endoprótesis Viabahn con los qui-
rúrgicos de bypasses femoropoplíteos con politetra-
fluoretileno por encima de la rodilla, que ha conclui-
do en la equivalencia con seguimiento a 12 meses
[62]. Otros stents recubiertos, como el utilizado en el
estudio COVENT (Cordis), con mayor fuerza radial,
se están evaluando, con prometedoras permeabili-
dades del 89% a los 12 meses [63].
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