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Tratamiento endovascular de la arteria femoral superficial

F. Acin

Introduccién

Epidemiologia

El tratamiento de la enfermedad oclusiva de la arte-
ria femoral superficial (AFS) es uno de los puntos
mas controvertidos en cirugia vascular. El conoci-
miento de su historia natural ha condicionado acti-
tudes terapéuticas conservadoras. Los mejores re-
sultados de la cirugia endovascular, con la apari-
cién de nuevos dispositivos, guias y balones, han
incrementado la controversia. La utilizacién o no
de stents, la crioplastia, los stents recubiertos endo-
luminales y los dispositivos de aterotomia recanali-
zadora, entre otros, centran actualmente la atencion
y ofertan soluciones, de momento parciales, para la
localizacién mds prevalente de la enfermedad arte-
rial periférica. La discusidn sobre los resultados de
las diferentes opciones terapéuticas se incrementa
por la heterogénea seleccidn de pacientes en las
diferentes series, lo que hace imposible su compa-
racién en muchos casos. La continua evolucién de
las técnicas no llega a permitir demostrar su utili-
dad en el tiempo.

El objetivo de nuestro trabajo es revisar cudl es el
estado actual de la cuestion, sin intencién de ser
exhaustivos en el andlisis de los datos disponibles.
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La enfermedad oclusiva arterial de los miembros
inferiores (EAP) ha sido objeto de diferentes estu-
dios epidemioldégicos. El resultado ha sido muy di-
ferente segun el protocolo diagnéstico. Cuando se
aplica un método instrumental, la prevalencia se in-
crementa, y se estima que por cada sujeto con sinto-
matologia clinica se pueden encontrar tres o cuatro
asintomaticos [1]. Diferentes factores de comorbili-
dad, edad y habitos téxicos influyen en el desarro-
llo y extensidén lesional. Utilizando criterios clini-
cos [2] y el indice tobillo/brazo (ITB), la prevalen-
cia de la enfermedad alcanz6 un 19,1% (IC 95%:
18,1-20%) en un andlisis de mds de 7.000 sujetos
[3], con una sorprendente prevalencia mayor en la
mujer y a expensas, sobre todo, de asintomaticos.
La edad demostré ser el factor mds influyente: un
6,6% a los 55-59 afios y un 52% a los 85 afios. Sin
embargo, sélo el 1,6% de los sujetos encuestados
referia claudicacidn, o sea, un 6,3% de los que pre-
sentaban enfermedad segun los criterios de valora-
cién. Las limitaciones de este y otros estudios en
cuanto a criterios de valoracion, ausencia de res-
puestas a los cuestionarios, etc., pueden condicio-
nar las diversas tasas de prevalencia [4-6].

Valoracion clinica

La presencia de EAP supone un riesgo aumentado
de eventos cardiovasculares [3,7]. E1 ITB es un fac-



tor independiente de riesgo cardiovascular y de mor-
talidad [8].

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

En los claudicantes suele evolucionar de forma
benigna, y en mds del 50% se convierte en asintomd-
tica s6lo con el control de los factores de riesgo y la
realizacién de algin programa de rehabilitacion vas-
cular. Se estima en un 25% los pacientes claudican-
tes que empeoraran, 10% en el primer afio 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
clinica puede iniciarse como una isquemia critica
sin haber presentado claudicacién previa. La histo-
ria natural de la isquemia critica es imposible cono-
cerla, ya que se interviene a la mayoria de los
pacientes con objeto de cambiar la situacién. En el
subgrupo de pacientes en los que no es posible una
revascularizacion o ésta ha fallado, se estima que a
los seis meses el 20% ha fallecido, un 35% ha sufri-
do amputacién y un 45% conserva su extremidad. El
prondstico vital de estos pacientes con grado IIl y
IV de Fontaine es que habrdn muerto un 80-95% en
los siguientes 10 afios [11]. Todos estos datos deben
tenerse en cuenta en el momento de decidir cudl serd
la mejor indicacion terapéutica para un paciente de-
terminado.

Consideraciones terapéuticas

Parece aceptado que la claudicacidn estable no limi-
tante debe ser tratada con métodos conservadores.
En los casos en que la sintomatologia se agrava y
afecta a la actividad del paciente, se pueden plantear
opciones de tratamiento quirdrgico o endovascular.
El concepto de claudicacion limitante estd relaciona-
do con el tipo de vida que realice el sujeto. Como he-
mos referido anteriormente, un octogenario con ac-
tividad fisica muy limitada por otras causas puede no
claudicar y permanecer asintomdtico. 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
claudicacién puede interpretarse como una limita-
cidén similar a la de los pacientes con insuficiencia
cardiaca 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 intervencién
para revascularizar una extremidad serd la preserva-
cién de ésta y la mejoria clinica del paciente. Cuando
la indicacion es en un claudicante, adquiere mayor
importancia la mejoria 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
actuacién mejorard la historia natural de la enferme-
dad. De no ser asi, o de serlo por un limitado espacio
de tiempo, la intervencién tendrd un impacto negativo
en el paciente, y también en los costes de la atencién
sanitaria. Algunos autores, basandose en la compro-
bacién del excelente resultado funcional en un afio
en los pacientes claudicantes tratados con angioplas-
tia (ATP), justifican indicaciones mas liberales de las
técnicas endovasculares frente a tratamientos més
conservadores [14]. Las guias clinicas del ACC/
AHA [15] condicionan la indicacién del tratamiento
endovascular o quirtrgico a: a) la ausencia de res-
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puesta a un tratamiento farmacoldgico y de ejercicio
fisico programado; b) la limitacién grave de las acti-
vidades habituales del paciente o de su actividad
laboral; ¢) la ausencia de comorbilidad incapacitante
que condicione una actividad o un prondstico vital
limitado; y d) que la lesidn a tratar sugiera, en la ex-
periencia del facultativo, un resultado favorable del
tratamiento a corto y largo plazo, con un bajo indice
de complicaciones.

Caso aparte suponen los pacientes con isquemia
critica. Sin entrar en la controversia de la correcta
categorizacion de ésta, e incluyendo la ‘isquemia
crénica subclinica’, que se inicia con amenaza de la
extremidad, el objetivo principal del tratamiento sera
combatir el dolor en reposo (G III y C-4), cerrar las
ulceras (G IV, C-5 y C-6) y, en consecuencia, salvar
la extremidad, o sea, ‘la supervivencia libre de
amputacion’. Ademds, los objetivos secundarios
serdn la recuperacion de la mejor funcién posible y
una 6ptima calidad de vida. Si la funcién de la extre-
midad no se juzga recuperable o el riesgo para la
vida del paciente es prohibitivo, la amputacién pri-
maria puede ser la opcién. En los pacientes con
isquemia critica y limitaciones funcionales severas,
demencia o mds de dos comorbilidades graves que
limiten la cirugia, la ventaja funcional que oferta la
terapia revascularizadora se pierde a corto plazo, y
para algunos autores la amputacién primaria es una
opcioén similar a la revascularizacion [14,16]. Aparte
de estas excepciones, consideradas para pacientes
con una reserva fisica muy limitada, la revasculari-
zacién en la isquemia critica puede realizarse por
cirugia abierta o endovascular. La eleccion de la téc-
nica dependerd del tipo de lesion, disponibilidad del
material autélogo y experiencia del equipo quirurgi-
co. El axioma ideal serfa elegir la mejor terapia dis-
ponible para un paciente individual, que tenga efec-
to duradero, con la minima morbilidad, y que, en
caso de fallo, sea repetible o permita aplicar otras
alternativas. Ademas, el proceso debe tener un coste
razonable.
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Dado que las lesiones pueden ser combinadas y
extensas en varios sectores, la experiencia del facul-
tativo es importante al elegir la mejor opcién. En
ocasiones, la indicacién puede ser mixta, endovascu-
lar y quirtrgica, segin los sectores afectados.

Tipo de lesion

En el primer documento TASC de 2000, las lesiones
del sector femoropopliteo se clasificaban en cuatro
categorias, de A a D [17]. Larecomendacién 36 indi-
caba terapia endovascular para las lesiones A y ciru-
gia para las D. En las B y C no habia una clara reco-
mendacion, y entraban en consideracién otros facto-
res. El tipo B de lesién se limitaba a estenosis u oclu-
siones de 5 cm, estenosis calcificadas menores de
3 cm, y estenosis u oclusiones multiples menores
también de 3 cm. En la revisién del consenso apare-
cido en 2007 [1] se han modificado los tipos de
lesion de acuerdo con la mejor tecnologia disponible
y con la realidad actual de la practica endovascular.
Asi, 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 miiltiples de 5 cm cada una. En
la recomendacién 35 se acepta que a igualdad de
resultados clinicos a corto y largo plazo, la terapia
endovascular sera preferible a la cirugia de bypass.
En la recomendacién 37 se indican las técnicas endo-
vasculares para la lesiones A y B, y probablemente
para las tipo C, en pacientes con alto riesgo quirdrgi-
co, siempre que acepten la intervencion y ésta se rea-
lice en centros con resultados acreditados.
Cualitativamente, el cambio de indicaciones en-
tre ambos consensos es importante, y obligard a una
revisiéon de nuestra prictica clinica. El documento
afirma que el tratamiento endovascular de la claudi-
cacién intermitente es una modalidad aceptada por
su baja morbimortalidad (Ap. F3.1). Creemos que
estas recomendaciones deben ser valoradas en el
contexto de nuestra préctica diaria y que seguirdn



existiendo los pacientes que, por el tipo de lesion
(B-C) y su bajo riesgo quirtrgico, puedan benefi-
ciarse de un mejor resultado a largo plazo de una
revascularizacion abierta con material autélogo,
sobre todo si la experiencia del grupo en recanaliza-
cion endovascular de oclusiones es limitada.

Angioplastia frente a cirugia

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

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

ciada, tanto en estenosis como en oclusiones, claudi-
cacién o isquemia critica, siempre que el material
utilizado para el injerto fuera vena aut6loga. 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 miltiples y la longitud y
caracteristicas de la lesion, han demostrado ser los
factores que mds influyen en el desenlace de la técni-
ca endovascular [23].

Las conclusiones de ensayos clinicos aleatorios
no han demostrado estar tan a favor de la cirugia.
Solo el BASIC Trial, en una serie muy corta de 56
pacientes, favorecia a la cirugia como preventiva de
una oclusién por cada tres pacientes tratados (HR:
2,24%; I1C: 0,9-5,8%) en estadios clinicos 2 y 3 [24].
Los estudios de Holm et al, con resultados a un afio,
en lesiones menores de 6 cm, encontraron similares
resultados entre ATP y cirugia, con menores costes
en estancias para la ATP [25]. En el estudio cldsico de
la Administracion de Veteranos, Wolf et al ofrecian
similares resultados hemodinamicos, salvacién de
extremidad y supervivencia a los cuatro afios de
seguimiento, y admitfan un mayor nimero 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 critica, BASIL
Trial [27]. Se reclutaron 452 pacientes de 27 hospita-
les, 228 para cirugia de bypass y 224 para ATP. El
objetivo primario fue la supervivencia libre de ampu-
tacién. 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 cirugfa. Sin embargo, en
andlisis posteriores y con las reservas de no ser obje-
tivo del estudio, a los dos afios la cirugia parecia dis-
minuir el riesgo de amputacion y muerte. Este bene-
ficio mds duradero en algunos pacientes deberia ser
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confirmado por otros estudios. Se puede afirmar que
el BASIL Trial justifica a 1a ATP ‘sola’ como estrate-
gia de tratamiento en la isquemia critica.

Angioplastia subintimal (ATP-S)

La técnica de ATP-S fue descrita por Bolia en 1989
para el sector femoropopliteo [28]. En su serie de
200 pacientes claudicantes, con oclusiones de 11 cm
de longitud (2-37 cm), logr6 un éxito de recanaliza-
cién del 80%, y un éxito clinico a los tres afios del
61%, sin contar los fracasos técnicos. En pacientes
con isquemia critica logré posteriormente resultados
similares a la cirugia, por lo que propugnd su técnica
como electiva con el tratamiento de las oclusiones
crénicas 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 seleccién de éstos (claudi-
cantes: 0-67%), en los éxitos técnicos (74-92%) y en
la permeabilidad primaria (1 afio: 22-92%; 2 afios:
9-51%) y salvacion 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 critica o claudicacién progresiva, y una vez ga-
rantizada una adecuada curva de aprendizaje [30,
31]. La mayor dificultad del procedimiento es con-
trolar y lograr el 6ptimo punto de reentrada en la luz
arterial después de la diseccién subintimal de la zona
ocluida. Una reentrada muy distal puede comprome-
ter segmentos arteriales sanos y sacrificar la circula-
cidn colateral necesaria en caso de retrombosis. Para
facilitar este objetivo, se han desarrollado dispositi-
vos que ayudan a perforar la intima 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 guia de 0,014 pulga-
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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 disefio mds simple y
no precisa utilizar IVUS; por un catéter SF multipro-
posito se desliza una aguja curvada de nitinol para
entrar en la luz verdadera. Si la utilizacién de estos
catéteres confirma el logro de mejores resultados en
éxitos técnicos y control de la extension de la disec-
cidn, las indicaciones de la ATP subintimal podran
ampliarse a lesiones mds complejas tipo C y D en
pacientes seleccionados [32]. La técnica de ATP
subintimal ofrecia la ventaja de evitar la utilizacién
de stents. Sin embargo, las disecciones extensas que
se producen en largas oclusiones, con bajos flujos y
posiblemente con zonas de intima inestable, se pue-
dan beneficiar de utilizar stents de fijacion que mejo-
ren las permeabilidades a corto y medio plazo.

Angioplastia con cutting balloon

Consiste en un balén de ATP dotado con cuchillas lon-
gitudinales, que al inflado del balén cortan la placa en
el espesor de la intima-media. Al efectuar la ateroto-
mia en los puntos equidistantes de la circunferencia
arterial, la dilatacién del vaso no precisa de tanta pre-
sién de inflado y minimiza la lesion parietal y, por
ende, la respuesta hiperplasica. Al efectuar un corte
limpio de la placa se le atribuye, en vasos calcificados,
una menor incidencia de diseccién. Entre las limita-
ciones esta su uso en arterias tortuosas que no se adap-
ten de forma homogénea a las hojas de aterotomia. Por
el momento, la longitud de los balones es limitada.
Existen pocos datos publicados que definan claramen-
te el alcance y aportacion del cutting balloon. En una
serie de 73 pacientes se requirid asociar stent en el
20% de ellos [33]. En nuestra experiencia, el cutting
balloon nos ha sido muy util en lesiones hiperplésicas
eldsticas con gran poder de recuperacion tras ATP, en
las reestenosis intrastent y en las hiperplasias de
bypass venoso en fallo hemodindmico.



Crioplastia

En el intento de disminuir la recuperacion eldstica
tras ATP y minimizar la respuesta parietal a la dilata-
cidn y rotura de la placa, la crioplastia une los efectos
mecdnicos de la dilatacion a los efectos bioldgicos
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 frio, con preservacion de la membrana que im-
pide la respuesta inflamatoria y la proliferacién hi-
perplésica. 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-
cién de las fibras eldsticas, impide la recuperacion
eldstica y la diseccién parietal.

Los primeros estudios ofertaban permeabilidades
prometedoras del 83% al afio [34]. M4s tarde, la Food
and Drug Administration estadounidense aprob6 la
realizacién de un registro prospectivo, multicéntrico,
para evaluar la eficacia de la crioplastia en 102 pacien-
tes (IDE Study) con enfermedad femoropoplitea sin-
tomatica. El objetivo primario de permeabilidad clini-
ca a los nueve meses alcanzd el 82,2%, con permeabi-
lidad primaria medida por duplex del 80,1% [35].
Para mejorar una valoracién a largo plazo, los grupos
implicados en el IDE Study continuaron el seguimien-
to hasta 31 meses. El tipo de lesién, 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 requiri6 la
colocacidén de stent. La permeabilidad clinica (liber-
tad de revascularizacion de la lesion) pasé del 82,2%
alos 9 meses al 75% a los 3,4 afos [36].

Sistemas de Aterectomia

Angioplastia asistida por laser (Aterotomia)

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

do un grupo de lesiones que por su localizacién o
caracteristicas ofrecen dificultades a 1a ATP simple.
En los afios ochenta se comenz6 a aplicar la energia
laser para la recanalizacion arterial. Los primitivos
l4seres de onda continua, ldser de ‘punta caliente’,
producian la vaporizacién tisular, pero también
transmitian el calor a los tejidos adyacentes, y alcan-
zaban temperaturas de 400-500 °C. La resistencia del
calcio a la evaporizacién aumentaba el riesgo de per-
foracién. Mds tarde apareci6 el ldser pulsado, ‘exci-
mer laser’, que logra emitir pulsos de energia de muy
corta duracién con penetracién mdxima de 50 um. Se
trata de un proceso de fotoablacién sin aumento de
temperatura en los tejidos circundantes. La alta den-
sidad de energia con baja penetracion aumenta la
temperatura en el volumen de tejido seleccionado y
lo volatiliza en un cortisimo espacio de tiempo. Me-
diante road map, y avanzando la punta del catéter
l4ser y la guia 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 recanalizacién de oclu-
siones largas, las lesiones ostiales propensas a embo-
lizacién y las lesiones que una vez pasada la guia son
resistentes al paso de los catéteres de mds bajo perfil.

En una extensa serie publicada en 2002, la per-
meabilidad primaria a tres afios 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 deberia considerarse la
asistencia ldser para pacientes y lesiones selecciona-
dos. Por el momento, y debido al didmetro limitado
de los catéteres (2,5 mm), sélo se debe considerar
como un procedimiento de recanalizacién 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 perforacidn; y un 3,9% de embolizacion distal,
con la utilizacion de un 7,3% de stents. Las técnicas
de laser se han usado en isquemia critica con resulta-
dos esperanzadores. Como en la mayoria de estas
técnicas, no disponemos de andlisis econémicos que
apoyen su utilizacion en relacién con el beneficio
que potencialmente ofertan.

Aterectomia

La extraccién percutdnea 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 recanalizacién de oclusiones, ade-
mas de las técnicas de laser, se desarrollaron siste-
mas mecdnicos (Kensey Cath. y Rotablator Cath.),
cuyos resultados a corto plazo resultaron poco satis-
factorios. En la actualidad, atin es escasa la experien-
cia con el catéter Front-Runner (Cordis), disefiado
para recanalizacion de oclusiones coronarias y peri-
féricas. Otros dispositivos pretendian el corte y ex-
traccion de la placa de ateroma (Simpson Athero-
cath). Los resultados obtenidos con el aterotomo de
Simpson tampoco apoyaron su supervivencia. La
aparicion reciente del sistema de excisién de placa
Silverhawk (Fox Hollow Tech) ha despertado un
interés renovado por estas técnicas de aterectomia.
Se ha recomendado para lesiones ostiales, excéntri-
cas, e incluso en lesiones popliteas y tibiales. A las
dudas sobre la mejor indicacién, se suma si debe
considerarse como primera opcién 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
mayoria claudicantes, con lesiones cortas de AFS, se
ofrecia una permeabilidad del 80% a seis meses. A
los 18 meses, dependiendo de la longitud de la
lesion, la permeabilidad primaria fue del 73% frente
al 42% [40]. En el registro web multicéntrico Talon
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Registry, la libertad de reintervencién a un afio fue
del 80% [41]. En una reciente publicacién sobre la
utilizacion del dispositivo en 60 pacientes, se obte-
nian permeabilidades primarias a un afio del 61,7%,
y asistidas del 64,1%. La longitud de placa extraida
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 clinicos 4 a 6 y con las lesio-
nes tipo C y D. La salvacién de la extremidad fue del
86,2%, a pesar de la disminucién 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 recuperacion elastica de la pared y
los resultados incompletos de la ATP, en teoria, po-
drian contrarrestarse, como en otros territorios, con la
utilizacién 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 caracteristicas anatomicas y funcionales
unicas. Esta sometida a fuerzas de traccion, rotacion
y flexoextension continuas, y requiere que los dispo-
sitivos colocados en su interior tengan un disefio ide-
al que les permita resistir estas mismas fuerzas. Las
primeras experiencias en AFS fueron con stents de
acero balén expandibles, Palmaz (Cordis), que tenian
la desventaja de ser deformables con las diferentes
fuerzas externas. La siguiente generacion de stents de
acero autoexpandibles tenian 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 liberacion, 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 generacion son



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 tedricos 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 ceramicas, de carburo de silicio (Probio, Bio-
tronik) o de matrices vehiculadoras de farmacos an-
tiproliferativos [43]. Los stents bioabsorbibles, ain
no disponibles para AFS, lograrian el efecto de con-
trolar la recuperacion parietal sin llegar a despertar
la respuesta inflamatoria y cicatricial de la pared ar-
terial [44].

A pesar de los avances en los disefios de stents,
los resultados han sido poco convincentes, y su
empleo, aunque muy difundido, ha suscitado durante
afios gran controversia. La utilizacién primaria de
stents en el sector femoropopliteo continta sin ser
aceptada por la mayoria de los grupos. La recomen-
dacién 36 del TASC-2000 afirmaba que el uso pri-
mario de stents no estaba justificado, y que debia
limitarse a los resultados parciales de la ATP y sus
complicaciones [17]. Esta recomendacién se basaba
en la experiencia con los stents de primera y segunda
generacion. En un metaandlisis posterior, se analiza-
ron los resultados segin la clinica y tipo de lesion, y
se sugirié que en oclusiones e isquemia critica 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 afios, 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 ofrecié permeabilidad prima-
ria a un afio 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 mayoria claudicantes,
en los que el stent se indicé por resultado parcial de
la ATP. La permeabilidad primaria a dos afios del
stent de nitinol frente al de acero autoexpandible fue
del 69%, frente al 34%, respectivamente. En los
ensayos SIROCCO 1y II (stent Smart recubierto de
sirolimus frente a stent sin recubrir), no se pudo
demostrar, a dos afios, la superioridad del stent recu-
bierto. El hallazgo més 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 nimero de fracturas del stent durante el
seguimiento (20%). Estos hallazgos llevan a consi-
derar que el disefio 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 implantacién primaria del stent de
nitinol en la AFS [53]. Schillinger et al demostraron,
en 104 pacientes con claudicacion severa e isquemia
critica, que los resultados de la utilizacién 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 clinicos.

Durante el seguimiento angiografico del estudio
SIROCCO I [54] se vio que las fracturas de los stents
eran mds frecuentes de lo esperado. La relevancia
clinica o su relacién con la trombosis de los stents
era desconocida hasta que Scheinert et al, en un se-
guimiento sistemadtico 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 pulsétil y del disefio del stent en la génesis
de las fracturas que la de las fuerzas de compresién
extrinseca sobre la AFS. Los disefios de uniones
helicoidales entre las celdas del stent tienen menor
incidencia de fracturas, segin 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]. Aun faltan estudios que aporten mds datos, en
series mayores y mas 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 utilizacién de stents
recubiertos. Los primeros resultados obtenidos no
fueron muy satisfactorios, con permeabilidades pri-
marias menores del 50% [57]. Las tedricas ventajas
de una prétesis recubierta son poder abarcar lesiones
de mayor longitud y complejidad con permeabilida-
des similares a las obtenidas con cirugia abierta. Otra
posible ventaja es la disminucién en la incidencia de
fracturas de la malla del szent, al estar protegido por la
cubierta textil, y en la incidencia de reestenosis y
oclusiones. El crecimiento de la hiperplasia intrastent
se verd a su vez limitado, por lo que disminuirén las
reestenosis. En animales se ha comprobado la endote-
lizacién de la superficie interior del stent recubierto a
los seis meses [58], probablemente por la migracién
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 circulacién colateral, y se han descrito
embolizaciones, la mayoria de las veces sin trascen-
dencia clinica. Es frecuente la aparicién de un cuadro
febril en relacién con la reaccién inflamatoria tras el
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implante, y con frecuencia los pacientes refieren
molestias locales sin consecuencias. La aparicion de
hiperplasia intimal en los extremos de la prétesis se
ha asociado a su fallo y trombosis. Esta hiperplasia
se ha relacionado con la lesién de la pared arterial en
la dilatacién tras el implante. Se recomienda utilizar
balones con medidas que no sobrepasen el limite del
stent recubierto y dilatar toda la zona lesionada. En
las series publicadas, la mayoria de las trombosis se
producen en el primer afio, puede que en relacion
con la endotelizacion parcial [59].

Las indicaciones Optimas para la utilizacién de
prétesis Viabahn (Gore) no estdn atin claramente de-
finidas, pero su utilizacidn se desaconseja con graves
calcificaciones excéntricas de AFS, oclusiones com-
pletas de AFS que incluyan la arteria poplitea, y pa-
cientes con mala salida distal. Excluyendo este tipo
de lesiones, la permeabilidad primaria puede ascen-
der del 45 al 62% alos cinco afios [59]. Recientemen-
te se han publicado resultados a largo plazo con con-
trol radiografico de fracturas. La permeabilidad pri-
maria a cuatro afios, 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
estd en curso el ensayo VIBRANT de utilizacién del
Viabahn frente al stent no cubierto de nitinol. El se-
guimiento a tres afios aportard datos esclarecedores
sobre el papel real de esta endoprotesis [61]. Recien-
temente ha sido publicado un estudio comparativo de
los resultados de la endoprétesis Viabahn con los qui-
rurgicos de bypasses femoropopliteos 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 estdn evaluando, con prometedoras permeabili-
dades del 89% a los 12 meses [63].
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