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Introducción

Los estudios que respaldan los protocolos de seguimiento de 
los injertos realizados con vena para tratar la isquemia críti-
ca de los miembros inferiores (MMII) son numerosos1.

La terapéutica endovascular ha supuesto una revolución 
en el tratamiento de la isquemia de los MMII. Ha cambia-
do la visión y conducta ante esta entidad patológica2. Este 
cambio plantearía la necesidad de un control más exhaus-
tivo de lo que realmente estamos cambiando, para cono-
cer mejor su evolución y su historia natural. El papel que el 
seguimiento de la terapéutica endovascular tiene no está 
claro en absoluto.

Hablar de seguimiento de procedimientos endovasculares, 
como en su día sucedió con el seguimiento de los injertos ve-
nosos, es hablar del uso de herramientas no invasivas. Estas 
abarcarían desde la clínica y exploración física del paciente, 
pasando por la determinación de parámetros hemodinámi-
cos y acabando en el estudio con eco-Doppler de los terri-
torios tratados. Pensar en exploraciones más agresivas y/o 
más caras sería, a nuestro entender, difícil de justifi car, a 
expensas de lo que aquí se expondrá. Además, hay publica-
ciones que otorgan a la eco-Doppler una mayor sensibilidad 
para la detección de estenosis residuales en los vasos trata-
dos mediante terapéutica endovascular, que la que tendría 
la propia arteriografía3,4.

A la hora de establecer un protocolo de seguimiento de 
estos procedimientos debemos tener en cuenta:

•  La necesidad del seguimiento.
•  La instrumentación usada para este seguimiento.
•  El cronograma del seguimiento.
•  Los criterios para diagnosticar una reestenosis.
•  Los criterios de reestenosis signifi cativa.

Necesidad de seguimiento

La necesidad del seguimiento es lo primero que debemos 
plantearnos respecto a la terapéutica endovascular.

Consideramos interesante y necesario realizar un segui-
miento de la terapéutica endovascular de MMII por 4 ra-
zones:

•  En primer lugar, por la alta tasa de reestenosis que se 
constata en estos procedimientos. Efectivamente, según 
publicaciones con más o menos impacto y revisiones más 
o menos extensas, se calcula que la tasa de reestenosis 
después de un procedimiento endovascular de los MMII 
puede llegar al 40%. Con un adecuado seguimiento, y si 
se tiene intención de tratar las reestenosis detectadas, 
se puede llegar a una permeabilidad primaria asistida del 
80-90% a los 2 años5-7.

•  En segundo lugar creemos adecuado realizar un segui-
miento instrumentalizado mediante ultrasonidos de la 
terapéutica endovascular, porque la clínica y las explo-
raciones hemodinámicas basales no detectan con tanta 
sensibilidad las reestenosis, pudiendo obviar algunas de 
ellas3,6-8.

•  El tercer punto a tener en cuenta a la hora de justifi car 
nuestro seguimiento es la necesidad, en muchos pacien-
tes, de preservar el fl ujo de salida de nuestros procedi-
mientos, ya que esta preservación, muchas veces, es la 
que mantiene permeable todo el eje arterial de la extre-
midad tratada. Por ello, es necesario detectar cualquier 
empeoramiento en este fl ujo de salida, antes de que sea 
demasiado tarde9.

Finalmente, y como hemos mencionado en la introduc-
ción, no debemos olvidar el hecho de que estamos ante una 
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terapéutica relativamente reciente, de la cual ignoramos en 
gran parte el comportamiento. No está de más, pues, ser 
exquisitos a la hora de valorar cómo se conduce esta tera-
péutica en nuestros pacientes, con los métodos no invasivos 
de que disponemos, y no atendiendo sin más a la evolución 
clínica del procedimiento.

Instrumentación del seguimiento

Como hemos mencionado anteriormente, si ya de por sí es 
difícil justifi car el seguimiento de la terapéutica endovascu-
lar, más difícil es hacerlo basándonos en procedimientos in-
vasivos y/o caros y/o que puedan causar efectos secundarios 
a nuestros pacientes. Por ello hablar de instrumentación en 
el seguimiento de la terapéutica endovascular de MMII es 
hablar de métodos no invasivos.

La forma más básica de seguimiento de que disponemos es 
la propia clínica del paciente y la exploración física de este. 
El aumento o disminución del perímetro de marcha de nues-
tros pacientes, la aparición o desaparición de dolor en repo-
so y/o de lesiones trófi cas y la ganancia o pérdida de pulsos 
a diferentes niveles en la exploración física, orientan acerca 
del estado de nuestra terapéutica.

Las presiones segmentarias, los índices tobillo-brazo y 
la pletismografía digital son igualmente métodos a utilizar 
para esta misma fi nalidad1,5.

El instrumento ideal para el seguimiento y detección 
de reestenosis en la terapéutica endovascular de los MMII 
es, por su fiabilidad, economía, fácil manejo, valoración 
morfológica y hemodinámica, la ecografía arterial con 
eco-Doppler.

Es relativamente fácil realizar el seguimiento de un dis-
positivo físico tipo stent, pero es más difícil hacer lo propio 
respecto a un sector arterial tratado mediante angioplastia 
simple, ya que es difícil saber exactamente el sector tra-
tado. 

Los parámetros que permiten evaluar la aparición de 
estenosis en la zona de angioplastia o en un stent son nu-
merosos. Los comúnmente usados son los que igualmente 
utilizamos de cara a parametrizar las estenosis sobre arteria 
nativa o sobre injerto venoso. Estos son la velocidad sistólica 
máxima en la zona estudiada y la ratio entre velocidades 
sistólicas máximas en la zona estudiada respecto a la in-
mediatamente precedente. Tanto uno como otro parámetro 
deben ser ajustados por cada laboratorio vascular según sus 
propios criterios, para valorar el grado de estenosis10.

Cronograma de seguimiento

La periodicidad en el seguimiento debe obedecer a la histo-
ria natural de las angioplastias y/o implantaciones de stent 
en MMII. Por desgracia, esta historia natural es muy des-
conocida. De todos modos, ya empiezan a afl orar estudios 
sobre esta11.

En este sentido existen 2 premisas que no podemos olvi-
dar. La primera es el hecho de que la mayoría de reestenosis 
van a ir ligadas al efecto que tiene la hiperplasia intimal 
en los segmentos dilatados, e incluso sometidos a implan-
tación de stent. La hiperplasia intimal tiene su papel en los 
primeros meses postangioplastia o stenting arterial y, por 

tanto, será durante estos en los que más exigencia tendrá el 
seguimiento, disminuyendo esta vigilancia después del año.

El segundo factor a tener en cuenta en el seguimiento 
consiste en el hecho de que la detección de una reestenosis 
debe hacer valorar un seguimiento más exhaustivo de esta, 
puesto que el riesgo de su progresión o de sus complicacio-
nes en forma de trombosis es más alto.

Por todo ello proponemos un cronograma de seguimiento 
muy similar al de los injertos con vena infrainguinales.

Concretamente deberíamos realizar una valoración clíni-
ca (anamnesis y exploración), una determinación de índices 
tobillo-brazo y una exploración ecográfi ca justo después del 
procedimiento, al mes, a los 3 meses, a los 6 meses y, fi nal-
mente, al año de este, para pasar después a una valoración 
anual. Si se detecta una estenosis residual o una reestenosis 
en alguna de estas valoraciones, existe consenso (si todavía 
no hay decisión de reintervenir) en disminuir el intervalo en-
tre las diversas valoraciones, forzando incluso valoraciones 
cada 4-6 semanas, para reestenosis del 50 al 70%5,6.

Criterios de reestenosis

Los criterios de reestenosis que aplicaremos en nuestra vi-
gilancia de los procedimientos endovasculares de los MMII 
dependerán, en gran medida, de la instrumentación que 
utilicemos.

Así, si nos basamos en la anamnesis y la exploración fí-
sica, el empeoramiento de la distancia de claudicación, la 
aparición de dolor en reposo, la aparición o exacerbación 
de lesiones tróficas en los pies o la pérdida de alguno de 
los pulsos recuperados, nos harán sospechar la reestenosis 
comentada.

El empeoramiento de los índices tobillo-brazo en más de 
0,15-0,20 supone una alta sospecha de reestenosis de un 
procedimiento1,4.

Si nos centramos en la eco-Doppler hay que tener en cuen-
ta que, tanto en el caso de las angioplastias simples como, 
sobre todo, en presencia de stent, los parámetros a utilizar 
para determinar reestenosis se ven alterados por la manipu-
lación que realizamos de la pared vascular. Las angioplas-
tias simples implican lesiones de la pared arterial, que en 
determinados momentos del seguimiento pueden provocar 
aumentos de las velocidades del fl ujo detectadas mediante 
Doppler en el segmento angioplastiado y alteraciones de las 
ratios de velocidades, sin traducir claramente una reeste-
nosis. El stent produce una alteración en la compliance del 
vaso que altera igualmente los parámetros a determinar7,10. 
Hay que ser prudentes, pues, a la hora de establecer los 
criterios de reestenosis por eco-Doppler, a partir de los cua-
les se establece tal defi nición. Los estudios sobre el tema 
hacen incidencia en la necesidad de establecer parámetros 
basados en cada laboratorio y servicio, pudiendo ser muy 
diferentes unos de otros.

Solemos basar la defi nición de reestenosis en la elevación 
de la velocidad sistólica máxima en la zona tratada o den-
tro del stent y en la elevación de la ratio de velocidades 
sistólicas máximas en la estenosis respecto de la previa a la 
estenosis7,10. Se suele considerar reestenosis a la que supera 
el 50% del diámetro del vaso mostrando una equivalencia 
variable respecto a los parámetros comentados. Asimismo, 
de forma general, por lo expuesto más arriba, hay que con-
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siderar que tanto las velocidades sistólicas máximas como 
las ratios para defi nir reestenosis serán más elevados que en 
la estenosis de arteria nativa. Según estudios consultados, 
velocidades sistólicas máximas por encima de 190 cm/s y 
ratios de velocidades sistólicas máximas entre 1,50-2,85 tra-
ducirían estenosis superiores al 50%7,10,12.

Criterios de reestenosis signifi cativa

Este apartado, básicamente, complementa lo expuesto en 
el anterior.

Aunque sobre arteria nativa o sobre injerto venoso hablar 
de criterios de estenosis signifi cativa es, en el fondo, hablar 
de criterios de intervención, en las reestenosis de la tera-
péutica endovascular no solo nos basamos en estos paráme-
tros, sino que existen otros a tener en cuenta que exceden 
el propósito de esta ponencia.

Normalmente, como sucede en la estenosis de arteria na-
tiva, y atendiendo a lo que sería la defi nición de isquemia 
crítica, se suele considerar signifi cativa la estenosis que su-
pera el 70% de la luz del vaso.

Nuevamente es difícil establecer un único parámetro nu-
mérico de velocidad sistólica máxima o de ratios que defi na 
este grado de estenosis. Suele depender de cada centro y 
laboratorio vascular.

En general, y por lo expuesto, se consideran velocidades 
sistólicas máximas y ratios mucho más elevados que en la es-
tenosis crítica de la arteria nativa. Los estudios consultados 
hablan de velocidades sistólicas máximas > 223-300 cm/s, 
y ratios ente velocidades sistólicas máximas > 2,5-3,5 para 
 expresar estenosis ≥ 70%6,7,12.

Conclusión

Con todo lo expuesto concluiríamos diciendo que:

•  Es necesario un control de nuestros procedimientos endo-
vasculares por lo que al pronóstico clínico de estos implica 
y, por qué no, porque no sabemos mucho de su historia 
natural.

•  La mejor manera de controlar estos procedimientos es 
el uso de exploraciones no invasivas y principalmente la 
eco-Doppler.

•  Debemos ser especialmente incisivos el primer año de se-
guimiento, que es el que más reestenosis va a tener, y 
debemos seguir con más intensidad las reestenosis detec-
tadas que decidamos no reintervenir todavía.

•  Los criterios hemodinámicos de reestenosis deben ser 
propios de cada centro, siendo en lo general más eleva-
dos que los mismos parámetros sobre estenosis en arteria 
nativa.
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Introducción

Se estima que durante los 2 primeros años, tras un procedi-
miento de revascularización periférica endovascular, el 20% 
de los pacientes requerirán procedimientos secundarios o 
una amputación mayor1. Y esta tasa de fallos aumenta pro-
gresivamente con el tiempo, siendo la responsable de los 
peores resultados de la cirugía endovascular, comparada 
con la cirugía abierta, a partir de los 2 años de seguimien-
to2. Incluso la mitad de los pacientes amputados perderán la 
otra extremidad durante los 2 años siguientes3. 

Esto se debe principalmente a la elevada incidencia de 
reestenosis tras los procedimientos endovasculares (angio-
plastia [ATP] y colocación de stents descubiertos). Con el 
objetivo de mejorar estos resultados, se han diseñado distin-
tas técnicas y dispositivos, como los sistemas de aterecto-
mía y las endoprótesis cubiertas. Estas técnicas, sobre todo 
los dispositivos de aterectomía (diseñados a fi nales de los 
años ochenta, pero con un interés creciente dado el progre-
so tecnológico), resultan muy variados y están en constante 
evolución, pero con resultados publicados en pocos pacien-
tes y poblaciones poco homogéneas. Por todo ello, resulta 
complicado compararlos entre sí. 

El objetivo de esta revisión es dar una imagen amplia de 
los dispositivos disponibles actualmente, sus indicaciones y 
principales resultados hasta el momento, y revisar el futuro 
de este campo. 

Sistemas de aterectomía

Las técnicas de debulking o aterectomía engloban un amplio 
conjunto de dispositivos y técnicas que comparten el mismo 
principio: extraer mecánicamente la placa aterosclerótica 

del interior del vaso. El objetivo de vaciar físicamente estas 
placas es variado: disminuir la cantidad de material ateros-
clerótico dentro de la arteria tras realizar una recanaliza-
ción y angioplastia arterial, o usar balones de menor presión 
durante la angioplastia arterial (y evitar complicaciones o 
daño arterial posdilatación de alta presión), o incluso como 
método para preparar la arteria previo a la colocación de 
material endovascular (stents o incluso previo al inflado 
de balones farmacoactivos). Y si bien también tiene la su-
puesta ventaja de mantener más colaterales permeables 
evitando la oclusión de las mismas con la mobilización y 
compresión de la placa, es a costa de un mayor riesgo de 
embolización distal del material aterectomizado.

El uso inicial de sistemas de aterectomía demostró global-
mente una reducción signifi cativa del volumen de las placas 
fi bróticas y fi brosas-grasas, conseguiendo reducir hasta un 
11,8% el volumen de la placa sin reducción del volumen total 
del vaso4 (lo que indicaría su efi cacia). Sin embargo, a pe-
sar de las expectativas preliminares, los dispositivos inicia-
les demostraron poco efecto en los focos necróticos y sobre 
todo en los componentes cálcicos densos intraplaca (uno 
de los principales campos en los que se esperaba su efecto 
benefi cioso). Pero la constante evolución de estos dispositi-
vos hace muy difícil generalizar los resultados iniciales, y lo 
más importante: todavía faltan estudios comparativos entre 
distintos tipos de aterectomía, o con tratamiento mediante 
colocación de stents simples o cubiertos, para poder dilu-
cidar su efecto y efi cacia real. Además, la gran mayoría de 
resultados hacen referencia al tratamiento de lesiones pri-
marias (no concretamente de reestenosis, objetivo de este 
trabajo).

Básicamente existen 4 tipos de sistemas de aterectomía 
(tabla 1 y fi gura 1): direccional, rotacional, orbital o de 360º 
y mediante láser excimer5:
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Aterectomía direccional

Los sistemas de aterectomía direccional engloban aquellos 
dispositivos que resecan placa aterosclerótica con disposi-
tivos de corte en el plano longitudinal6. Los más utilizados 
(y los únicos de momento aprobados por la FDA) son el Sil-
verHawk y el TurboHawk (Covidien), diferenciándose entre 
el número de cuchillas internas (1 y 4, respectivamente). Y 
para tratar placas ateroscleróticas se ha diseñado el Rock-
Hawk (Covidien), con resaltes extra en la cuchilla rotante 
para mejorar el efecto cortante, pero aumentando el riesgo 
de embolización distal. 

En diversos estudios (TALON, DEFINITIVE) con elevado nú-
mero de pacientes, el dispositivo SilverHawk7 usado con ATP 
y/o stent selectivo (6%) demostró una permeabilidad prima-
ria al año del 74-84% (descendiendo hasta el 54% en casos de 
reestenosis en arterias nativas o intrastent), y asociándose 
a un 3-7% de embolizaciones distales y un 5% de perforacio-
nes. Por ello, se está estudiando el benefi cio del uso de dis-
positivos de protección distal, que han demostrado recoger 
material embolígeno en hasta el 82% de los procedimientos, 
siendo una tercera parte de ellos macroémbolos8.

Aterectomía rotacional

Los dispositivos de aterectomía rotacional típicamente utili-
zan hojas cortantes (o resaltes) rotando a elevada velocidad, 
recubiertas de material abrasivo, como micropartículas de 

diamante. Utilizan el principio del corte diferencial para ac-
tuar sobre las capas de la placa de ateroma preservando la 
estructura elástica de la pared arterial. Y el material extraí-
do de la placa (partículas de 5-10 μm) es dispersado por la 
microcirculación distal y posteriormente fagocitado y elimi-
nado. Los dispositivos más conocidos son el Bayer Pathway 
PV system (ahora Jetstream; Pathway Medical Technologies) 
y el Phoenix atherectomy catheter (AtheroMed).

En diversos estudios (principalmente el PATHWAY PVD) 
estos dispositivos han demostrado menores complicaciones 
periprocedimiento, como la embolización distal, que otros 
dispositivos (1%), a pesar de asumir una elevada tasa de 
reestenosis a un año (38% en lesiones primarias y 33% en las 
reestenosis intrastent)9. Todavía faltan resultados de diver-
sos estudios en marcha, aunque parece poco probable que 
estos dispositivos ofrezcan resultados prometedores usados 
aisladamente sin stents u otros dispositivos adjuntos endo-
vasculares.

Aterectomía orbital (o de 360º)

Estos dispositivos utilizan coronas recubiertas de partículas 
de diamante que rotan excéntricamente por el interior del 
vaso. Se hipotetiza que retirar circunferencialmente la pla-
ca podría asociarse a mejores resultados, si se usa con ba-
lones de baja presión, mejorando la complianza del vaso y 
reduciendo la tasa de disecciones y uso de stents10. El único 
dispositivo actualmente disponible de aterectomía orbital 

Tabla 1 Comparación de los distintos sistemas de aterectomía6-14 

Mecanismo Dispositivo Estudios disponibles Terapias adjuntas  Resultados a 12 meses

   ATP Stent  Reestenosis Amputación

Aterectomía 
 direccional

SilverHawk, 
TurboHawk, 
RockHawk

TALON DEFINITIVE-LE, 
 DEFINITIVE-Ca

27% 7% 3-7% 20% 2%

Aterectomía 
 rotacional

Pathway, 
 Phoenix 

PATHWAY PVD, JET, 
 JetStream ISR, EASE

59% 7% 1% 26-38% 1%

Aterectomía 
 orbital

CSI Diamondback 
 Orbital 

OASIS, CONFIRM I, II 
 y III, CALCIUM 360, 
COMPLIANCE 360

39% 3% 0% 6% 2%

Láser 
 Excimer

Turbo-Booster, 
  Turbo-Elite 

laser catheter

PATENT, CELLO, 
 SALVAGE, LACI

64-96% 23-45% — 8-23% 0-6%

Riesgo de 
embolización 

distal

Figura 1 Detalle de los distintos sistemas de aterectomía: A) direccional (TurboHawk). B) rotacional (Pathway). C) orbital (CSI 
Diamondback). D) láser excimer (Turbo-Elite).
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es el CSI Diamondback Orbital atherectomy system (Car-
diovascular Systems, Inc), incluyendo los sistemas Predator 
360º y Stealth 360º. 

Diversos estudios (OASIS, CONFIRM) han demostrado tasas 
de éxito técnico cercanas al 90%, bajo uso de stents (2,5%) 
y reestenosis del 1,6% a 6 meses y del 5,6% a 12 meses11. 
También han demostrado mejores resultados que sus com-
petidores en lesiones calcifi cadas femoropoplíteas, con ta-
sas de reestenosis a 6 meses del 28% (comparado con el 92% 
en grupos de ATP aislada) y uso de presiones de infl ado muy 
inferiores, como cabía esperar (3,9 vs 9,1 mmHg respecti-
vamente)12, si bien todavía faltan resultados a largo plazo 
o comparados con otros dispositivos más allá de la ATP ais-
lada.

Aterectomía mediante láser excimer

Esta técnica utiliza el láser para retirar la placa ateros-
clerótica mediante “fotoablación” sin dañar el tejido cir-
cundante. Consiste en un catéter de fi bra óptica unido 
a una consola, que se ha utilizado para tratar lesiones 
primarias, reestenosis o como sistema de recanalización 
de oclusiones.

Los sistemas más utilizados son el Turbo-Booster y el 
Turbo-Elite laser catheter (Spectranetics). Los resultados 
iniciales (registros PATENT, CELLO o LACI) de estos disposi-
tivos demostraron elevadas tasas de reestenosis a 12 meses 
(23%), por lo que se han utilizado en varios registros en com-
binación habitualmente con ATP y frecuentemente también 
con stents simples o cubiertos. Concretamente en el tra-
tamiento de reestenosis intrastents ha conseguido mejores 
resultados que la ATP simple (permeabilidad primaria a un 
año del 64% con láser excimer vs 34% con ATP asilada)13,14, si 
bien, nuevamente, faltan comparaciones con otros disposi-
tivos endovasculares.

Sistemas de aterectomía y uso de balones 
con drogas

La aparición de la tecnología de balones con drogas ha re-
lanzado el interés por los sistemas de aterectomía, como 
mecanismo de mejorar la liberación y penetración de la 
droga en el interior de la pared del vaso (principal fallo 
de la mayoría de sistemas de balones con drogas). Algunos 
estudios iniciales realizados en lesiones nativas, con pocos 
pacientes, han apuntado resultados prometedores (tasa de 
reestenosis del 10% y amputación del 0% a un año en pa-
cientes con isquemia crítica o claudicación invalidante)15. Sin 
embargo se trata de resultados iniciales, y todavía diversos 
estudios en curso deben aportar más información en este 
campo (PHOTOPAC, ADCAT, LIBERTY 360º, entre otros).

Balones cubiertos

La permeabilidad de los stents descubiertos usados en el 
territorio de la arteria femoral superfi cial es pobre (tasas de 
reestenosis al año del 20-50%), peor que en otros territorios, 
probablemente por la localización anatómica especial y las 
fuerzas impuestas sobre esta arteria16. Para evitar esta ex-
cesiva tasa de reestenosis se diseñaron los stents cubiertos: 
la interposición de material externo entre la placa y la luz 

arterial (habitualmente ePTFE) podría evitar esta excesiva 
neoproliferación intimal y evitar así las reestenosis.

El stent cubierto más utilizado en el territorio de la ar-
teria femoral superfi cial es, con mucha diferencia, el Via-
bahn (Gore), un stent de nitinol autoexpandible recubierto 
internamente por una capa de ePTFE (fi g. 2). Además, los 
dispositivos actualmente disponibles están dotados de una 
superfi cie bioactiva cubierta con heparina. Varias revisio-
nes de la literatura y metaanálisis han constatado un ele-
vado éxito técnico, entre 95-100%, usando este dispositivo 
(también llamado bypass endoluminal) y permeabilidades 
primaria y secundaria aceptables (44-86% y 58-93% a un año, 
respectivamente)17. 

Si bien resulta muy difícil comparar distintos estudios 
entre sí dadas las evoluciones en los dispositivos y las di-
ferencias entre las lesiones tratadas, el uso de endopró-
tesis cubiertas ha demostrado mejores resultados que la 
angioplastia aislada y resultados similares al uso de bypass 
protésicos femoropoplíteos al menos hasta los 2 años de se-
guimiento17. Y comparado con otros stents no cubiertos, el 
uso de dispositivos cubiertos se ha relacionado con mayores 
permeabilidades primarias a 1 año (54 frente a 78%), siendo 
las diferencias más importantes para lesiones largas, supe-
riores a 20 cm (33 frente a 73%)18.

En el caso concreto del tratamiento de las reestenosis de 
la arteria femoral superfi cial tras otros procedimientos en-
dovasculares, tema que nos ocupa, el uso de endoprótesis 
cubiertas también ha demostrado mejores resultados que 
la angioplastia simple (permeabilidad primaria del 95% tras 
stent cubierto frente a 61% tras angioplastia simple, a 6 me-
ses de seguimiento; RELINE trial), mantenidos a medio plazo 
(permeabilidad primaria del 63% hasta los 3 años de segui-
miento), ocurriendo las reestenosis habitualmente durante 
los primeros 12 meses19.

Curiosamente, a diferencia de otros dispositivos, la per-
meabilidad de las prótesis cubiertas ha resultado indepen-
diente de la longitud de la lesión tratada18,20, probablemente 
porque las reestenosis en estos dispositivos se producen 
principalmente en los segmentos proximal y distal al stent, 
no intrastent. Y como sucede en otros ámbitos, los resulta-
dos también dependen de seguir correctamente las instruc-
ciones de uso: uno de los errores frecuentes al usar estos 
dispositivos es usar excesivas sobredimensiones (superio-
res al 20%), que se han relacionado con manifi estos peores 
resultados (permeabilidades al año del 70 frente al 91% en 
aquellos dispositivos con sobredimensiones inferiores o igua-
les al 20%, recomendadas por el manufacturador)20.

Figura 2 Stent cubierto (Viabahn, Gore).
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Si bien los buenos resultados de los stents cubiertos en 
el tratamiento de la patología obstructiva de la arteria fe-
moral superfi cial y en el tratamiento de sus reestenosis pa-
recen robustos, de nuevo faltan resultados a medio y largo 
plazo, estudios comparativos con otros sistemas (como las 
aterectomías) y estudios de coste-benefi cio (muy importan-
tes en un ámbito de dispositivos de elevado precio económi-
co), que podrían ayudar a decantar la balanza.

Conclusiones

El tratamiento endovascular de la enfermedad obstructiva 
aterosclerótica de la arteria femoral superfi cial tiene un cla-
ro tendón de Aquiles: la reestenosis durante el seguimiento, 
que limita las ventajas iniciales de este tratamiento y cuya 
resolución puede resultar compleja. Distintos dispositivos y 
técnicas prometedoras, como los sistemas de aterectomía o 
los stents cubiertos, pueden ayudar en el tratamiento de es-
tas complicaciones, si bien para la mayoría de ellos todavía 
no disponemos de resultados a largo plazo.
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