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Sr. Director:
La reciente actualización focalizada de la European Society for Vascular
Surgery sobre dispositivos recubiertos con paclitaxel en pacientes con
claudicación  intermitente  obliga  a  reconsiderar  un  paradigma
ampliamente extendido en el tratamiento endovascular femoropoplíteo
(1).  Esta  actualización  revisa  las  recomendaciones  de  las  guías
ESVS 2024 a la luz de nueva evidencia aleatorizada, especialmente del
ensayo  SWEDEPAD 2,  y  concluye  que  el  uso  rutinario  de  balones
recubiertos  con  paclitaxel  o  stents liberadores  de  paclitaxel  no  está
recomendado en pacientes con claudicación intermitente sometidos a
intervención femoropoplítea.
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El ensayo SWEDEPAD 2 incluyó 1155 pacientes con enfermedad arterial
periférica  en  categorías  Rutherford 1-3  sometidos  a  revascularización
endovascular  infrainguinal  (2).  Aunque  677  de  1135 pacientes
presentaban  claudicación  grave  Rutherford 3  (59,6 %),  resulta
especialmente  relevante  destacar  que  458 pacientes  (40,4 %)  se
encontraban  en  categorías  Rutherford 1-2.  Por  tanto,  una  proporción
sustancial  de la población incluida correspondía a claudicación leve o
moderada, un perfil que probablemente no representa de forma plena la
práctica habitual en muchos servicios de Angiología, Cirugía Vascular y
Endovascular  de  nuestro  medio,  donde  la  indicación  endovascular
femoropoplítea suele reservarse para claudicación claramente limitante
o estadios más avanzados. El estudio no demostró mejoría significativa
en calidad de vida específica a 12 meses, medida mediante VascuQoL-6,
ni reducción de reintervenciones sobre el vaso tratado. Además, observó
una mayor mortalidad por cualquier causa a 5 años en el grupo tratado
con  paclitaxel,  aunque  esta  diferencia  se  atenuó  y  dejó  de  ser
estadísticamente  significativa  en  el  seguimiento  extendido,  con  una
mediana de 7,1 años (1,2).
Estos hallazgos son clínicamente relevantes, pero obligan a una lectura
cuidadosa desde el punto de vista de la validez externa. SWEDEPAD 2
estudia  una  población  estrictamente  claudicante,  Rutherford 1-3,  sin
incluir pacientes con dolor de reposo ni pérdida tisular. Por ello, aunque
la recomendación de evitar el uso rutinario de paclitaxel en claudicación
intermitente  parece  razonable,  debe  evitarse  una  extrapolación
automática  a  todos  los  escenarios  de  enfermedad  femoropoplítea
sintomática.  La  relación  riesgo-beneficio  podría  no  ser  idéntica  en
pacientes  con  dolor  de  reposo  Rutherford 4,  lesiones  complejas,
reestenosis recurrente o alto riesgo de fracaso tras angioplastia simple.
En  nuestra  opinión,  el  mensaje  práctico  no  debería  ser  la  retirada
indiscriminada  de  estas  tecnologías,  sino  el  abandono  de  su  uso
rutinario  en  claudicación  intermitente  no  complicada  y  la  transición
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hacia  una  indicación  más  selectiva,  individualizada  y  explícitamente
compartida con el paciente. La pregunta ya no es si el paclitaxel mejora
la  permeabilidad  angiográfica,  sino  en  qué  pacientes  dicha  ventaja
técnica se traduce en un beneficio clínico suficiente para justificar su
uso.
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