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Influencia de la nefropatia crénica en los
resultados del tratamiento endovascular de la
arteria femoral superficial

Andrew M. Bakken', Clinton D. Protack’, Wael E. Saad’, Joseph P. Hart', Jeffrey M. Rhodes’,
David L. Waldman® y Mark G. Davies'*>, Rochester, Nueva York, y Houston, Texas, Estados
Unidos

Aunque el tratamiento endoluminal agresivo para la patologia oclusiva de la arteria femoral
superficial (AFS) es habitual, no estén claras las implicaciones de la nefropatia crénica (NC)
en los desenlaces a largo plazo en esta poblacion. Examinamos las consecuencias del trata-
miento endovascular de la AFS en pacientes sin y con diversos estadios de NC. Se examind
una base de datos de pacientes sometidos a tratamiento endovascular de la AFS entre 1986
y 2007, y se definieron dos grupos: tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe) <60
y > 60 ml/min/1,73 cm?. Se efectué un andlisis por intencién de tratar. Los resultados se
estandarizaron segun los criterios del TransAtlantic Inter-Society Consensus (TASC-Il) y la
Society for Vascular Surgery. Para evaluar las variables tiempodependientes se efectuaron
andlisis de Kaplan-Meier. También se efectuaron andlisis de factor utilizando un modelo de
riesgos proporcionales de Cox para las variables tiempodependientes. Los datos se presentan
como medias + desviacién estandar cuando es apropiado. Se trataron 525 extremidades en 535
pacientes (68% de hombres, edad media 66 + 14 afos) que se sometieron a tratamiento
endovascular por claudicacion o isquemia critica cronica de la extremidad (51%). Los pacientes
del grupo con TFGe < 60 eran de mayor edad y experimentaban con una frecuencia significa-
tivamente mayor coronariopatia, insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes mellitus, e hiperli-
pemia. La distribucion de las lesiones TASC Il fue equivalente (37% de lesiones TASC Il C y D)
pero el runoff tibial fue significativamente peor en dicho grupo. Ademas, en este grupo se
efectuaron un mayor nimero de intervenciones de flujo eferente y aferente. En pacientes con
claudicacion, no se detectaron diferencias en la permeabilidad o salvamento de la extremidad
entre aquellos con TFGe <60 y > 60. En pacientes con isquemia critica de la extremidad, no
hubo diferencias de permeabilidad entre ambos grupos. Las tasas de salvamento de la extre-
midad fueron peores en pacientes con TFGe <60. Al respecto, seis factores se asociaron
significativamente con su disminucién: presencia de pérdida de tejido en el momento de la
presentacion (riesgo relativo [RR] = 6,45, p=0,003), runoff tibial de 0 o 1 vaso (RR=2,56,
p <0,01), progresién de la enfermedad distal observada en el seguimiento (RR=4,62,
p < 0,01), embolizacién accidental en la intervencion inicial (RR=2,70, p < 0,05), diabetes
mellitus (RR = 3,71, p < 0,01) y antecedentes de insuficiencia cardiaca congestiva (RR = 2,42,
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p <0,01). Los factores destacados no asociados significativamente incluyeron la calcificacion
de la lesion (p = 0,64), una clasificacion de la lesion como TASC C o D (p = 0,99), la oclusion
aguda en la intervencién inicial (p = 0,40) y la implantacion adyuvante de un stent (p = 0,67). La
NC no influye en la permeabilidad en las intervenciones de la AFS. En pacientes con isquemia
critica la tasa de salvamento de la extremidad es significativamente peor cuando la TFGe

es < 60 ml/min/1,73 cm?.

INTRODUCCION

En Estados Unidos los pacientes con nefropatia
crénica (NC) representan un problema sustancial
de salud publicay que va en aumento. La prevalencia
estimada de los estadios 1-4 de la enfermedad ha
aumentado desde el 10,0% en el periodo 1988-
1994 hasta el 13,1% en el periodo 1999-2004'. De
acuerdo con el Annual Data Report del US Renal
Data System de 2007, en 2004, 472.099 pacientes
adicionales se sometieron a didlisis®> (alrededor del
0,2% de la poblacién estadounidense), con una tasa
de crecimiento anual de algo menos del 3% desde
2001. La NC es un factor de riesgo reconocido de
desarrollo de enfermedad cardiovascular’, pre-
sentando los pacientes mas probabilidades de fallecer
de ella que de insuficiencia renal®. También es bien
conocido que los pacientes con NC (tasa de filtracion
glomerular [TFG] < 60 ml/min/1,73 cm?) corren un
mayor riesgo especifico de arteriopatia periférica
(AP) con una odds ratio ajustada de 2,5 de prevalencia
de disminucién del indice tobillo-brazo en funcién
de los datos del National Health and Nutrition Exa-
mination Survey 1999-2000°. Utilizando los datos
del estudio Atherosclerosis Risk in Communities, se
identifico a los pacientes con NC (TFG < 60 ml/min/
1,73 cm?) como portadores de un riesgo relativo
(RR) de AP incidente de 1,59 después de un ajuste
para los factores demograficos y de riesgo cardio-
vascular®. En pacientes con insuficiencia renal no se
dispone de una serie a gran escala sobre desenlaces
endovasculares del tratamiento de laisquemia critica
de la extremidad’ (ICE).

Aunque es evidente que los pacientes con
nefropatia corren mayor riesgo de desarrollar
arteriopatia de la extremidad inferior, no se ha defi-
nido claramente su influencia en los resultados
después de unaintervencion quirdrgica. En numero-
sas series quirurgicas retrospectivas se ha identificado
sistematicamente la insuficiencia renal terminal
como un factor de riesgo sustancial de mayor morta-
lidad y pérdida de la extremidad tras bypass quirtr-
gico®'°. En comparacién, apenas se han publicado
datos sobe el resultado de pacientes con nefropatia
avanzada después de revascularizaciéon endoluminal.
El objetivo del presente estudio fue definir los
desenlaces relacionados con la permeabilidad y

salvamento de la extremidad para las intervenciones
endoluminales de la arteria femoral superficial (AFS)
a través de un espectro de nefropatia, definido por la
TFG estimada (TFGe).

METODOS
Diseno del estudio

Se examinod una base de datos de pacientes someti-
dos a angioplastia transluminal percutdnea (ATP)
y/o implantaciéon de un stent de la AFS entre 1986
y 2007. Preoperatoriamente se clasificé a los
pacientes segin unos valores de la TFGe < 60
0> 60 ml/min/1,73 cm?®. Se efectué un analisis por
intencion de tratar. Los resultados se estandarizaron
seglin los criterios del TransAtlantic Inter-Society
Consensus'’ (TASC-II) y la Society for Vascular
Surgery'® (SVS). Para evaluar las variables tiempo-
dependientes se efectuaron analisis de Kaplan-
Meier. También se efectuaron analisis de factor
utilizando un modelo de riesgos proporcionales de
Cox para las variables tiempodependientes.

Metodologia

Para cada paciente identificado, se registraron la
demografia, los sintomas, procesos comorbidos, y fac-
tores de riesgo de aterosclerosis. Se animé a todos
aquellos con claudicacién a efectuar ejercicio todos
los dias, y sus médicos de cabecera identificaron
y corrigieron sus factores de riesgo. Se ofrecid
intervencion endoluminal a los que desarrollaron
pérdida de tejido o sintomas de deterioro durante el
tratamiento. Los pacientes con isquemia critica fueron
tratados en la misma hospitalizacion. La preferencia
del médico responsable individual dicté el tratamiento
para cada paciente y no estuvo regulado por las guias
de la unidad. Todos los pacientes recibieron 81 o
325 mg/dia de aspirina como farmaco de proteccion
cardiovascular general. Inicialmente se efectuaron
estudios no cruentos; sin embargo, en pacientes con
signos o sintomas sustanciales de estenosis/oclusién
grave en funcion de estos examenes iniciales se prac-
ticaron angiografias. Se revisaron éstas y los informes
angiograficos clasificando las lesiones con el sistema
TASC-II, y se puntud el drenaje distal o runoff
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preoperatorio. Se practico angioplastia con la
administracion de heparina sistémica (40-60 unida-
des/kg) y, para evaluar el resultado técnico después del
procedimiento, se efectud una angiografia. Los stents se
utilizaron (a discrecién del cirujano vascular) para
disecciones limitantes del flujo (grado C o mayores),
flaps intimales, oclusiones agudas o resultados técnicos
desfavorables (estenosis residual > 50%). No se efec-
tuaron procedimientos o intervenciones que poten-
cialmente pusieran en riesgo el vaso de salida distal.
Los pacientes en los que la intervenciéon endoluminal
fue satisfactoria recibieron 75 mg de clopidogrel.
Mientras el paciente recibia este tratamiento, se
mantuvo la administracion de aspirina en dosis de
81 mg/dia. Aquellos ya tratados con clopidogrel antes
de la intervencién continuaron con el tratamiento
después de ella. Los pacientes se sometieron a un eco-
Doppler sistematico a 1, 3 y 6 meses después del pro-
cedimiento y, acto seguido, cada 6 meses. Durante el
seguimiento, solo se efectuaron angiografias si los
estudios no cruentos sugirieron reestenosis/oclusién y
el paciente se encontraba sintomatico.

Definiciones

La coronariopatia se definié como antecedentes de
angina de pecho, infarto de miocardio, insuficiencia
cardiaca congestiva o revascularizacién coronaria
previa. La enfermedad vascular cerebral se definié como
antecedentes de ictus, episodio isquémico transitorio o
revascularizacion de la arteria cardtida. Para definir las
categorias de laslesiones se uso la clasificacion TASC-II
de gravedad de la patologia para las lesiones femorales.
La TFG se estim6 a partir de la ecuacion abreviada
desarrollada con los datos del estudio Modification of
Diet in Renal Disease'®*° del siguiente modo: TEGe
186,3 * (creatinina sérica) "'>* * edad %2> * 0,742
(en pacientes de sexo femenino) * 1,212 (si el indivi-
duo es afroamericano). La muerte dentro de los 30 dias
postprocedimiento se consideré mortalidad relacio-
nada con el mismo. Una complicacién mayor se definio
como cualquier acontecimiento, con independencia
de su grado, no observado habitualmente después
del tratamiento endoluminal que requirié una
intervencion terapéutica o una nueva hospitalizacion
al cabo de 30 dias del procedimiento. El runoff en los
vasos tibiales se determind por el nimero de vasos
permeables presentes con un maximo de 3 (puntuado
como 0, 1, 2 0 3) y mediante un sistema de puntuacion
de la SVS modificado®'.

Analisis estadistico

La serie de datos se documentd en funcion de los
resultados de la TFG < 60 0 > 60 ml/min/1,73 cm?.
Los valores determinados se documentan como
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porcentajes o medias + desviacién estandar (DE). Las
tasas de permeabilidad y de salvamento de la extre-
midad se calcularon utilizando el anélisis de Kaplan-
Meier y se documentaron usando los criterios
actuales de la SVS'®. En los analisis de Kaplan-Meier
se documentaron los errores estandar. Se efectuaron
analisis de riesgos proporcionales de Cox para iden-
tificar los factores asociados con los desenlaces. Los
andlisis se efectuaron utilizando el programa JMP,
version 7.0.1 (SAS Institute, Cary, Estados Unidos).

RESULTADOS
Poblacion de pacientes

Durante el periodo de estudio 837 extremidades en
635 pacientes se sometieron a tratamiento endolu-
minal de la AFS (tabla I). Los pacientes con
TFGe < 60 eran de mayor edad y presentaban con
una significativa mayor frecuencia coronariopatia,
insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes mellitus,
hipotiroidismo e hiperlipemia. De este grupo, un
51% presentaban ICE (tablaI). La distribucion de las
lesiones TASC II fue equivalente pero el runoff tibial
fue peor en el grupo con TFGe <60 ml/min/
1,73 cm? (tabla II). Ademas, en este grupo se efec-
tuaron un mayor numero de intervenciones con-
comitantes tanto sobre flujo aferente como eferente
(inflow v outflow).

Desenlaces a corto plazo

La mortalidad fue equivalente en ambos grupos. Sin
embargo, en pacientes con TFGe < 30 ml/min/
1,73 cm? o sometidos a hemodidlisis la tasa de
mortalidad fue del 2%. Hubo un aumento signifi-
cativo de la mortalidad (sistémica y relacionada con
el acceso vascular) en el grupo < 60 comparado con
el otro grupo (tabla III).

La eficacia hemodinamica fue mejor en el grupo
TFGe < 60 comparado con el otro grupo (54%
frente a 46%, p < 0,05). La mayoria de los pacientes
de ambos grupos refirieron una mejora o resoluciéon
equivalente de los sintomas (83% para el grupo
TFGe < 60 frente al 86% para el deTFGe > 60).
Hubo un reducido nimero de casos en los que se
produjo trombosis in situ o embolizacion distal
(tabla III). En estos casos, se requirid trombdlisis y
embolectomia. No se objetivaron diferencias entre
ambos grupos.

Desenlaces a mas largo plazo

En pacientes con claudicacién, no se detectaron dife-
rencias en la permeabilidad o salvamento de la extre-
midad entre aquellos con TFGe > 60y < 60 mg/min/
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Tabla II. Localizacion de la enfermedad,
categoria TAS, runoff tibial y procedimientos
adyuvantes

TFG > 60 TFG < 60
J TFG > 60 TFG <60
Demografia
Pacientes 345 290 Localizaciéon anatémica
Extremidades 450 387 AFS proximal 34% 35%
tratadas AFS media 46% 48%
% hombres 64 64 AFS distal 52% 52%
Edad media (afios) 66+ 14 69+ 12° Poplitea 28% 40%*
Sintomas de TASC I
presentacion A 38% 33%
Claudicacién 67% 49%"° B 23% 32%
Isquemia critica 33% 51%*° C 24% 21%
Dolor en reposo 13% 21%*° D 16% 14%
Pérdida de tejido 20% 30%* Runoff tibial
Comorbilidades Runoff tibial 2,1+0,04 1,9 +0,04%
Fumador actual 18% 9%*° Puntuacién runoff de 5,3+0,2 6,0+0,2°
Antecedentes de 40% 52%"* SVS
infarto de miocardio Procedimientos
Insuficiencia cardfaca 18% 37%" adyuvantes
congestiva Uso de stent 17% 15%
Hipertension arterial 79% 87% intravascular
Diabetes mellitus 41% 62%"° Intervenciéon 12% 6%?"
Enfermedad vascular 12% 14% aortoiliaca
cerebral Intervencion tibial 6% 9%*°
Hipotiroidismo 6% 12%" Trombolisis/ 6% 8%
Hiperlipemia 58% 68%*° embolectomia
°p <0,05. AFS: arteria femoral superficial; SVS: Society for Vascular
"p<0,01 comparado con tasa de filtracién glomerular Surgery; TASC: TransAtlantic Inter-Society Consensus.

(TFG) > 60 ml/min/1,73 cm?.

1,73 cm?, con tasas de permeabilidad acumulada a
los 5 afios del 78 + 4% y 79 + 5% respectivamente y
una tasa de salvamento de la extremidad a los 5 afios
del 95+ 3% y 92 + 5% respectivamente (fig. 1). En
pacientes con ICE, no hubo diferencias en la tasa de
permeabilidad entre ambos grupos, siendo la tasa de
permeabilidad acumulada a los 5 afios de 63 £ 8% y
63 + 9% respectivamente (figs. 2A a 2C). La tasa de
salvamento de la extremidad fue peor en pacientes
con TFGe < 60 comparado con > 60, siendo, res-
pectivamente, de 48 + 8% y de 62 + 9% (fig. 2D). En
ambos grupos se efectué un notable nimero de
intervenciones sobre el flujo aferente y eferente
(inflow y outflow). Por esta razon, examinamos a los
pacientes de la cohorte sometidos exclusivamente a
intervenciones de la AFS (figs. 3 vy 4). En este sub-
grupo, al igual que en toda la poblacion, se identifi-
caron diferencias significativas entre el grupo
claudicacion e isquemia critica por lo que respecta a
la permeabilidad (tasa de permeabilidad acumulada
alos 5 afios: claudicaciéon, 77 + 4% y 82 + 5%, e ICE,
67 +9% y 60 £ 9% para el grupo TFGe > 60 y < 60,
respectivamente) y tasas de salvamento de la extre-
midad (tasa de salvamento a los 5 afios: claudicacion,

p < 0,05.
®p < 0,01 comparado con tasa de
(TEG) > 60 ml/min/1,73 cm?.

filtraciéon glomerular

Tabla III. Complicaciones

TFG > 60 TFG < 60
Mortalidad a 30 dias 1% 1%
Morbilidad 9% 13%*
Sistémicas 1% 4%*
Especifica de lugar 8% 8%
Especifica del abordaje 2% 4%

*p< 0,05 comparado con tasa de filtracion glomerular
(TEG) > 60 ml/min/1,73 cm>.

90+ 6% y93+5%,elICE, 67 +9% y47 + 9% para el
grupo TEGe > 60 y < 60, respectivamente). Cuando
este subgrupo se separo por sintomas (claudicaciéon e
isquemia critica) y TFGe (< 60 y> 60 ml/min/
1,73 cm?), la TFGe no predijo una diferencia de
la permeabilidad (figs. 3 y4). Sin embargo, aunque la
tasa de salvamento de la extremidad fue equivalente
en el grupo claudicacién entre ambos subgrupos
de TFG, fue marcadamente diferente en el grupo
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Fig. 1. Todos los pacientes con claudicacién. Andlisis de la tabla de vida de todos los pacientes (intervenciones en la arteria
femoral superficial [AFS] e intervenciones adyuvantes) que presentaron claudicacion agrupados por una tasa de filtracion
glomerular estimada (TFGe) < 60 y > 60 ml/min/1,73 cm?. Los datos son la media y el error estandar de la media y en la
tabla se muestra el nimero en riesgo. A: permeabilidad primaria, B: permeabilidad primaria asistida, C: permeabilidad
secundaria, D: salvamento de la extremidad. % Freedom: porcentaje libre de; APP: permeabilidad primaria asistida;
Assisted Primary Patency - Claudication: permeabilidad primaria asistida, claudicacién; Limb Salvage - Claudication:
salvamento de la extremidad, claudicacion; LS: salvamento extremidad; PP: permeabilidad primaria; Primary Patency -
Claudication: permeabilidad primaria, claudicacién; Secondary Patency - Claudication: permeabilidad secundaria,

claudicacion; SP: permeabilidad secundaria; TFG: tasa de filtracion glomerular; Time (years): tiempo (afos).

de isquemia critica entre subgrupos de TFGe < 60
y > 60 (p<0,01).

Factores que afectaron al desenlace

Se efectud un andlisis de riesgos proporcionales de
Cox para investigar la influencia de los factores pre
y perioperatorios relacionados con los desenlaces
de la permeabilidad al igual que el salvamento de la
extremidad entre los grupos claudicacion e isquemia
critica subdivididos por la TFGe. Ningun proceso
comérbido afecté a la permeabilidad primaria. La
calcificacion de las lesiones (RR=2,62, p <0,01),
clasificaciéon de la lesion TASC C o D (RR=2,44,
p <0,01), oclusiéon aguda en la intervencion inicial
(RR=3,81, p<0,01), y pérdida de tejido en el
momento de la presentacion (RR=7,38, p=0,02)
se asociaron significativamente con disminuciones

de la permeabilidad primaria. Los factores asociados
significativamente con una disminucién de la per-
meabilidad primaria asistida y secundaria también
incluyeron la calcificaciéon (RR = 6,31, p < 0,01), las
lesiones TASC C o D (RR=4,20, p<0,01), la
oclusiéon aguda en la intervencion inicial (RR = 4,37,
p <0,01), y la pérdida de tejido en el momento de la
presentacion (RR =7,43, p < 0,01). El runoffde 0 o 1
y una puntuaciéon SVS modificada > 8 también se
asociaron con una disminucién de la tasa de
permeabilidad primaria asistida y secundaria
(RR=3,72, p < 0,05). El uso de stents no fue signifi-
cativo. Con respecto al salvamento de la extremidad,
seis factores se asociaron significativamente con una
disminucion de las tasas: presencia de pérdida de
tejido en el momento de la presentacién (RR = 6,45,
p < 0,003), runoff tibial de 0 o 1 vaso (RR=2,56,
p<0,01), progresion de la enfermedad distal
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Fig. 2. Todos los pacientes con isquemia critica de la extremidad. Andlisis de la tabla de vida de todos los pacientes
(intervenciones de la arteria femoral superficial [AFS] e intervenciones adyuvantes) que presentaron ICE agrupados por
una tasa de filtracién glomerular estimada (TFGe) < 60 y > 60 ml/min/1,73 cm?. Los datos son la media y el error
estandar de la media y en la tabla se muestra el ndmero en riesgo. A: permeabilidad primaria, B: permeabilidad pri-
maria asistida, C: permeabilidad secundaria, D: salvamento de la extremidad. % Freedom: porcentaje libre de; APP:
permeabilidad primaria asistida; Assisted Primary Patency - Critical Ischemia: permeabilidad secundaria, isquemia
critica; GFR: tasa de filtracion glomerular; Limb Salvage - Critical Ischemia: salvamento de la extremidad, isquemia
critica; LS: salvamento de la extremidad; PP: permeabilidad primaria; Primary Patency - Critical Ischemia: permeabi-
lidad primaria, isquemia critica; Secondary Patency - Critical Ischemia: permeabilidad secundaria, isquemia critica; SP:

permeabilidad secundaria; Time (years): tiempo (afios).

observada en el seguimiento (RR =4,62, p < 0,01),
embolizacion en la intervencion inicial (RR = 2,70,
p < 0,05), diabetes mellitus (RR=3,71, p<0,01), y
antecedentes de insuficiencia cardiaca congestiva
(RR=2,42, p<0,01). Los factores destacados no
asociados  significativamente  incluyeron Ia
calcificacion de la lesion (p = 0,64), clasificacién C o
D de la lesion TASC (p = 0,99), oclusion aguda en la
intervencion inicial (p=0,40) e implantacion
adyuvante de un stent (p =0,67).

DISCUSION

El presente estudio demuestra que la NC apenas
parece influir en las intervenciones de la AFS en
pacientes que se presentan con claudicacion, en

parte porque aquellos con un deterioro renal
minimo presentan claudicacién mientras que aque-
llos con un deterioro renal mads grave presentan
isquemia critica. A pesar del elevado ntumero de
pacientes sometidos a procedimientos adyuvantes
en el flujo de entrada y de salida (inflow y outflow),
la permeabilidad de las intervenciones de la AFS
siguié dependiendo de los sintomas de presentacion,
con independencia de los valores de la TFGe. En
comparacion, en la isquemia critica de la extremidad
el deterioro renal influye significativamente en el
salvamento de la extremidad.

Como han observado otros investigadores
encontramos que entre los que experimentaban ICE
predominaban pacientes con nefropatia avanzada.
Estos resultados son cualitativamente similares
a los de otros estudios publicados sobre bypass

14,22,23
’



Vol. 23, N.° 5, 2009

A Primary Patency - Claudication
100 s

90 1
80 A
70 1
60 1
50 1
3

-0- PP - <60
20
10 1

% Freedom

0 1 2 3 4 5
Time (years)

>60 256 178 136 112 91 72

Tratamiento endovascular de la arteria femoral superficial e insuficiencia renal 623

B Assisted Primary Patency - Claudication
100 4
90
80 A
g 70 1
= 60
S 50 1
w
2 V1 o
20 A
10 1
0 T T T T 1
0 1 2 3 4 5

Time (years)

>60 256 186 143 120 100 80

| <60 | 175 [ 120 [ 77 | 55 | 45 | 35 |

| <60 | 175 | 128 [ 96 [ 71 | 57 | a6 |

Secondary Patency - Claudication

Limb Salvage - Claudication

100 § 100 5
90 90 1 E : § §
80 - 80
g 70 4 E 70
5 601 2 60 -
E 50 @ 50 1
[re AL 4
= W1 — SP - >60 = 4 = LS- >60
301 | o sp-<s0 301 | o 1s-<60
20 1 20
10 10 1
o T T T T v 0 u T T T J
0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
Time (years) Time (years)
>60 256 186 143 120 100 80 >60 256 183 128 84 56 25
| <60 | 175 | 126 | 95 | 70 | 56 | 44 | | <60 | 175 | 127 | 80 | 53 [ 32 [ 20 |

Fig. 3. Solo intervenciones de arteria femoral superficial (AFS). Pacientes con claudicacion. Analisis de la tabla de vida
de todos los pacientes (intervenciones solo de la AFS) que presentaron claudicacién agrupados por una tasa de filtracion
glomerular estimada (TFGe) < 60 y > 60 ml/min/1,73 cm?. Los datos son la media y el error estandar de la media y en la
tabla se muestran el nimero en riesgo. A: permeabilidad primaria, B: permeabilidad primaria asistida, C: permeabilidad
secundaria, D: salvamento de la extremidad. % Freedom: porcentaje libre de; APP: permeabilidad primaria asistida;
Assisted Primary Patency - Claudication: permeabilidad primaria asistida, claudicacion; GFR: tasa de filtracion
glomerular; Limb Salvage - Claudication: salvamento extremidad, claudicacion; LS: salvamento extremidad; PP:
permeabilidad primaria; Primary Patency - Claudication: permeabilidad primaria, claudicaciéon; Secondary Patency
- Claudication: permeabilidad secundaria, claudicacién; SP: permeabilidad secundaria.

infrainguinal en pacientes con grados variables de
disfuncién renal®*??°. Dado el perfil de tolerancia
demostrado en otras poblaciones de pacientes,
algunos autores han sugerido’® que esta
intervencion en pacientes con disfunciéon renal
avanzada podria mitigar parte del riesgo de morta-
lidad perioperatoria inherente al bypass infraingui-
nal. Aunque en la presente serie no incluimos una
cohorte sometida a cirugia abierta, en pacientes
tratados con técnicas endoluminales encontramos
una mortalidad periprocedimiento reducida, siendo
la tasa de mortalidad a 30 dias del 1% en pacientes
con valores bajos de la TFGe; en aquellos con
valores < 30 o sometidos a hemodialisis, la tasa de
mortalidad fue del 2%. Estos resultados son mejores
que los descritos por Graziani et al*®, que docu-
mentaron una tasa de mortalidad a 30 dias del 8%
entre 107 pacientes sometidos a didlisis después de

ATP para isquemia, y los datos del National Surgical
Quality Improvement Program de los Veterans
Affairs documentados por O’Hare et al*?, que
demostraron una tasa de mortalidad a 30 dias del
10% tanto para pacientes dependientes de dialisis
como para aquellos con TFG < 30 ml/min que no
requerian dialisis. En otro estudio publicado, que
comparo la angioplastia y el bypass, los investigadores
demostraron que, comparados con los pacientes
sometidos a angioplastia, en los tratados con bypass el
riesgo de mortalidad por cualquier causa, mortalidad
cardiaca y de causa infecciosa fue mayor®’. Por lo
tanto, estos datos sugieren una ventaja inmediata de
la intervencién endoluminal para pacientes con
deterioro renal. Sin embargo, observamos una tasa
de morbilidad del 10% en pacientes con deterioro
avanzado que pareci6 determinada por las com-
plicaciones sistémicas y del lugar de acceso vascular.
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Fig. 4. Sélo intervenciones de arteria femoral superficial (AFS). Pacientes con isquemia critica de la extremidad (ICE).
Analisis de la tabla de vida de todos los pacientes (intervenciones solo de la AFS) que presentaron ICE agrupados por
una tasa de filtracién glomerular estimada (TFGe) < 60 y > 60 ml/min/1,73 cm?. Los datos son la media y el error
estandar de la media y en la tabla se muestran el nimero en riesgo. A: permeabilidad primaria, B: permeabilidad
primaria asistida, C: permeabilidad secundaria, D: salvamento de la extremidad. % Freedom: porcentaje libre de; APP:
permeabilidad primaria asistida; Assisted Primary Patency - Critical Ischemia: permeabilidad primaria asistida, isquemia
critica; GFR: tasa de filtracion glomerular; Limb Salvage - Critical Ischemia: salvamento extremidad, isquemia critica;
LS: salvamento extremidad; PP: permeabilidad primaria; Primary Patency - Critical Ischemia: permeabilidad primaria,
isquemia critica; Secondary Patency - Critical Ischemia: permeabilidad secundaria, isquemia critica; SP: permeabilidad

secundaria; Time (years): tiempo (afos).

En un estudio de 2004, efectuado en 800 pacien-
tes sometidos a un procedimiento de
revascularizacion inicial mediante bypass quirur-
gico o angioplastia, la incidencia global de ampu-
tacién ulterior fue de 16,3/100 anos-persona, de
22,6 para el bypass y de 5,7 para la angioplastia.
Después de un ajuste para las caracteristicas del
paciente, el riesgo de amputacion fue mayor entre
pacientes sometidos a bypass comparado con angio-
plastia®’ (cociente de riesgo [CR] = 4,00, intervalo
de confianza del 95% 2,46-6,57).

En las publicaciones previas sobre bypass se han
demostrado mayores tasas de salvamento de la
extremidad al afio para pacientes con nefropatia
crénica en estadio 4 de la clasificacion de la National
Kidney Foundation®> (88%) que para aquellos
dependientes de dialisis>**® (71-78%). De forma

parecida, Graziani et al* describieron una tasa de
salvamento de la extremidad al afio del 86% después
de ATP. En los resultados del presente estudio una
posible variable de confusion es la mayor tasa de
diabetes mellitus (85-87% de pacientes ICE con
TFGe < 60 ml/min/1,73 sz) en comparacion con la
tasa descrita en los estudios mencionados previa-
mente?>?® (53-59%). La diabetes influye significa-
tivamente en estas tasas después de tratamiento
endoluminal para ICE***°. Variables de confusiéon
adicionales pueden incluir diferentes tasas de
ulceracion, gangrena e infeccion activa de los tejidos
(que no se definieron especificamente en el presente
estudio) y del runoff tibial, que se han asociado con
peores desenlaces®?>?*. Ademds, hemos demostrado
que el runoff influira sustancialmente en los resul-
tados de la intervencién en la ICE*'. Cuando



Vol. 23, N.° 5, 2009

examinamos la tasa de salvamento de la extremidad
en funcion de los subgrupos con TFGe <60
y > 60 ml/min/1,73 cm?, encontramos que el pri-
mero se asocid con una tasa mas baja de salvamento
de la extremidad, con independencia de que exa-
minaramos toda la cohorte o el subgrupo donde sélo
se efectud la intervencion sobre la AFS. Estos datos
sugieren que, mientras la tasa de salvamento es
reducida en la ICE, un valor de TFGe < 60 tiene
ademads una repercusion en el resultado, pero estos
esfuerzos se acompafian de una menor tasa perio-
peratoria de mortalidad.

En un metaanalisis reciente se describieron tasas
de permeabilidad primaria y secundaria al afio del
75 y 81%, respectivamente, para pacientes con
insuficiencia renal terminal sometidos a bypass
infrainguinal®®. En el presente estudio, la tasa de
permeabilidad primaria al afno fue del 86% para
pacientes con claudicacién y del 69% para la ICE en
pacientes con TFGe < 60. La tasa de permeabilidad
secundaria al afio fue del 90% para la claudicacion y
del 75% para la ICE en pacientes con estos valores
de TFGe. Las permeabilidades en ambas situaciones
fueron similares en el subgrupo con TFGe > 60. A
los 5 afios, en el caso del subgrupo TFGe < 60, en
pacientes con claudicacion se detectaron tasas de
permeabilidad primaria y secundaria del 63% vy
82%, respectivamente. Para la ICE, las tasas de
permeabilidad primaria y secundaria fueron del 49 y
59%, respectivamente. En pacientes con TFG > 60
las tasas a los 5 afios fueron equivalentes en el grupo
con claudicacion e ICE. Si s6lo se analiza a los
pacientes sometidos a intervencion de AFS, las
conclusiones extraidas son similares. Es decir,
parece ser que los valores de la TFGe no influyeron
en la permeabilidad anatémica de las intervenciones
en la arteria y que nuestros resultados acumulativos
deparan la misma permeabilidad que la descrita para
el bypass en esta poblaciéon, con una morbilidad
menor.

Es preciso destacar que los datos descritos en este
estudio representan un analisis retrospectivo de
pacientes no seleccionados y no aleatorizados. Por
consiguiente, es posible, por no decir previsible, la
presencia de un sesgo de seleccion. En la practica
clinica, con frecuencia, los pacientes son deriva-
dos/considerados para una intervencién endolumi-
nal debido a su constelacion de comorbilidades.
Esto puede dar lugar a una intervencién en los
mds problemadticos con una patologia vascular
sistémica mas compleja, lo que se traducira en peo-
res desenlaces como consecuencia de esta poblacion
exclusiva de pacientes. Al contrario, algunos no son
considerados para una intervencion endoluminal
porque se cree que su patologia vascular difusa y
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complicada contraindica este tratamiento. Esto, a
su vez, puede dar lugar a la migraciéon externa de
estos pacientes complicados, lo que inflard artificial-
mente los resultados. Lamentablemente en la actua-
lidad no podemos definir la contribucion relativa de
cualquiera de ambos fendmenos partiendo de los
datos disponibles.

CONCLUSION

En general, los pacientes que se presentan para una
intervencion de la AFS con claudicacion experimen-
tan un deterioro renal minimo, mientras que aque-
llos con isquemia critica presentan con mas
probabilidad un deterioro renal de mayor gravedad.
La nefropatia crénica no parece influir en la tasa de
permeabilidad de las intervenciones de la AFS. El
salvamento de la extremidad en pacientes con
isquemia critica es significativamente mas desfavo-
rable cuando la TFGe es< 60 ml/min/1,73 cm?.
Los factores asociados significativamente con una
tasa desfavorable de salvamento de la extremidad en
este grupo fueron la presencia de pérdida de tejido
en la presentacion, un runoff tibial desfavorable, la
progresion de la enfermedad distal, la embolizacién
en la intervencion inicial, diabetes mellitus y los
antecedentes de insuficiencia cardiaca congestiva.
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