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Importancia del runoff distal en la
revascularizaciéon endoluminal de la arteria
femoral superficial en claudicantes

Mark G. Davies,, Wael E. Saad, Eric K. Peden, Imran T. Mohiuddin, Joseph J. Naoum
y Alan B. Lumsden, Houston, Texas, Estados Unidos

El tratamiento endoluminal de la patologia oclusiva de la arteria femoral superficial (AFS) en
pacientes claudicantes es cada vez mas habitual, pero el papel del runoff de los vasos dista-
les en sus resultados a largo plazo sigue siendo incierto. Se sabe que el runoff afecta de forma
negativa a la permeabilidad del implante, pero no se dispone de datos sobre la repercusion del
runoff distal en las intervenciones percutdaneas de la AFS ni sus implicaciones durante el
seguimiento. Examinamos el impacto del runoff de las arterias popliteas y tibiales distales en los
resultados a largo plazo de las intervenciones en la AFS por claudicacion. Se realizd la
busqueda en una base de datos prospectiva de pacientes sometidos a tratamiento endovascular
de la AFS entre 1986 y 2007. Se seleccionaron los pacientes con sintomas 1, 2, y 3 segun la
escala de Rutherford, excluyendo aquellos que habian sido sometidos a procedimientos aso-
ciados en los vasos distales. Se revisaron las angiografias preoperatorias en todos los casos
para evaluar el runoff de las arterias popliteas y distales y se puntué segun los criterios modi-
ficados de la Society for Vascular Surgery para ambos sectores, de manera que una puntuacion
elevada indica un peor runoff (minimo 1, maximo 19). Se identificaron 3 grupos de puntuacion
del runoff. < 5 (bueno), 5-10 (comprometido), y > 10 (deficiente). Se realizaron analisis de
supervivencia de Kaplan-Meier para evaluar los criterios de valoracién dependientes del tiempo,
asi como andlisis de multivariante. Cuatrocientas ochenta y una extremidades de 347 pacientes
(70% hombres, media de edad 66 afnos) fueron sometidas a tratamiento endovascular de la AFS
por claudicacion: 87% presentaban hipertension arterial entre sus antecedentes, 51% diabetes
mellitus, 67% hiperlipidemia y 16% insuficiencia renal crénica (1% en hemodidlisis). El por-
centaje de éxito técnico fue del 92%, con un 63% de las AFS sometidas a angioplastia, 26% a
colocacion de stent primario, y un 3% a aterectomia. La mortalidad global fue del 1,1% y la
morbilidad global del 17% a los 90 dias de la intervencion. A los 5 afos, los vasos con runoff
comprometido o deficiente presentaron significativamente una mayor tasa de recidiva clinica y
reestenosis. Los indices de permeabilidad primaria y primaria asistida fueron significativamente
peores en los pacientes con runoff deficiente. Sin embargo, la permeabilidad secundaria fue
equivalente entre los grupos. El runoff comprometido o deficiente estuvo asociado con una
reduccion incremental de la salvacién de la extremidad. Tras las intervenciones percutaneas de
la AFS por claudicacién, el runoff permite identificar a los pacientes que sufriran reestenosis y
sintomas recurrentes con mayor probabilidad y, lo que es mas importante, aquellos con un
mayor riesgo de pérdida de la extremidad. La definicion de estos subgrupos permite una clara
estratificacion del riesgo de los pacientes con claudicacion y puede ayudar a determinar la
frecuencia de seguimiento ambulatorio aconsejable.
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INTRODUCCION

La claudicacion sigue siendo un problema significa-
tivo relacionado con el aumento de la prevalencia de
aterosclerosis, diabetes, y sindrome metabdlico’. Si
bien el mejor tratamiento médico proporciona
buenos resultados, la relativa facilidad del trata-
miento endoluminal en casos de patologia oclusiva
de la arteria femoral superficial (AFS) ha permitido
que aumente el tratamiento percutaneo en los
pacientes con claudicacién en los que ha fracasado el
tratamiento médico convencional®>. Los pacientes
con claudicacién responden significativamente
mejor que los que tienen isquemia critica tras la
intervencion; sin embargo, hasta un 50%
presentara sintomas recurrentes en 5 afos’. Hemos
demostrado con anterioridad que tanto la diabetes
como la insuficiencia renal crénica afectan a los
resultados a largo plazo en la poblacion claudi-
cante’®. Se sabe que el runoff afecta de forma
negativa a la permeabilidad del bypass protésico’® e
influye de forma adversa en las intervenciones
percutaneas en cuanto al dolor en reposo y la
pérdida tisular'®. Sin embargo, no se han descrito las
implicaciones del runoff de los vasos popliteos y
tibiales distales sobre los resultados a largo plazo de
las intervenciones en la AFS en pacientes con
claudicacion. El objetivo de este estudio fue exa-
minar el impacto del runoff de los vasos popliteos y
distales en los resultados a largo plazo de las inter-
venciones en la AFS por claudicacion.

METODOS
Disefio experimental

Se realizo la busqueda en una base de datos de los
pacientes sometidos a tratamiento endovascular en
la AFS entre 1986 y 2007. Se seleccionaron los
pacientes cuyos sintomas correspondieron a la
escala 1, 2 y 3 de Rutherford. Se excluyeron aquellos
con intervenciones concomitantes sobre la arteria
poplitea y troncos distales. Se revisaron las angio-
grafias obtenidas antes de la intervencién en todos
los casos para evaluar el runoff de los vasos
popliteos y distales. La puntuacién del runoff se
realizé durante el preoperatorio segin los criterios
de la Society for Vascular Surgery (SVS), entre los
que una puntuacion alta implicé una deficiencia del
runoff (maximo 19). Se identificaron 3 grupos en
funcién de la puntuacion del runoff: < 5 (bueno),
5-10 (comprometido), y > 10 (deficiente) y estos
3 grupos se utilizaron para el andlisis posterior.
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Metodologia

En cada paciente se identificaron los factores
demograficos, sintomas, procesos comorbidos exis-
tentes y factores de riesgo de aterosclerosis. En
cada paciente se identificaron los factores de riesgo
y se corrigieron a través de atencién primaria. El
tratamiento de cada paciente vino dictado por las
preferencias del médico responsable y no estuvo
regulado por los protocolos de la unidad. Todos los
pacientes recibieron diariamente acido acetilsalici-
lico (81 0 325 mg) como proteccién cardiovascular
general. Inicialmente se realizaron estudios no inva-
sivos; sin embargo, se realizaron angiografias en los
pacientes con sintomas graves o signos de estenosis/
oclusién severa en funcion de las pruebas no invasi-
vas. Se revisaron las angiografias y sus informes,
clasificando las lesiones segin el sistema del Trans-
Atlantic Inter-Society Consensus (TASC) II''. El
runoff distal se puntud segiin una modificacion de
los criterios de la SVS utilizados para determinar el
runoff en la cirugia del bypass, utilizando la
puntuacién acumulativa de la arteria poplitea distal
(desde la articulacion de la rodilla hasta la primera
rama tibial, maximo 9+1) y cada uno de los vasos
distales (maximo 3 cada uno), otorgando una
puntuacién total maxima posible de 19. Se realizo la
angioplastia con la administraciéon sistémica de
heparina (40-60 U/kg), y se llevd a cabo una
angiografia de comprobacion para evaluar el resul-
tado técnico. Se utilizaron stents (a discrecién del
operador) primarios o como adyuvantes en las
disecciones limitantes del flujo, en colgajos de la
intima, o en casos de mal resultado técnico (este-
nosis residual > 50%). No se utilizaron stents recu-
biertos. También se emplearon la crioplastia y la
aterectomia'?. No se realizaron intervenciones o
procedimientos que pudiesen poner en peligro el
vaso eferente. Se administré un inhibidor de la gli-
coproteina (GP) IIb/Illa (abciximab 3,75 pg/kg/h
durante 12 h) a discrecion del cirujano responsable
del caso cuando lo consideré indicado. Los pacientes
cuya intervenciéon endoluminal fue satisfactoria
recibieron 75 mg de clopidogrel y acido acetilsalici-
lico a dosis de 81 mg/dia. Los pacientes que ya
estaban en tratamiento con clopidogrel antes de la
intervencion siguieron tomando el mismo trata-
miento durante 30 dias tras la intervencion.

Seguimiento

Los pacientes fueron sometidos a un seguimiento
rutinario mediante eco-Doppler al cabo de 1 y 3
meses tras la intervencién y posteriormente cada 6
meses. En cada visita, se examind la AFS desde su
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origen hasta la arteria poplitea infragenicular y se
determin el indice tobillo-brazo (ITB). Se realiza-
ron dos registros Doppler en la AFS proximal, dos
en la AFS media y dos en la AFS distal. Se realizd
un unico registro en la arteria poplitea supragenicu-
lar y un segundo en la arteria poplitea infragenicu-
lar. Si existi6 un stent o una serie de stents, se
obtuvieron ondas de forma Doppler adicionales de
las porciones proximal, media, y distal del stent. El
porcentaje de estenosis se definié del siguiente
modo: 0-19%, ningin cambio en la velocidad
sistolica maéaxima (VSM), flujo laminar con
coloracion uniforme, ausencia de ensanchamiento
espectral; 20-49%, aumento de la VSM < 30% en
comparacién con el segmento proximal normal,
ensanchamiento espectral; 50-99%, aumento de la
VSM > 100% en comparacion con el segmento
proximal normal, ensanchamiento espectral,
mosaico de color revelando turbulencias; onda de
forma Doppler ausente, ocluida, ausencia de flujo
coloreado o flujo de vaivén. Durante el seguimiento,
la angiografia se realizé solamente si los estudios no
invasivos sugirieron la presencia de reestenosis/
oclusion y el paciente presentd sintomas
recurrentes.

Definiciones

La arteriopatia coronaria se definié como ante-
cedentes de angina de pecho, infarto de miocardio,
cardiopatia congestiva, o revascularizaciones pre-
vias de la arteria coronaria. La enfermedad cere-
brovascular se defini6 como antecedentes de ictus,
crisis isquémica transitoria, o revascularizacion
carotidea. La insuficiencia renal cronica se definid
como una concentracion sérica de creatinina > 1,5
mg/dl (132,6 mmol/l) o paciente en dialisis. La
hipertension arterial se definié como presion arterial
sistélica > 150 mmHg o presion arterial diastélica >
90 mmHg en 3 ocasiones durante un periodo de 6
meses. La hipercolesterolemia se definié como con-
centraciones séricas de colesterol en ayunas > 200
mg/dl, lipoproteinas de baja densidad > 130 mg/dl,
o triglicéridos > 200 mg/dl. La diabetes se definio
como concentracion de glucosa plasmatica en ayu-
nas > 110 mg/dl o HbA . > 7%. La diabetes mellitus
no insulinodependiente (DMNID) se definié cuando
un paciente con diabetes mellitus no recibié de
forma rutinaria insulinoterapia como tratamiento
de su patologia. La diabetes mellitus insulinode-
pendiente (DMID) se definié cuando un paciente con
diabetes mellitus recibié insulinoterapia de forma
rutinaria. El sindrome metabolico se definié de la
forma descrita anteriormente'® (resistencia a la
insulina o alteracién en la tolerancia a la glucosa,
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hipertensién arterial, dislipidemia, y obesidad
abdominal), con la excepcion de la circunferencia
abdominal, que no se registré de forma rutinaria.
Sustituimos la puntuacién del indice de masa cor-
poral > 30 como puntuacién positiva en lugar de
una circunferencia abdominal > 102 o > 88 cm para
pacientes hombres y mujeres, respectivamente.

Se utilizo la clasificacion TASC-II de la gravedad
de la enfermedad para definir la categoria de las
lesiones femorales''. El fallecimiento en los 30 dias
posteriores a la intervencion se considerd relacio-
nado con la misma. Una complicacion mayor se definio
como cualquier episodio, independientemente de su
gravedad, no observado de forma rutinaria tras el
tratamiento endoluminal, que requirié tratamiento
mediante intervencion terapéutica o reho-
spitalizacion en los 30 dias posteriores a la
intervencion. La ausencia de revascularizacion de la
lesion diana (RLD) se definié como la ausencia de
tratamiento endovascular o abierto en casos de
estenosis sintomatica o la necesidad de realizar un
bypass protésico quirdrgico o la amputacion debido a
una reoclusion de la lesién diana segun el diagnos-
tico por arteriografia o eco-Doppler. Los sintomas
pre y postintervencion se definieron segun los cri-
terios de la SVS'?, y una reduccién de la puntuacién
de los sintomas > 1 durante el seguimiento se
considerd un sintoma recurrente.

Analisis estadistico

Todos los analisis estadisticos se realizaron sobre la
base de la intencion de tratar. Los valores determi-
nados se presentan como porcentajes o medias +
desviacién estandar (DE). Las tasas de salvamento
de las extremidades se calcularon utilizando el
analisis de Kaplan-Meier, incluyendo errores estan-
dar, y se notificaron segtin los criterios actuales de la
SVS'*. Se realizaron analisis de los riesgos pro-
porcionales de Cox y analisis multivariante para
identificar los factores asociados a los criterios de
valoracién. Los andlisis se realizaron utilizando el
programa JMP, version 5.0.1 (SAS Institute, Cary,
NC).

RESULTADOS
Poblacion de pacientes

Durante el periodo del estudio, se realizaron 630
bypass femoropopliteos y 481 intervenciones endo-
luminales por claudicacion sintomética. En el grupo
endoluminal, 347 pacientes (70% hombres, media
de edad 66 afios) y 481 extremidades fueron
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Tabla I. Caracteristicas de los pacientes: demografia y runoff distal

Bueno (< 5) Comprometido (5-10) Deficiente (> 10)
Demografia
Pacientes 161 161 25
Extremidades tratadas 234 219 30
Hombres 71% 72% 52%*
Media de edad, media = DE (afios) 64 + 11 67 £ 11 68 + 14
Comorbilidades
Antecedentes de tabaquismo 71% 81% 73%
Tabaquismo actual 27% 15% 20%
Arteriopatia coronaria 59% 64% 80%*
Hipertension arterial 85% 88% 87%
Diabetes 36% 41%* 64%*
Hiperlipidemia 65% 68% 72%
Sindrome metabdlico 54% 45% 56%
Cerebrovascular 21% 27% 33%
Insuficiencia renal crénica 11% 19%* 24%*
Hipotiroidismo 6% 11% 16%

DE: desviacion estandar.
*p < 0,05.

sometidos a tratamiento endovascular por
claudicacion (tabla I). Esta cohorte de pacientes se
estratifico en 3 categorias, como se describe en
““Métodos’”’. La distribucion de las categorias del
runoff —bueno (puntuaciéon < 5), comprometido
(puntuacién 5-10), y deficiente (puntuacién > 10)—
fue del 49, 45, y 6%, respectivamente. El grupo que
presenté claudicaciéon y una categoria de runoff
deficiente estuvo formado por el doble de mujeres
que de hombres en comparaciéon con los otros 2
grupos. En la cohorte endovascular, el 87%
presentd hipertension arterial, el 51% diabetes
mellitus, el 67% hiperlipidemia, y el 16% insufi-
ciencia renal crénica (1% en hemodialisis) (tabla I).
Existieron significativamente madas pacientes con
arteriopatia coronaria, diabetes mellitus, e insufi-
ciencia renal cronica en las categorias de runoff
comprometido y deficiente que en el grupo de runoff
bueno; no existieron otras diferencias en las
comorbilidades entre grupos (tabla I). Las lesiones
clasificadas seguin el TASC-II se distribuyeron de
manera uniforme en los grupos, con una predomi-
nancia de lesiones TASC-II A y B (tabla II). En
conjunto, la supervivencia en esta cohorte de
pacientes segun el analisis de Kaplan-Meier fue del
87% a los 5 afios (numero en riesgo = 52); sin
embargo, tanto la categoria de runoff bueno (95 +
3%, en riesgo = 29) como comprometido (94 + 2%,
en riesgo = 13) estuvieron asociadas con una mayor
supervivencia en comparacion con la categoria de
runoff deficiente (66 = 10%, en riesgo = 10; p <
0,01). Los factores que contribuyeron a la
disminucion de la supervivencia, segin el modelo

de riesgo proporcional de Cox, fueron la presencia
de insuficiencia renal terminal (IRT) dependiente de
hemodialisis (riesgo relativo [RR] = 14,7, intervalo
de confianza [IC] del 95%: 2,5-70/8; p < 0,004) y el
empeoramiento del runoff (RR = 5,08, IC 95%: 2,02-
13,99; p < 0,001). Mediante el analisis multiva-
riante, se observd que las estatinas (odds ratio [OR] =
2,91, 1IC 95%: 1,86-4,55; p < 0,001) tuvieron un
impacto positivo en la supervivencia, mientras que
la presencia de un runoff deficiente (OR = 0,94, IC
95%:0,91-0,97; p < 0,002) y la hipertensién arterial
(OR = 0,94, IC 95% 0,89-0,99; p < 0,04) tuvieron
un impacto negativo en la misma. La presencia de
hiperlipidemia (OR = 0,83, IC 95%: 0,43-1,60; p =
0,14), diabetes mellitus (OR = 1,05, IC 95%: 0,98-
1,12; p = 0,09), y sindrome metabdlico (OR = 1,08,
IC 95%: 1,01-1,16; p = 0,12) no afectaron a la
supervivencia en este modelo.

Resultados inmediatos

El éxito técnico fue del 92%, con el 63% de las AFS
sometidas a angioplastia, el 26% de las AFS someti-
das a colocacion de stent primario, y el 3% a
aterectomia. El principal motivo del fracaso técnico
fue la incapacidad para atravesar la AFS ocluida. El
uso total de stent (primario y secundario) tuvo lugar
en un tercio de los casos y fue equivalente en todos
los grupos (tabla II). El nimero de intervenciones
auxiliares en los vasos aortoiliacos y/o trombdlisis
(spray pulsado o infusion de un agente litico con
una duracion de 24-48 h) también fue equivalente
en los grupos y se llevd a cabo en un 34% de los
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Tabla II. Localizacion de la patologia, categoria TASC-II, intervenciones asociadas, cambios

hemodinamicos y resultado clinico

Bueno (< 5) Comprometido (5-10) Deficiente (> 10)

Categoria TASC-II

A 41% 42% 40%

B 28% 25% 43%

C 21% 24% 10%

D 10% 9% 7%

Uso de stent 39% 35%
Intervenciones asociadas

Intervencion aortoiliaca 10% 9% 7%

Trombolisis/embolectomia 3% 4% 4%
Cambios hemodinamicos

Cambio en el ITB 0,24 + 0,02 0,18 + 0,02* 0,17 = 0,08*

Aumento ITB > 0,15 81% 75% 84%
Resolucion inmediata de los sintomas

Resolucion 70% 52%* 48%*

Mejoria 20% 29%* 38%*

Sin cambios 10% 19% 10%

Deterioro 0% 0% 3%

ITB: indice tobillo-brazo; TASC: Trans-Atlantic Inter-Society Consensus.

*p < 0,05.

pacientes. La mortalidad global fue del 1,1% vy la
morbilidad global del 17% a los 90 dias tras la
intervencion. Sin embargo, la mortalidad periope-
ratoria fue significativamente peor en la categoria de
runoff deficiente (tabla III). No se observaron dife-
rencias mayores en las complicaciones generales o
relacionadas con el abordaje entre grupos, pero
existié una tendencia a un mayor ntimero de zonas
con complicaciones especificas de la intervencion a
medida que empeord la categoria del runoff (tabla
I1). Mas del 80% de los pacientes presentd un
aumento del ITB > 0,15 mmHg, pero la media de
aumento absoluto fue significativamente mayor en
pacientes con un buen runoff que en aquellos en que
éste estaba comprometido o era deficiente (tabla II).
La mejoria clinica se correlaciono con la puntuacién
del runoff de forma que el nivel de éxito clinico
disminuy6 a medida que empeord la categoria del
mismo (tabla II). Ninguna variable predijo el resul-
tado inmediato en el analisis multivariante.

Resultados a largo plazo

La media del seguimiento fue de 2,1 afios (intervalo
0-18). En conjunto, en esta cohorte de pacientes con
claudicaciéon, la ausencia de sintomas recurrentes
fue del 64 + 6%. La tasa de recidiva se estimé en
funcién de la categoria del runoff (91 £2, 72 + 7,y
46 + 8% a los 5 afios para las categorias de runoff
bueno, comprometido, y deficiente, respectiva-
mente) (fig. 1A). La mayoria de las lesiones

asociadas con sintomas recurrentes fueron estenosis
primarias (14%), reestenosis intra-stent (3%), vy
lesiones oclusivas (11%) (tabla IV). La progresion de
la patologia proximal (3%) y distal (3%) abarcé las
causas restantes de recidiva clinica (tabla IV). Los
factores que segun el analisis proporcional de Cox
contribuyeron a la disminucién de la ausencia de
sintomas recurrentes fueron: nivel de claudicacion
anterior a la intervencion (RR = 1,58, 1C 95%: 1,31-
1,92; p < 0,01) y progresién de la patologia distal
(RR = 1,36, IC 95%: 1,04-1,76; p < 0,02). La
categoria de las lesiones TASC-II, la modalidad
terapéutica, o la utilizacién de stent no influyeron en
la ausencia de sintomas recurrentes. Mediante el
analisis multivariante, los episodios de sintomas
recurrentes estuvieron asociados con un aumento
de la gravedad de la enfermedad renal (OR = 1,96,
IC 95%: 1,92-1,99; p < 0,02), embolia distal (OR =
1,59, IC 95%: 1,26-2,03; p < 0,001), y lesiones
calcificadas (OR = 1,07, IC 95%: 0,99-1,14; p <
0,03). La ausencia de reestenosis fue del 73 = 6% a
los 5 afnos. A los 5 afos, los vasos con un runoff
comprometido (75 + 4%) y deficiente (75 = 4%)
presentaron una ausencia de estenosis significati-
vamente menor que los vasos con un buen runoff
(54 + 5%) (fig. 2B). Los factores, segin el andlisis
proporcional de Cox, que contribuyeron a reducir la
ausencia de reestenosis fueron la categoria TASC-II,
la implantaciéon de un stent, y el tabaquismo conti-
nuado. Mediante el andlisis multivariante, los epi-
sodios de reestenosis se asociaron con un aumento
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Tabla III. Complicaciones

Bueno Comprometido Deficiente

(<5) (5-10) (> 10)

Generales

Mortalidad a 30 dias 0% < 1% 4%*

Cardiaca 0,4% 0% 0%

Pulmonar 0% 0% 0%

Renal 0% 0% 0%

Infeccion 0,4% 0% 0%
Especifica de la zona

Oclusion 3% 2% 7%*

Embolia 3% 2% 0%

Diseccion 6% 5% 3%

Perforacion 3% 3% 3%
Especifica del abordaje

Hematoma 3% 4% 0%

Hemorragia 0% 0% 3%*

Pseudoaneurisma 1% 4% 3%
*p < 0,05.

de la gravedad de la enfermedad renal (OR = 1,59,
IC 95%:1,35-1,91; p < 0,009) y lesiones calcificadas
(OR = 1,67, IC 95%: 1,13-2,47; p < 0,009). La
ausencia de amputacion mayor fue del 91 + 4% alos
5 afios. El salvamento de la extremidad se vio
reducido de forma incremental al empeorar el
runoff, con reducciones significativas a medida que
empeoro la categoria del mismo (97 +3,90+ 6,y 76
+ 8% alos 5 anos para las categorias de runoffbueno,
comprometido, y deficiente, respectivamente; fig.
1B). Los factores que segin el analisis proporcional
de Cox contribuyeron a reducir el salvamento de la
extremidad fueron la categoria del runoff, la
progresion de la patologia distal, y la ausencia de
mejoria clinica tras la intervencién. Mediante el

Tabla IV. Resultados posteriores
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analisis multivariante, una mejoria inmediata de los
sintomas tras la intervencion (OR = 1,17, IC 95%:
1,04-1,55; p < 0,04), un bypass posterior (OR = 2,09,
IC 95%: 1,04-4,21; p < 0,01), y el uso de estatinas
(OR=1,54,1C95%:1,35-1,83; p < 0,01) estuvieron
asociados con una mayor tasa de salvamento de la
extremidad, mientras que la presencia de una lesiéon
calcificada (OR = 0,54, 1C 95%: 0,35-0,83; p < 0,01)
y la necesidad de reintervencién (OR = 0,38, IC
95%:0,24-0,55; p < 0,02) estuvieron asociadas con
una reduccion de dicha tasa. En conjunto, la
ausencia de RLD fue del 63 + 6% a los 5 afios. La
ausencia de RLD permanecié sin variaciones a
medida que empeor¢ la categoria de puntuacién del
runoff (66 + 8, 68 +7, y 68 + 10 para las categorias de
bueno, comprometido y deficiente, respectiva-
mente) (fig. 1C). Los indices de permeabilidad pri-
maria y primaria asistida fueron equivalentes en los
grupos con un runoff bueno y comprometido, pero
los indices de permeabilidad primaria y primaria
asistida fueron significativamente peores en los
pacientes con un runoff deficiente (64 + 8 y 68 + 8%,
respectivamente) en comparacion con el resto de los
grupos (figs. 2A y 2C). Sin embargo, la permeabili-
dad secundaria fue equivalente entre los mismos
(fig. 2D). Se realizaron reintervenciones debido a la
recurrencia de sintomas, con una reducciéon hemo-
dindmica en las pruebas no invasivas e indicios
angiograficos de una lesion tratable proximal o distal
a la lesion primaria o reestenosis de la lesion pri-
maria de la AFS. La mayoria de las lesiones que
requirieron reintervencion se situaron a nivel de la
lesion primaria (27% de los vasos) (tabla IV). En el
89% de estos casos se realizaron intervenciones
percutaneas (angioplastia repetida, colocacion de
stent primario, o aterectomia), y en los casos

Bueno (< 5) Comprometido (5-10) Deficiente (> 10)

Causas de los sintomas recurrentes

Reestenosis 14% 14% 13%

Reestenosis in-stent 3% 2% 7%

Oclusion 11% 11% 7%

Progresion de la patologia proximal 3% 2% 3%

Progresion de la patologia distal 2% 4% 7%
Intervenciones posteriores

Reintervencion de la lesion 14% 8% 13%

Intervencién proximal 2% 3% 10%

Intervencion distal 1% 1% 3%

Bypass 9% 10% 10%
Amputaciones posteriores

Digital y transmetatarsiana <0,1% <0,1% 3%

Infragenicular 0% 2,2% 6%

Supragenicular 0% 1,3% 0%
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restantes se llevd a cabo revascularizaciéon mediante
bypass femoropopliteo (la mayoria de ellos con vena
autdéloga y el resto con politetrafluoroetileno o
Dacroén). Se realizaron intervenciones iliacas proxi-
males (3%) y popliteas distales (1%) para las pato-
logias proximal y distal que se consideraron la causa
de la recurrencia de los sintomas (tabla IV). Los
factores que, segun el analisis proporcional de Cox,
contribuyeron a unos bajos indices de permeabili-
dad primaria y primaria asistida fueron: categoria
TASC-II alta (RR = 1,56, IC 95%: 1,24-1,97; p <
0,001), empeoramiento de la enfermedad renal (RR
=0,6, IC 95%: 0,43-0,85; p < 0,005), progresion de
la patologia distal (RR = 3,16, IC 95%: 0,94-8,00; p
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< 0,05), y ausencia de mejoria de los sintomas tras la
intervencion (RR = 0,48, IC 95%: 0,35-0,69; p <
0,0001). La angioplastia se asocidé con una mejoria
de los indices de permeabilidad primaria y primaria
asistida (RR = 0,56, IC 95%: 0,34-0,91; p < 0,02).
Mediante el analisis multivariante, la mejoria clinica
inmediata tras la intervenciéon (OR = 1,38, IC 95%:
1,07-1,76; p < 0,01) y el uso de estatinas (OR=1,71,
1IC 95%: 1,16-2,52; p < 0,007) estuvieron asociados
con una mayor permeabilidad, mientras que la
presencia de lesiones calcificadas (OR = 0,41, IC
95%: 0,27-0,60; p < 0,001) y el uso de stent (OR =
0,71, 1IC 95%: 0,64-0,79; p < 0,001) estuvieron
asociados con peores resultados.
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Fig. 1. Resultados funcionales. Andlisis de Kaplan-Meier de la ausencia de sintomas recurrentes (A), salvamento de la
extremidad (B), y RLD (C) en cada una de las categorias de puntuacién del runoff (bueno < 5, comprometido 5-10, y
deficiente > 10). El nimero de pacientes en riesgo en cada intervalo de tiempo se muestra debajo de la figura. No se
muestran los errores estandar que superaron el 10%. TLR: revascularizacion de la lesion diana.
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DISCUSION
General

Este estudio demuestra que el tratamiento endolu-
minal de la claudicacion es seguro y esta asociado
con una mejoria significativa de los parametros
hemodinamicos y con una destacada reduccién de
los sintomas. Sin embargo, si bien la permeabilidad
anatomica sigue siendo muy buena durante mas de
5 afios, la recurrencia de los sintomas es significativa
y estd asociada con una elevada tasa de
reintervencion. Los criterios anatomicos que definen
el runoff vascular periférico han sido estandarizados
seglin la puntuacion revisada de la SVS de 1997'%.
Si bien esta puntuacién incorpora de forma exacta el
lugar de la anastomosis, el grado de oclusion, y la
integridad del arco plantar, el uso de este sistema de
puntuacién no ha predicho de manera uniforme
la permeabilidad del injerto, el salvamento de la
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extremidad, o la supervivencia'>"'”. La definiciéon de

la categoria del runoff del paciente parece permitir
identificar aquellos pacientes con claudicacion que
tienen un riesgo mas elevado de desarrollar sintomas
recurrentes y reestenosis. Los pacientes de esta
serie con un runoff deficiente presentaron una
supervivencia menor, lo que probablemente refleja
una mayor carga aterosclerdtica. Sin embargo, la
literatura no es uniforme en este tema, dado que
multiples estudios sugieren que la cuantificacion del
runoff no es un factor predictivo de la supervi-
vencia'>'® y otros sugieren que existe una
relacién’®.

Sintomas recurrentes

Si bien la permeabilidad anatémica y el éxito hemo-
dindmico son importantes, el motivo principal para
intervenir en un paciente con claudicacién es el
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Fig. 2. Resultados anatomicos. Analisis de Kaplan-Meier de la permeabilidad primaria (A), ausencia de reestenosis (B),
permeabilidad primaria asistida (C), y permeabilidad secundaria (D) en cada una de las categorias de puntuacion del
runoff (bueno < 5, comprometido 5-10, y deficiente > 10). El numero de vasos en riesgo en cada intervalo de tiempo se
muestra debajo de la figura. No se muestran los errores estandar que superaron el 10%.
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éxito clinico a corto y largo plazo. Karch et al*°

demostraron que el 40% de los pacientes seguian sin
sintomas 4 afios después de la angioplastia de la AFS.
Demostraron que los fracasos clinicos solamente
estan relacionados en parte con la permeabilidad
anatémica del area tratada y que intervienen otros
factores, como la progresion de la enfermedad en los
vasos aferentes, en el vaso tratado, y en los vasos
eferentes. Este modelo es diferente del bypass
protésico, en el que la estenosis o la oclusién del
implante estan asociadas mayoritariamente con la
recurrencia de los sintomas. Otros autores también
han informado de que el éxito clinico parece ser
mayor que el anatémico®'. El éxito hemodindmico
inmediato y a largo plazo (ITB > 0,15) tras la
intervencion endoluminal parece estar relacionado
directamente con el runoff distal*. La mayoria de los
estudios han demostrado un aumento adecuado del
ITB tras la intervencion endoluminal’. Se desconoce
la duracién de dicho incremento y su correlacion
con la mejoria sintomdtica. Cuando se compara la
cirugia con la intervencion endoluminal en los
casos de lesiones adecuadas para intervencion
endoluminal, no existen diferencias significativas
entre la cirugia de bypass y la intervenciéon endolu-
minal®*?*. Los estudios realizados en pacientes tras
la cirugia (es decir, bypass iliofemoral o femoro-
popliteo) han demostrado que a las 6 semanas existe
una mejoria en el ITB en reposo y en la prueba de la
cinta rodante. Los resultados éptimos parecen estar
restringidos a los pacientes menores de 70 afios que
no son diabéticos y en los que se puede anticipar una
presion en el tobillo normal sobre la base de la lesion
corregida y la distribucién anatomica de la enfer-
medad. Este estudio consistié predominantemente
en lesiones TASC-II A y B, y demostramos que un
buen runoff comporta mejores resultados clinicos y
hemodinamicos.

Reestenosis

Existen multiples factores que pueden afectar de
forma adversa a la permeabilidad, como los sintomas
existentes (claudicacion frente aisquemia critica), tipo
de lesion (estenosis frente a oclusion), longitud de la
lesién (< 10 frente a > 10 cm), y runoff distal**>*,
El volumen de flujo de la arteria poplitea como
marcador de la resistencia del flujo ha demostrado
predecir el fracaso precoz tras una angioplastia de la
AFS?°. Sin embargo, la reestenosis sigue siendo una
cuestion significativa tras dicho procedimiento y
existen pocos factores predictivos que permitan
identificar los grupos de mayor riesgo de reesteno-
sis. Con anterioridad hemos demostrado que tanto
la diabetes como la insuficiencia renal crénica
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afectaran a la permeabilidad a largo plazo en la
poblacién claudicante®®. Este estudio apoya la
premisa de que el runoff puede asociarse con la tasa
de reestenosis. El tabaquismo tuvo un impacto
negativo en la reestenosis, mientras que la
administracion de estatinas no parecié tener un
efecto beneficioso. Se ha demostrado que el
aumento de la fuerza de cizallamiento parietal tras
la intervencion de la AFS es predictivo de reeste-
nosis’®. Estudios posteriores han identificado que
las fuerzas de cizallamiento parietal elevadas en la
lesion tratada tras una angioplastia con balon son
mas predictivas de reestenosis angiografica poste-
rior’'. En un estudio experimental, Hehrlein et al**
confirmaron que la reduccién del runoff vascular
tras la angioplastia aumenta el desarrollo de hiper-
plasia de la intima, y Dobrin et al’’> demostraron
que el flujo sanguineo (estrechamente ligado a la
fuerza de cizallamiento) se asocia mas con la
formacion de hiperplasia de la intima, y que la
deformacién de la pared del vaso en direccién cir-
cunferencial se asocia mdas con el engrosamiento
medial. Kohler et al***®> demostraron correlaciones
entre una reduccion del grosor de la intima, que se
forma poco tiempo después de la angioplastia, y un
aumento del flujo, y viceversa.

Implicaciones

Estos resultados han introducido variaciones en
nuestra practica clinica. En la actualidad administra-
mos estatinas de forma intensiva y maximizamos el
tratamiento médico antes de intervenir en pacientes
claudicantes con un runoff deficiente. Utilizamos
preferentemente la angioplastia en lugar de los stents
en la AFS en los pacientes con un runoff deficiente,
modificando nuestra actitud preoperatoria para
minimizar el riesgo de reestenosis. El seguimiento
en estos pacientes se realiza con una frecuencia
menor de 6 meses.

CONCLUSIONES

Tras las intervenciones percutaneas de la AFS en
claudicantes, la puntuacion del runoff puede iden-
tificar a los pacientes que tienen una mayor proba-
bilidad de desarrollar reestenosis y sintomas
recurrentes y, lo que es mds importante, a aquellos
con un alto riesgo de pérdida de la extremidad.
Definir dichos subgrupos permite clasificar clara-
mente el riesgo de los pacientes con claudicacion asi
como optimizar la frecuencia del seguimiento en un
contexto ambulatorio.
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