Técnica

resultados de la angioplastia transluminal.

Perspectivas en el campo

de la angiografia intervencional *

DEFINICION

Por angioplastia transluminal, se entiende
aquella técnica empleada por los -radiélogos vas-
culares para recanalizar o dilatar obstrucciones
o estenosis arteriales por medio de catéteres.

Es este un procedimiento no quirargico posi-
ble gracias al empleo de los intensificadores de
imagen con televisores y los resultados obtenibles
son en condiciones particulares similares o su-
periores a aquellos de una intervencién quirur-
gica y de aqui su notable importancia a que es
nuestro interés destacar.

RESENA HISTORICA

El primer caso de angioplastia transluminal
sucedié en forma puramente fortuita. En efecto,
en un paciente con débiles pulsaciones de la
femoral, fue introducido un catéter de polieti-
leno que sin dificultades logré llegar a la aorta
abdominal. La remociéon de la guia y la sucesiva
introduccion del medio de contraste, revelaron
que el catéter habia pasado en forma inadvertida
a través de la arteria iliaca comuin derecha que
se encontraba completamente ocluida.

Tal complicacion le sucedié a Dotter (3,23,
4,56) el cual penséd utilizarla como terapia en
los pacientes con insuficiencia vascular perifé-
rica.

Después de la primera experiencia de Dotter,
numerosos han-sido los casos tratados por este
método, Dow J. (7), Mardiwich C. (7), Zeitler (9).

* Comunicacion referida a casos estudiados en el
Instituto de Radiologia II de la Universidad de
Roma, Italia (Director Prof. Dr. A. Grilli, en
oportunidad de usufructuar de una Misién Ofi-
cial de perfeccionamiento en radiodiagnéstico.

** Tte., 2do. (SM-M), Médico Radiélogo integrante
del Servicio de Radiologia del Hospital Central
de las FF.AA.
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PATOLOGIA ARTERIAL SUSCEPTIBLE
DE ESTE METODO TERAPEUTICO

La posibilidad de suceso de la angioplastia
transluminal depende de las propiedades fisicas
del proceso obstructivo. La situacién ideal desde
el punto de vista terapéutico estda representada
por una obstrucciéon localizada por debajo de una
intima normal con transformacién ateromatosa
de tal lesion por proliferacién celular, amorfa,
solida y saliente en la luz vascular y circundada
por una pared arterial relativamente mormal.
Este tipo de obstruccion se ve frecuentemente en
la arteria femoral superficial a nivel del hiato
de los aductores y en general en la aorta y en
las cardtidas a nivel de las respectivas bifurca-
ciones.

Al prescindir de las técnicas quirurgicas se
ha visto que el uso de los fibrinoliticos intralu-
minales como la estreptoquinasa (Martin M. y
Cols. (8), Dotter C.(8) no han dado resultados
ya que no existen sustancias capaces de remo-
ver una obs:iruccion de tipo ateromatoso. Con la
angioplastia transluminal, el catéter empujado en
la parte central de las obstrucciones ateroma-
tosas causa una dilataciéon que sera bastante
permanente, porque es posible comprimir in situ
el material de la placa ateromatosa que es ine-
lastico, de tal manera que su porcion central
resultard literalmente comprimida en un volu-
men notablemente méas pequefio.

La luz arterial tendra por lo tanto una do-
ble pared; una, sutil y delicada, interna, ca-
1ente de escabrosidades, residuo inelastico de la
precedente obstruccion y otra externa que es la
verdadera pared arterial. Este hecho ha sido
comprobado en autopsias en secciones de arte-
rias dilatadas. .

En resumen se puede concluir que todos los
procesos de base arteriosclerdtica, de tipo es-
tenosante oclusivo son susceptibles de un trata-
miento por medio de angioplastia. La condicion
ateromatosa ideal para un buen resultado a
distancia, esta representada por aquellas lesio-
nes que datan de tiempo bastante suficiente a
los efectos de que el ateroma haya perdido elas-
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ticidad, dado que si todavia es elastico hay una
notable probabilidad de que la obstruccién se
remanifieste en el mismo lugar del tratamiento.
Son ideales aquellas obstruccicnes rigidas, loca-
lizadas, sostenidas por una lesion ateromatosa
madura y endurecida.

Teniendo en cuenta la experiencia podemos
sintetizar las indicaciones de una angioplastia:

1 — En el tentaiivo de salvar la extremidad
antes de proceder a una amputaciéon, teniendo
en cuenta de que si la reoclusion se reproduce
se le concede la oportunidad a la extremidad
de contar con tiempo necesario como para ins-
talar y desarrollar una circulacion colateral;

2 — Cuando el tratamiento quirurgico recons-
tructivo no da probabilidades de éxito a causa
de la reduccion del flujo de las arterias, dada
la relativa inocuidad de este método que jus-
tifica su uso a menudo en casos juzgados no
idéneos para la intervencion;

3 — Cuando el tratamiento quirturgico, si b1en
técnicamente realizable, es rechazado por el pa-
ciente o también juzgado desaconsejable a causa
del elevado riesgo que significa;

4 — En pacientes con claudicacién y en los
cuales la gravedad de las lesiones no es todavia
suficiente como para justificar una interven-
cién quirurgica;

5 — En las estenosis iliacas que no se logran
resolver con estreptoquinasas o en las cuales por
diversos motivos la intervenciéon quirdrgica no es
facilmente realizable;

6 — En pacientes con reoclusiones después de
endoarterectomias;

7 — Quizas en un tentativo profilactico para
prevenir el desarrollo de una importante enfer-
medad obstructiva o de sus complicaciones.

TECNICA DEL PROCED!MIENTO
Predilatacion

. Desde el momento que la seleccion de los pa-
cientes depende de los “reperes” arteriograficos

anteriormente obtenidos, es necesario llevar a
cabo antes de la angioplastia, una aortografia
abdominal, de tal manera de poder visualizar la
aorta, las arterias iliacas, la femoral, la poplitea
y la extremidad distal de miembro inferior. El
examen se realizara por via femoral y del lado
opuesto a aquel en que se encuentra la lesion a
tratar. Es util por otra parte, en algunas con-
diciones, la via transaxilar izquierda.

Ademas del examen arteriografico preliminar,
es util como en toda arteriografia, una delicada
anamnesis, un examen fisico completo, analisis
de orina, hematocrito, el tiempo de proirom-
bina, la determinaciéon del grupo sanguineo, un
examen radiografico del torax, un electrocardio-
grama y un examen fluximétrico de ambas ex-
tremidades @ varios niveles. Si el paciente esta
recibiendo anticoagulantes, éstos deben ser evi-
tados algunos dias antes de la angioplastia.

Si se presenta una gangrena, se le trata con-
servadoramente en general por medio de anti-
bidticos, desinfeccién local y medicacion estéril,
los pies elevados y los dolores calmados con
analgésicos 0 narcoticos.

PROCEDIMIENTO

En el caso de la Fig. 1, con una estenosiq a
mivel de las arterias iliacas, se introducirda un
catécer de Teflon de calibre Fr. 8 exterior ayu-
dandose con una guia muy blanda en la punta.
Una vez superada la lesion se introduciran en
la circulacién a través del catéter 2.500 U. de
heparina. Se inyectara entonces una cierta can-
tidad de contraste (Angiografina) para localizar
exactamente el punto a dilatar. Demostrado esto
se pondra sobre la piel reperes metalicos en co-
rrespondencia y por la extension del trecho a
dilatar. El catéter entonces se sustituird por otro
de teflon del mismo calibre que presenta en su
parte distal (un trecho de 5 a 6 cm.) un relieve
con aberturas a forma de cesto (Fig. 2). El cam-
bio de catéter se efectiia a través de un cambia-
dor tipo “Mylar”.

en arteria
Fig. 2.

Estenosis de maés del

Fig. 1. 50 %
vio a su tratamiento por angiografia. Sistemas

angioplastia transluminal.
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Iliaca Primitiva

Izquierda (flecha). Estudio angiografico panordmico pre-

de catéteres y gufas metdlicas a utilizar para la realizacién de la
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Una vez realizado el cambio de catéter se
avanza en su interior una particular guia me-
talica que termina con una extremidad muy
flexible de 6 a 7 cm. Tal guia presenta a apro-
ximadamente 1 cm. de su exiremidad distal, una
pelota o baloncito inflable con contraste que
debe ser avanzada hasta lograr ser ubicada en
correspondencia con el cesto del catéter men-
cionado anteriormente, debiendo ambos quedar
ubicados inmediatamente por encima de la es-
tenosis a dilatar.

Se procede entonces a inflar por medio de
contraste el baloncito procediendo en la dilata-
cion de la arceria de arriba hacia abajo. Una
vez recanalizada la arteria, se procedera a una
arteriografia de control y eventualmente sera
util indicar una fluximetria. En ninguna circuns-
tancia se deberd hacer proseguir la guia o el
catéter a menos que sea en la luz. El pasaje de
la guia a través de la luz estrechada pero to-
davia evidente es el punto clave de la dilata-
cion transluminal.

JDesafortunadamente las lesiones elasticas no
pueden ser identificadas con la arteriografia
previa. Sin embargo ellas no son comunes y re-
presentan menos del 10 % de* las estenosis
simples.

CUIDADOS POST-ANGIOPLASTIA

En seguida de la dilatacién, se da heparina
por 4 dias en una cantidad doble a aquella ne-
cesaria para un normal tiempo de coagulacion.
Esta también indicado el uso profilactico de as-
pirinas (empezando el dia antes de la angio-
plastia) para prevenir posibles agregaciones
plaquetarias. El paciente es mantenido en el
lecho durante 10 a 12 horas y durante ese tiem-
po la medicacién es controlada para evitar san-
grados. El dia sucesivo se le aconseja al pacien-
te ejercitar caminando moderadamente el
miembro revascularizado, debiendo someterse a
controles periddicos y en caso que exista nece-
sidad a una nueva intervencién de angioplastia.

RIESGOS, MORTALIDAD Y COMPLICACIONES

No obstante la edad evanzada, la frecuente
presencia de gangrena y en general las débiles
condiciones tisicas de muchos pacientes, las
complicaciones que se tienen son relativamente
escasas. En la casuistica de Dotter, sobre 237
pacientes tratados con angioplastia se tuvieron
sOlo 2 fallecimientos y por otra parte se evitaron
numerosas amputaciones que clinicamente se ha-
cian necesarias, casos que fueron causados por
infarto de miocardio en gemeral asociados a epi-
sodios hipotensivos, por aparente insuficiente
compensacion del tono vascular comprometido
frente a las nuevag necesidades generadas por el
mayor aporte sanguineo postdilatacién. De alli
la necesidad de suministrar al paciente liquidos
endovenosos y de necesitarse farmacos hiperten-
sivos. Otras complicaciones que se mencionan co-
mo causa de mortalidad en dicha casuistica es
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la ambolia pulmonar. Otra complicacion es aque-
lla del sangrado que se puede tener en el sitio
de puncién arterial, que a veces hace mecesario
la intervencion del cirujano como en 30 de los
primeros 100 pacientes tratados por Dotter, para
controlar y suturar el persistente sangrado.

No obstante, desde el momento que muchos
pacientes de los casos reportados en la litera-
tura que han sido sobrepuestos a angioplastia
transluminal, después de haber sido descartados
para ser sometidos a intervenciones quirurgicas
(por infarcos de miocardio extensos, por diabe-
tes, por descompensacién cardiocirculatoria, por
una gangrena evidente, o atectados por una ar-
teriosclorosis generalizada) una mortalidad de
solo 0,8 %, representa una porcentual mucho mas
baja de aquella que se tiene a continuaciéon de
una reconstruccion quirurgica, efectuada por
otra parte en pacientes bien seleccionados.

COMPARACION ENTRE LA ANGIOPLASTIA
TRANSLUMINAL Y LA CIRUGIA VASCULAR

Creemos que en este sentido la dilatacion es
mas segura, rapida y simple para llevarse a ca-
bo y por otra parte comporta un menor tiempo
de hospitalizacién. Al contrario de la cirugia las
posibilidades de éxito de este procedimiento no
estan seriamente comprometidas por una grave
lesion arterial distal, y por otra parte ella puede
ser repetida desde el momento que no son uti-
lizadas y por lo tanto consumidas las venas. Por
otra parte la falla de la angioplastia no com-
promete las condiciones del paciente y la po-
sibilidad de mejoramiento a través de un suce-
sivo tratamiento quirurgico.

Sin embargo en los casos de oclusiéon completa
e incompleta de largos segmentos arteriales la
cirugia debe ser tomada como el primer proce-
dimiento a seguir segin lo que se desprende de
la literatura consultada.

A PROPOSITO DE UNA OBSERVACION

Se trata de un paciente de 43 afios, Sexo mas-
culino, con claudicacién intermitente a cargo de
la extremidad inferior izquierda. La aortografia
realizada por via transfemoral derecha puso en
evidencia una estenosis marcada de aproxima-
damente 1 cm. % de la arteria iliaca primitiva
izquierda. (Fig. 1).

La estenosis se pone mejor en evidencia en
proyeccion oblicua posterior izquierda donde se
aprecia sefialada.

Después de 2 semanas de dicho estudio arte-
riografico, el paciente es enviado para que se
le practique la intervenciéon de angioplastia
transluminal. Se le practica catéterismo por via
transfemoral derecha con un catéter de eflon ca-
libre exterior Fr. 6. Se confirma la situacién
de la estenosis.

La Fig. 3 muestra el catéter de teflon Fr. 9
con balén inflado por contraste. La punta de la
aguja muestra la situacion exacta de la este-
nosis.
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Fig. 3.

tudio angiogréfico posterior a la dilatacién que muestra

Fig. 5.

Estudio
después del tratamiento por angioplastia.

realizado en el mismo paciente 6 meses

La (Fig. 4) muestra la arteria iliaca comun
izquierda después de la intervencion de angio-
plastia transluminal.

La (Fig. 5) muestra un examen arteriografico
realizado por via transfemoral derecha sobre el
mismo paciente a 6 meses de la intervencion de

16

Balén en cesto inflado con contraste y listo para iniciar maniobras mecanicas de dilatacién luminal. Fig. 4. Es-
significativo ensanchamiento de la luz arterial comprometida.

angioplastia, donde se puede apreciar el grado

_ de canalizacién de la arteria.

SUMARIO

Se expone un caso de un paciente de 43 afios
con claudicacion intermitente, de extremidad
inferior izquierda, tratado por procedimiento de
angioplastia transluminal. Se realizan conside-
raciones del método en cuanto a su utilidad, in-
dicaciones, riesgos y fundamentalmente un es-
tudio comparativo con la cirugia vascular en el
tratamiento de estos enfermos.

SUMMARY

A case of a 43-year-old patient with inter-
mitent limp of left lower extremity treated
with the transluminal angioplastyc method. The
utility of the method, its indications and risks
are considered, and particularly a study compa-
rable with the vascular surgery in the treatment
of these patients is done.

RESUME
Nous presentons un cas d’un malade de 43 ans,

avec claudication intermittent d’extremité infe-
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rieur traitée a travers le procédure d’angioplas-
tique transluminale.

On réalise les considerations de ce métode,

quant’a leurs utilités, indications, risques et fun-
damentalement un étude comparative avec la
chirurgie vasculaire dans le traitement de ces
malades.
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