La dilatacién intraluminal peroperatoria
en la displasia fibromuscular carotidea*

La displasia fibromuscular carotidea es una de las
alteraciones vasculares, que causan insuficiencia cere-
brovascular.

Desde que Palubinskas y Ripley (6) la describie-
ran por primera vez en el afio 1964, topografiada a ni-
vel de la arteria cardtida, numerosas comunicaciones
han sido publicadas. (1,2).

Se puede decir que en mas del 90% de los casos
de enfermedad cerebro-vascular extracraneana créni-
ca, la responsable es la arterioesclerosis.

Menos del 10% restante corresponden a la displa-
sia fibromuscular, al acodamiento (kinking) por elon-
gacion, a la compresion extrinseca, a las angiopatias
inflamatorias, etc.

En los Gltimos 7 afios hemos detectado 74 casos
de enfermedad cerebro-vascular cronica sintomatica.
En 72 casos la responsable fue la ateromatosis y s6lo
en 2 casos fueron atribuibles a la displasia fibromus-
cular (2.7%). Una de las pacientes fue operada, co-
rrespondiendo al caso clinico que motiva esta comu-
nicacion; la otra paciente se negd a ser intervenida.

CASO CLINICO

B.A.B., Reg. H. C. FF. AA. No. 152.663, sexo
femenino, 34 afios, que el 13.5.77 consulta por he-
miparesia derecha, de instalacion brusca y que retro-
cede en minutos. El examen clinico realizado en ese
momento es normal.

La arteriografia carotidea izquierda permite re-
conocer la tipica imagen arrosariada (Fig. 1). La ar-
teriografia carotidea derecha no permite visualizar
lesion alguna. Por tratarse de una enferma sinto-
matica, se decide operar.

La intervencion se realiza el 2.6.77 con anestesia
local, abordandose la carétida primitiva y sus ramas
de division por una incisién pre-esternomastoidea, de
unos 15 cm de longitud.

La exploracién permite reconocer la arteria arro-
sariada y estenosada (Fig. 1) por encima del bulbo ca-
rotideo en una extension de 3 cm, no existiendo ni
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Fig. 1

acodamientos ni dilataciébn aneurismatica. Distalmen-
te la arteria es de aspecto normal.

Clampeo temporario de la arteria carotida primi-
tiva y de su rama externa, por puncion se toma la pre-
sion arterial media retrégrada, que asciende a valores
de 60 mm Hg, lo que demuestra una buena perfusion
cerebral a través del lado contra-lateral. Con ello nos
aseguramos en primer lugar, poder realizar una arte-
riotomia sin necesidad de shunt, controlando la in-
demnidad neurolégica conversando con la paciente, y
haciéndola realizar movimientos de los miembros con-
tralaterales.
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Fig. 2

Ante el aspecto macroscopico de la lesién, decidi-
mos realizar una dilatacion intraluminal con catéter
de Fogarty, que introducimos a través de un trécar de
purncién venosa (tipo Seldinger), sin clampeo proxi-
mal. El catéter de Fogarty se introduce aproximada-
mente 5 cm, maniobra que debe ser realizada con su-
mo cuidado y delicadeza, pasada la zona de la lesion
se dilata suavemente el balén del catéter No. 2 con
suero fisiologico, retirdndolo a través de la zona este-
nosada. Se obtiene una buena dilatacién luego de 3
pasajes.

Nuevamente clampeo temporario proximal, para
permitir el lavado retrogrado del segmento dilatado,
con la finalidad de permitir el arrastre de pequefios
trombos o restos de intima hacia el exterior, todo ello
a través del orificio de puncién. Hemostasis del orifi-
cio de puncion.

Evolucion postoperatoria sin incidentes. A 6 afios
de operada la paciente persiste asintomatica, negén-
dose a realizarse una arteriografia de control.

DISCUSION

En pacientes portadores de una displasia fibro-
muscular carotidea, muchas veces el diagnéstico se
hace estudiando alguna afeccién vascular extra-cere-
bral, por ejemplo en hipertensidon renovascular. Asin-
tomdticos del punto de vista neurolégico, la existen-
cia de una displasia fibromuscular en cualquier sector
vascular, debe hacer plantear la sospecha de que pue-
da existir en otros segmentos, entre ellos fundamen-
talmente la arteria carétida interna (6).
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Fig. 3

En los casos sintomaticos el primer diagnostico
que se establece es el de arterioesclerosis, siendo los
estudios radiologicos contrastados los que permiten
diagnosticar la displasia fibromuscular. Accidentes
hemiparéticos minimos con rapida recuperacion,
amaurosis fugaces o mismos cuadros sincopales, cons-
tituyen los sintomas mas frecuentes. En algunos casos
asintomaticos del punto de vista neurolégico, el pro-
pio paciente refiere la existencia de un soplo, que él
mismo escucha y describe con irradiacion hacia la re-
gion mastoidea.

Segin Ehrenfeld y Wylie (2) la frecuencia de los
cuadros sincopales en este tipo de pacientes es alar-
mante: 35% en su serie.

El 90% de los pacientes corresponden al sexo fe-
menino, topografiandose la alteracién vascular funda-
mentalmente en el 1/3 medio y el 1/3 distal de la ar-
teria carétida interna. La asociacion lesional de displa-
sia fibromuscular y aneurismas endocraneanos, es fre-
cuente.

Arteriogréaficamente, se manifiesta por la carac-
teristica forma arrosariada, de extensién variable, no
pocas veces bilateral. No es raro que la arteria esté
alargada y flexuosa. El acodamiento (kinking) se ob-
serva generalmente a nivel de la zona de transicion del
segmento alterado con los segmentos sanos proxima-
les y distales. En alguna oportunidad, inmediatamente
a la zona alterada se visualiza un segmento maés es-
tendtico.

La intervencion sera indicada en el paciente sin-
tomético, o en aquél que, no teniendo sintomatologia
neurolégica, presente el soplo audible por él mismo.
No se intervendran profildcticamente los pacientes
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asintomaticos, en los que el diagnéstico fuera hecho
fortuitamente, a punto de partida de sufrimientos ori-
ginados en otros segmentos del arbol vascular.

Cuando la lesibn es corta y segmentaria, la re-
seccion del segmento arterial, con interposicion de
vena autdloga o anastdmosis término-terminal directa,
constituye una de las alternativas terapéuticas.

Cuando la lesidon es extensa y sobre todo de loca-
lizacion distal, esta indicada la dilatacion intraluminal
peroperatoria gradual, ya sea usando dilatadores me-
talicos rigidos (3), de calibre progresivamente crecien-
te, de 1.5 hasta 4 mm de didmetro, con incrementos
de 0.5 mm o usando los catéter de Fogarty (4), fun-
damentalmente los No. 2 y 3, es decir aquellos cuyo
balén inflabe no exceda los 5 - 6 mm de diametro.

Esta técnica de dilatacién intraluminal no esta
libre de riesgos, lo que obliga a extremar las manio-
bras quirGrgicas, que deberan ser suaves, cuidadosas
y minuciosas. La arteria carotida, con mas razon si
presenta acodaduras, debe ser disecada en toda su
extension, para poder “enderezarla”.

Sélo asi el dilatador puede ser llevado a los seg-
mentos mas distales con el minimo de riesgo para la
integridad de la pared arterial. 1

La introduccién del dilatador metalico se hace
a través de una arteriotomia longitudinal de aproxi-
madamente 1 cm de longitud, emplazada a nivel de
la arteria carotida primitiva, clampleada proximal-
mente, lo mismo que su rama de division externa,

Las maniobras de dilatacion deben ser suaves y
progresivamente debe ser obtenida la dilatacion, evi-
tando todos los movimientos bruscos y el uso de di-
latadores de mayor calibre que el didmetro arterial,
ya que ellos pueden lesionar la intima sana. Es por
ello que debe insistirse en permitir durante algunos
segundos un flujo retrogrado, para asegurar el arras-
tre de trombos y restos de intima,

La dilatacion por el catéter de Fogarty puede
realizarse, ya sea introduciéndolo por una arterioto-
mia, igual que en el caso anterior, lo que presupone
el clampeo de carotida primitiva y externa, ya sea
introduciéndolo en la luz de un trocar, que puncio-
na la arteria, todo ello sin clampeo arterial. En am-
bos casos el paciente es previamente heparinizado
(5000 U de heparina por via sistémica).

La oliva metalica dilata durante la introduccion;
el catéter de Fogarty durante la retirada. En ambos
casos el riesgo de lesidn arterial es inminente: en el
primer caso, la presion extrema frente a la zona es-
tenosada puede hacer escapar el instrumento, cuan-
do bruscamente cede el obstaculo; en el segundo, la
lesién puede hacerse por hiperinsuflacion (s).

El clampeo arterial proximal a la lesion exige, en
primer lugar, una buena perfusion cerebral por via
contralateral. Ello se determina vigilando la concien-
cia y movilizacion de los miembros del enfermo ope-
rado con anestesia local y por tanto despierto, y ade-
mas registrando la presién arterial media retrégrada.
Valores tensionales mayores de 30 — 35 mm Hg son
expresion de una buena perfusidon cerebral por via
contralateral.

Valores de presién que estén por debajo de esas
cifras, exigen la operacién con el uso de un shunt. De-
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be saberse que no es infrecuente en la displasia fibro-
muscular la bilateralidad de las lesiones. En estos ca-
sos, la perfusion cerebral por via arterial contralateral
puede ser insuficiente, El tener que usar un shunt di-
ficultara en mucho la aplicacién del método de dilata-
cién, y habra que ir a la cirugia reconstructiva arterial
directa, si no se tuviera la opcion de realizar la dilata-
cion intraluminal con el catéter de Fogarty por pun-
cion arterial con trocar, sin clampeo proximal y flujo
arterial homolateral mantenido. Aqui, el mayor pe-
ligro lo constituye el desprendimiento de pequefios
trombos o restos de intima, que se obviara parcial-
mente clampeando por breves instantes la car6tida,
para, en ese lapso, obtener el lavado y arrastre meca-
nico retrogrado por la luz del trocar.

Otra de las ventajas del uso del catéter de Fogar-
ty por puncién sin clampeo proximal, lo constituye
la ausencia practicamente total de embolias gaseosas,
por el mantenimiento del flujo arterial.

De lo expuesto se deduce que ambos métodos
presentan ventajas, desventajas y riesgos, por lo que
no se puede considerar uno superior al otro. Deben
ser considerados complementarios el uno con respec-
to al otro.

A todo paciente debe ofrecérsele el maximo de
seguridad y las maximas posibilidades terapéuticas.
Todo equipo quirargico debe tener a disposicion, y
con mayor razén aan frente a un caso con diagnosti-
co preoperatorio de displasia fibromuscular carotidea,
el arsenal instrumental completo: dilatadores metali-
cos, catéter de Fogarty, shunts, trocar, sistema de me-
dicion de presion arterial, monitorizacion, etc.

Los resultados obtenidos por Ehrenfeld (3) con
el uso de dilatadores metalicos en 32 pacientes, en los
que realizé la técnica en 40 oportunidades, han sido
buenos en 38 casos. En un caso se instalé en el post-
operatorio un accidente vascular encefélico, que re-
trocedié espontaneamente; en el otro se instal6é una
obstruccion arterial, afortunadamente sin consecuen-
cias neurologicas.

El control arteriogréfico postoperatorio demos-
tré el buen resultado obtenido con la dilatacion, en
algiin caso a los 5 afios de la operacion. En ciertos
pacientes pueden persistir pequefios defectos que co-
rresponden a los diafragmas intraluminales dilatados.
Sin embargo, tanto del punto de vista clinico como
del punto de vista arteriografico, quedé demostrada
una franca mejoria. No se visualizaron zonas esteno-
ticas ni dilataciones aneurismaticas.

RESUMEN

A propésito de un caso de displasia fibromuscu-
lar de arteria carotida interna, se describen las diferen-
tes técnicas de dilatacién intraluminal peroperatoria.
Ellas son' llevadas a cabo usando dilatadores metalicos
o los catéter de Fogarty, por arteriotomia y clampeo
arterial proximal, o por introduccion del catéter de
balén por la luz de un trdcar, con el que se punciona
la pared arterial, todo ello sin clampeo.

Se destacan ventajas, desventajas y riesgos de ca-
da uno de los métodos.
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Se concluye que ambos métodos se complemen-
tan, no se excluyen.

Frente a una displasia fibromuscular, el equipo
quirGrgico debe estar perfectamente equipado para
hacer uso de cualquiera de los métodos descritos.

SUMMARY

Apropos of a case of fibromuscular dysplasia of
internal carotid artery, the various techniques for per-
operative intraluminal dilation are described. These
are carried out by use of metal dilators or Fogarty
catheters, by arteriotomy and proximal arterial clamp,
or by introducing a balloon catheter through the ope-
ning of a trocar with which the arterial wall is punctu-
red, all of it done without clamping.

Advantages, disadvantages and risk of each me-
thod are pointed out.

Conclusion is that both methods are suplement-
ary to each other rather than excluding.

In case of a fibromuscular dysplasia, the surgical
team must be prepared to perform either method.

RESUME

A propos d'un cas de dysplasie fibromusculaire
de !"artére carotide interne, on décrit les différentes
techniques de dilatation intraluminale intra-opéra-
toire. On les pratique & I'aide de dilatateurs métalli-
ques ou avec les cathéter de Fogarty par artériotomie
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et campling artériel environnant ou par introduction
du cathéter a ballonet par la lumiére d’un trocart avec
lequel on ponctionne la paroi artérielle sans campling.

On fait la remarque des advantages et les risques
de chacun de ces méthodes. In en ressort de cette étu-
de que les mémes se complementent, ne s'excluent
pas.

Face a une dysplasie fibromusculaire, I'équipe
chirurgicale doit étre dans des conditions instrumen-
taux pour pouvoir accomplir avec afficacité les mé-
thodes ci-dessus décrits.
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