
EXTRACTOS 

CARACTERIZACION TISULAR DE LAS LESIONES CAROTIDEAS POR ECOTO- 
MOGRAFIA (Caractérisation tissulaire des Iésions carotidiennes par échotomogra- 
phie).- Y. Senton, 6. Cohen y O. Nussaume. qJournal des Maladies Vasculaires~, 
tomo 10, n o  2, pAg. 153; 1985. 

La patología isquémica cerebral en relación con las lesiones ateromatosas de  la 
catótida plantea esquemáticamente dos tipos de  problemas: 

-O bien existe una lesión estenosante, significativa en el origen de los acciden- 
tes. El problema es entonces esencialmente hemodinámico, y ,  según el parecer de 
los autores, el Doppler con análisis espectral es el método de elección para Fa eva- 
luaciiin y cuantificación de  la lesión. 
-O hien se trata de accidentes tromboembólims en telacEOn con la naturaleza 

histológica de  la lesión de forma relativamente independiente del ~ r a d o  de esteno- 
sis. 

Esta noción hace intervenir, sea la migración de fragmentos ateromatosos, sea 
(más frecuentemente) una ulceración, un trombo mural o una hemorragia intsapla- 
ca. 

En el presente estudio los autores han querido evaluar las posibilidades de la eco- 
tornografia en la deteccibn de  este tipo de  lesiones y su valor de caracterización 
tisular. Los progresos tEcnicos de la ecotomografia permiten individualizar varias 
estructuras en el seno mismo de  la lesión ateromatosa. 

En el cuadro de  la patología carotídea han compasado estos datos ecográficos a 
las constataciones preoperatorias y a la histalogia de la pieza de endarterectomía. 

Llevan a cabo una distincihn de las irnigenes en función de  la densidad y de la ho- 
mogeneidad de  los ecos: 

- Las imágenes heterogéneas y poco densas corresponden, en fa mayoría de los 
casos. a materia1 intraluminal rnoviIizable o a hematomas intraplacas. 

-Las imágenes densas, regulares y homogéneas corresponden a placs fibrosas, 
ricas en colágeno, sin material ernboligenoc potencial. 
- Los falsos negativos corresponden hien a imposibilidad técnica (calcificacio- 

ncs), bien a ulceraciones múltiples. 

En el preoperatorio, la ecotomografía permite apreciar las características histoló- 
gicas de una placa, con una excelente sensibilidad y una buena especificidad. 

En opinión de los autores, esta técnica puede ayudar a la elecci6n terapéutica y 
permitirá un mejor conocimiento de la historia natural de  las lesiones carotídeas, 
ncecsaria para el estudio de los tratamientos preventivos, sabre todo en  les pacien- 
tes asintomáticos. 



ANGIOPLASTIA RENAL PERCUTANEA (Percutaneaus renal angiopIasty).- T.A. 
S. Buist, *Joutnal of Ihe Roya1 Socicty of Medicinen. vol. 38, no 5, pág. 353; mayo 
19%. 

La angioplastia transliurninal percutánea (PTA) es una técnica en  la que un caté- 
ter globo especialmente disefiado e introducido percutaneamente se usa para dila- 
tar o reabrir segmentos angostos u ocluídos de los vasos sanguíneos. El ptocedi- 
miento se lleva a cabo con anestesia local, con controI fliroroscripico y angiográfico 
en e3 departamento de  radiología, y por un radiologista experimentado en técnicas 
angiogriificas, 

1,os primetns métodos de PTA emplearon un sistema de catéteres coaxiales como 
s imples  dilatadores. Luego siguieron otros tipos de  catéteres. pero la introducción 
en 1974 de un catéter flexible de doble luz, con un globo dc plástico fuerte. hizo el 
proccso mucho m5s efectivo v extendió su aplicaci6n a varios lugares. incluyendo 
las arterias tenaIcc y coronarias. 

Los primeros informes de PTA con éxito se  dieron en las arterias femoropoplí- 
teas. La primera vez que sc mencionó su uso en el tratamiento de la hipertensión 
debida a cslcnosis de la arteria renal por ateromatosis, fue en  1978, usando un sis- 
terna de catéter globo coaxial. Al año siguiente se describid la angiopEastia renal 
con éxito. usando el tipo periférico más simple de cateter angioplástico. y convir- 
tiéndose esta en ta técnica standard. 

Comparada con las técnicas d e  tcvascularizaci6n qnirirrgica, la PTA renal e s  un 
procedimiento simple que no requiere anestesia general, permite al paciente deam- 
bular de  nuevo en las 24-36 horas después de  [levarla a cabo y, usualmente, requie- 
re un tiempo total de hospitalizacicín de solo 3-4 días. 

Su indicación mas común es la hipertensión que se cree debida a estenosis de la 
arteria renal, pero también puede conservarse o mejorarse una funciiin renal dete- 
riorada asociada a una aparentemente significativa estenosis de  la arteria renal. Y 
en pacientes q u e  requieren nefrertornía por carcinoma renal, se han llevado a cabo 
dilataciontis de  una coincidente estenosis de la arteria renal contralateral, antes de 
la c i ru~ í a ,  para preservar la función renal. 

Por otro lado, la relativa simplicidad de la PTA permite e1 tratamiento de pacien- 
tes con estenosis de la arteria renal, de mavor edad que los seleccionados habitual- 
mente pata tratamiento quir6rgico y cuya respuesta al tratamiento de  f imacos  
ha sido adecuada, con e1 objeto de reducir s u  necesidad de terapia farmacológica y 
conservar s u  futura función renal. La evidencia de un aumento d e  la producción de 
renina por el  rifión afectado aparece como el mejor test de predicción de h i t o  del 
procedimiento en el control de la hipertensión, peso no es enteramente fidedigno. 

La causa más común de estenosis de la arteria renal es  el atetoma, y la  FTA pre- 
senta particulares ventajas para los pacientes con relativa contraindicación a la ciru- 
gía, como angor o reciente infarto de rniocardio. También los pacientes jiivenes con 
hipertensión debida a displasia fibromuscular responden usualmente muy bien a la 
PTA. y e n  estos pacientes la cirugia debería ser evitada o aplazada. dada que la en- 
fermedad puede ser progresiva hasta después de los 30 años. Asimismo la PTA 
tiene un particular valor en el tratamiento de la estenosis arteria1 intrarrenal que es 
inaccesible al cirujano. 

Antes de  llevar a cabo la angioplastia, son esenciales una aortografia abdominal 
y una anpliografia renal selectiva. para definir exactamente la posición. extensión y 
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naturareza de la anormalidad vascular renal. Se iniciará terapia antiplaquetaria dos 
días antes y se continuará al menos tres meses después de llevarse a cabo el proce- 
dimiento. h s  agentes antihipertensivos de larga duración deben ser reemplazados 
por drogas de  corta duración y todos ellos deben ser suspendidos el día en  que se 
lleva a cabo la FTA, para evitas una súbita caída de presiiin sanguínea que ocasio- 
nalmente sigue a una dilatacion con éxito. 

A continuación, cl autor procede a la descripción de la técnica empleada para la 
angioplastia. 

De las angioplastias realizadas con éxito. un 36% de pacientes con hipeflensión, 
con un seguimiento de 3 años, presentaron una curación completa (presión diastóli- 
ca inferior a 90 mmHg. sin Mrrnacos) y un adicional 51 % una significativa mejoría 
de su hipertensión. La reestcnosis tuvo lugar en aproximadamente un 670 de  pa- 
cientes, la mayoría dentro de  los 6 meses, pudiendo usualmente ser tratados de  
nuevo con éxito. Se presentaron de un 6-10% de complicaciones, resolviéndose la 
mayoría espontáneamente y con algunos casos de oclusión de la arteria renal. 

Los resultados a corto plazo de la PTA renal son comparables a los quirúrgicos, y 
en cambio. se evita la mortalidad asociada a Ia revascularización quirúrgica. Debe 
recordarse, sin embargo, que ocasionalmente Ia disección y oclusión de la arteria 
renal puede complicar la angioplastia. situacibn que requiere cirugía inmediata, 
pudiendo, a pesar dc ello, resultar una pérdida Permanente de la función renal. 

Es también importante un cuidadoso manejo de la Hipertencihn, antes y después 
de  la PTA, y el autor aconseja formar un equipa con médico especialmente interesa- 
do  cn hipertensión y rncdicina renal, un cirujano vascular y un radiiiIogo vascular, 
que investiguen a los pacicn~es sospechosas de hipertensión renovasciifar, para se- 
Icccionar los adecuados para la angioplastia, 


