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RESUMEN 

Se valoran las posibilidades de la Angroscopia Arteria1 y Venosa en 
Iuncron de su rnclusdn en los profo~olos dragntjslrcclc. Cirugn'a Arterlal Di- 
recta y Prmedirn!entos Revascula~izadores Endotumrnales. Sus aporfacio- 
nes y tos datos que proporcrona, confronlados con la informacrón angro- 
grafiw. sori disculrdoc de acuerdo con nuestra experiencra in~cial y la rev1si0n 
de la bibliografi. 

AUTHORS'S SUMMARY 

Posrbrlrlres lrom Arteria1 and Venous Angrosc~py rn !he diagnostrc, an- 
giopi'asty and surgical prolocolc are anal~zed 

Endcaffons for angioscopy, addrtronal rnformat~ons compared /o anggr- 
graphy and potentials for endovasecitar therapy gurded by angioccopy wtll 

be discusced according !o personal preliminary experience and revrew oi 
[he biblrography 

A pesar de tratarse de una técni- 
ca de reconocimiento endolurninal 
factible de ser realizada con relativa 
facilidad desde mediados los anos 
setenta, la Angioscopia no ha srdo 
habrtualmente utilizada en los proto- 
colos diagnosticas y terap6uticos en 
Angiologia y Cirugia Vascular 

El obleto de este articulo es expo- 
ner nuestra experiencia en su U~IJF- 

zación, analizando sus posibilidades 
y limrtes y ello. fundamentalmente, 
en el curso de protocolos revascula- 
rizadores en Cirugía Arteria1 Directa 

y Tknicas de Revascwlar~zacion En- 
doluminal. 

Perspectiva histórica 
El interés por la observación en- 

doluminal es contemporáneo a las 
primeras técnicas. experlrnentales o 
clínicas, de reparación cardiovascu- 
lar. 

En 1913, Rhea y Walkeñ idearon 
el primer angioscopio de tipo meta- 
Iico de que hay constancia, pero la 
primera comunícacidn escrita data 
de 7922, en que Allen y Graharn 

consiguieron una visualizacion esta- 
ble durante veinte minutos de las ca- 
vidades cardíacas en un perro de 
experimentacion (1) 

Este angioscopio experrmental 
consistla en una estructura tubular 
meMlica y rigida, en cuyos extremos 
se insertaban lentes planoconvexas 
sobre las que se acoplaba una bom- 
billa eléctrica. 

Sahkibaia (1941) (2) mejoro la vi- 
sualimcrón al incorporar un canal de 
inyección de solucrón de Ringer a 
través del sis2ema. 

En 1943 Harken y Glidden (3) 
aplicaron a este tipo de endoscopio 
-recogiendo un sistema empleado 
en observaci6n peritoneal- un glo 
bo transparente que. insuflado con 
10-15 cc de solución salina, mejora- 
ba el área y la calidad de observa- 
CIQ~. Con este sistema estos autores 
publ~caron las primeras imágenes fo- 
tográficas que correspondían a la 
válvu~a mitra1 y a la vena pulrnonar 

A pesar de estas imágenes, la ca- 
lidad visual seguía siendo el proble- 
ma a resolver. En 1950, el recurso 
rdeado por Bloornberg (4) de inyec- 
tar suero calino a una presibn de 100 
mm Hg por el canal perfusor. rnep 
r o  la visión, pero tuvo que desechar- 
se por la gran cantidad de infusion 
hidrica y electrolitica que represen- 
taba (500 cc para una observacidn 
de 120 segundos). 

Cuatro años mas tarde, Bolto (5) 
publicó la sustituaón de la varilla me- 
tálica rigrda por otra de rnetacrilato 
de metilo, que, adernAs de ser mas 
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Ftg. 1 A y B - Vislbn del caieter de Angioscopia 9F, con los tres ele- 

mentos opexacionales acoplados a su ernpukadura: cable conducior 
de luz fria, camara de TV y canales para iñitroduceibn de mandril y 
perfusidn de suero (1-A). En la fotografia de la derecha (1-B) la ubica- 
ción del procesador de Imagen de TV, generador de luz fria de 350 

W. monitor y vldearnagnetoscopio. 

8) 

delgada, tenía la propiedad de trans- 
mitir mucho mejor la luz, cuya fuen- 
te pudo ser colocada por primera 

vez en situacibn externa al canal de 
observacr6n. 

En 1957, Bloomberg y Hurwitt 
(6) publicaron las primeras experien- 
cias terapéuticas realizadas a través 
del angioscopre y consistentes en 
~omtsurotarnias abrticas 

La aparición de la iibra óptica, a 
partir de 1965. supuso un avance 
definitiva en el diseño del acttial an- 
gioscopio. 

Gambfe e innis (7) publicaron en 
1967, en el New Engfand Journal of 
Medicine, la utilización de un angroc- 
copio flexible de 60 cms de longi- 
tud y de un calibre 12 F (4 mm), 
dotado de un globo de latex para 
el desplazamiento del flujo hemati- 
co. Con este amgroscopio, estos 
autores visualizaron segmentos arte 
riales y venosos periféncos en ani- 
males de experimentación. 

Finalmente, a partrr de 1974, Voll- 

mar y Stortz (8) utilizaron este tipo 
de angioscopios para la verificacion 
peroperatoria de endarteriec!ornias 
del sector femoro-poplítee 

Los actuales angioscopios, basa- 
dos en fibra óptica de gran resolu- 
cr6n y en emrsores de luz halbgena 
fría, han permitido un gran avance 
en la calidad de observacion endo- 
vascwlar, y todo ello ubicado en ca- 
tkferes de 5 a 9 F (calibre de 2 a 
4 mm de grosor) 

Material y método 
Hemos empleado un Angio~copio 

de 9F, de una longitud efectiva de 
660 mm, dotado de tres vias, con 
un ángulo de apertura en lente de 
110" (Fig. 1-A) 

Una via es portadora de luz fria. 
procedente de un generador de 

350 W. una segunda. contiene los 
haces de fibra óptica. y una tercera 
corresponde al canal de perfusión. 

En el extremo proximal se ubica 
el conector de luz, la Óptica y dos 

llaves para lineas de perfusión e in- 
troducci6n coaxial de guías y caté- 
teres. 

Sobre la 6pttca se adapta una cá- 
mara de terevision de alta definicion, 
cuya imagen procesada es obser- 
vable en monitor a color y registra- 
ble en un videomagnetoscopio. 

Todo el sistema es ubicable en 
una mesa tipo Mayo de dos estan- 
tes (Fig 1-8) 

La fibra angioscópica y la camara 
de televrsibn con esteñilizablec me- 
diante óxido de etileno ylo solución 
antiseptica 

La exploración vascular puede 
realizarse a c~elo abierto. en el curso 
de Clrugia Arteria1 Directa. Terapéu- 
ticas Endoluminales o Cirugia Veno- 
sa, o bien a cielo cerrado, durante 

la práctrca de Angioplastias Percu- 
tdneas Endoluminales. 

En la Tabla l se refieren los proce- 
d~rnientos y sectores explorados 

En ambas vias y para la explora- 
cion de segmentos arteriates, deben 
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Tabla I 

Sector Vía de acceso Total 

Cateterlsmo Artlvenotornia 

Ilíaco 
Femoro-PoplReo 
Safena Externa 
Safeno-Femoral 

observarse las normas del cateteris- 300 cc han sido suficientes para 
rno de Selding~e~ introduciendo completar visualizaciones totales de 
coaxialmente una guía flexible, que 
se retira una vez ha progresado el 
angioscopio hasta el punto mas dis- 
tal del sector que queremos explorar: 

En dos ocasiones hemos introdu- 

cido el angioscoplo par punadn y 
catetertsmo retrbgrado a partir de la 
arteria poplitea, en el curso de difa- 
taciones a cielo abierto de la arteria 

femoral superficial (Fig. 2) 

entre 2 y 4 minutos. Para explora- 
ciones venosas, la presión y la can- 
t idad de suero perfundido se redu- 
cen en un 50% a igualdad de 
tiempo de expiloracldn. 

En las observacrones del sector 
illaco, la periusion de suero no ha 
sido suficiente para una minima vi- 
sualización y, por ello, debe realtzar- 
se una ocEusi6n arteria! drstal al an- 
g~oscopio mediante un balón de 
oclusion de Fogarty 5F. 

Debe tenerse en cuenta que la 
imagen observada con total nitrdez 

corresponde a los 3-5 mm mas pro- 
ximales al extremo del angioscopio 
y que una observacrón completa 
que dé una idea del estado modo- 
lógico del sector precisa de un re- 
corrrdo IenZo y repetitivo del sector. 
que en el caso de un sector femoro- 
popliteo estenosado no odurdo pue- 
de realizarse en dos minutos. 

Fig. 2 - La Imagen angioscopica muestra 
la progresidn y ublcaclon correcta del ex- 

tremo del cateter de dilatacion endolu- 
mina1 en un sector estenosado de la Ar- 
teria Femoral Superficial. (lntmduccion 
del catéter de angioscopia por tbtni- 
ca de cateterismo poplíteo retrbgrado.) 

Para observaciones del sector Fe- 
moro-Poplíteo, el desplazamiento del 
flujo y10 reflujo hem8tico se conague 
perfundiendo suero frc~ológrco a una 
presión de 120-140 rnm Hg. por el 
canal de pedusidn. Entre 200 y 

Resultados 
La visron directa de la lesidn -Fa- 

se Diagnostica- nos ha permitido 
establecer en el preoperato:,~, de 
forma frable y en todos los casos. 
los siguientes aspectos: 
- tipo de estenosis: excentrica o 

concéntrica, 
- modologia de la ptaca fibro- 

sada o calcificada, lisa o ulce- 
rada, 

- cualidad del material ~iclwsi'rio: 
organizado o trornbbtico: re- 
ciente o antiguo. 

En el curso de Revascuiarizacro- 
nes Endoluminales o de Cirugía Ar- 
terial Directa -Fase Terapeutica- 
ha permihdo ubicar correctamente el 
catéter de dilatación y obviar la po- 
sibilidad de diseccron de placa. 

Pero, fundamentalmente. una vez 
finalrzada la revascularizaci6n, su uti- 
lidad se ha centrado en la deteccrón 

y corrección de estenosrs residua- 
les. dflapsi intimales -nueva dilata- 
cidn, fijación de íntima, implantac16n 
de dtstendsl>-, y material trombótico 
residual -trom bectomia- (Figs. 3, 
a Y 6). 

Fig. 3 - La angioscopia permite detectar 
de forma rApida e inmediata defectos re- 
siduales postre~ccularlzacibn. En la ima- 
gen angioscopica de arriba se observa la 
existencia de material trombótico adherl- 
do a intima arteria1 después de PTA; aba- 
jo, dlapll intirnal. (Las irnagenes pierden 
notable calidad al proceder de fotografia 
reaiizada sobre pantalla de monitor). 
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En el sector venoso, al cual co- 
rresponden la mitad de nuestros ca- 
sos de esta serie inicial, la angios- 
copia ha permitido constatar la 
competencia valvular safenofemoral 
-dos casos-, y en otro se objetivo 
material trombbtico a nivel de una 
vena comunicante, que no se había 
detectado en la exploración preope- 
ralova. en una extremidad con vari- 
coflebitis ascendente de Safena In- 
terna. En ambos, la Angioscopia 
modificO la tactrca quirGrgica. 

Discusión 
La Angioccopra es, basicamente. 

un método que perrnrte -ver para 
comprendern. En este sentido. e[ 
acercamiento a la naturaleza de la 
lesion ha sido muy notable y, a me- 
nudo, superior al angcorradiológico 

La matización angioccopica de as- 
pectos lesionales, tales como tipo y 
forma de las ectenosrs, moriologia de 
las placas de ateroma a el no m e  
nos ~rnportante sobre el matertal 
trornb6tico oclusor de la estenosrs, 
es una faceta que no se obtiene con 
igual detalle de La imagen angiogri- 
fica. 

Foucart y cols. (9), en una serie 
de 150 observaciones angiosc0p~- 
cas, describen la practica de biop- 
sia endolumrnal frente a placas ati- 
ptcas sugestrvas de arteñiopatía 
i nflamatoria 

En su aportacrón a la tactrca y tec- 

nica revascularizadora es donde. a 

nuestro criterio. la Angioscopia tiene 
su mayor valor y dimensión 

En los procedimientos de revas- 
cularrzaci6n endoluminal el aspecto 
rnorfolbgico de la Fesi6n condiciona 
I6gicamente la eleccidn de la técni- 
ca a utilizar. 

En este sentida obstrucciones 
segmentarias cortas, que en la an- 
giografía pueden parecer .a priori)} 
subsidiarias de revascularrzacidn 
bajo Lasser o arteriotornos, se iden- 
tifican angioscopicamente como ma- 
terial trom bót ico escasamente orga- 
nizado, ultrapasable mediante una 
guia flexlble y, posteriormente, ex- 
pandible mediante balón (Figs. 4. a 
Y b) 

A la inversa. lecrones con una pla- 
nificación táctica en principio poca 
compleja manifiestan su morfología 
calciftcada en la obcervacion angios- 
copica y obligan a un cambio de 
criterto y opción. 

La observacion directa del cateter 
de dilatacibn y la correcta ubicación 
de su extremo distal y del balón de 
di tataci6n sólo es posi ble haclendo 
conftuir por dos vias distintas ambos 
catéteres (el de dilatación y el an- 
groscopio) Este es un procedimien- 
to que, a menudo. no es factible por 
el estado del sector distal a la drlata- 
ci6n y que. por otro lado, aumenta 
la morbilidad y el tiempo empleado. 
En nuestra experiencia, la introduc- 
cron mediante la misma arteriotomia 
y en el mismo sentido de ambos ca- 

Fig. 4 - Material trom- 
bótico, ultrapasable me- 
diante guia rnetalica, cm 
rrespondiente a la ima- 
gen de obliteracidn 
corta de primer seg- 
mento de poplitea en la 

angiografia de la dere- 
cha. Su identifícacidn 
mediante visíon endo- 
vascular directa perml- 
tib seleccionar la  tbc- 
nica revascularlzadora. 

teteres no permite una buena visua- 
lización de la punta del cateter de 
dilatación ni del baron en proceso 
de expancibn 

Una vez finalizada la revascuiari- 
zación. la angioscopia ha presenta- 
do ciertas ventalas con respecto a 
la angiografia peroperatosia de com- 
probación. en cuanto a factor segu- 
ridad, facilidad y raprdez. 

Un aspecto para nosotros cierta- 
mente rnteresante ha sido el consta- 
tar e1 estado residual de la capa inti- 
ma arternal después de una 
dilatacibn endoluminal, con múltiples 
fragrnentaciones y supedicies cruen- 
tas q u e  desde luego, razonan y jus- 
tifican la dexmgulacidn posterior de 
los pacientes somelidos a estas t6c- 
nicas. 

Blanchernaison (10, 11) ha des- 
tacado el papel de angioscopia 
como tknica de apoyo en cirugia 
venosa. fundamentalmente en la lo- 
calizacrbn de venas perforantes 

Van Cleef (12) refiere la utilrzacion 
de la Angioscopia de forma arnbu- 
latoria en el examen de la compe 
tencia valvular de la vena safena ex- 
terna y su posterior indicación y 
control de su esclerosis 

Nuestro crrterio actual es que en 
su aplicación al sector venoso, el 
examen angiosc~p!co aporta esca- 
sos datos a 10s que la propla explo 
racidn clínica, hemodrndmrca y visi6n 
operaloria ya proporciona en cir- 
cunstancias habituales. 




