La Angioscopia, posibilidades y limites
de su aplicacion en
Angiologia y Cirugia Vascular

J Marnetio - J Alos

Unidad de Angiologia y Cirugia Vascular
Hospital de La Alianza - Matar6 (Barcelona) (Espana)

RESUMEN

Se valoran ias posibilidades de la Angioscopia Artenal y Venosa en

funcion de su inclusion en los protocolos diagnosticos, Cirugia Arterial Dj-
recta y Procedimientos Revascularizadores Endotuminales. Sus aportacio-
nes y los datos que proporciona, confrontados con la informacion angio-
grdfica, son disculicdos de acuerdo con nuestra experiencia inicial y la revision

de la biblogralia.

AUTHORS’S SUMMARY

Posibilities from Arterial and Vlenous Angioscopy in the diagnostic, an-
gioplasty and surgical protocols are analized.

Indications for angloscopy. additional informations compared to angio-
graphy and potentials for endovascular therapy guided by angioscopy will
be discussed according to personal preliminary experience and review of

the bibliography.

A pesar de tratarse de una tecni-
ca de reconocimiento endoluminal
factible de ser realizada con relativa
facilidad desde mediados los anos
setenta, la Angioscopia no ha sido
habitualmente utilizada en los proto-
colos diagnosticos y terapéuticos en
Angiologia y Cirugia Vascular

El objeto de este articulo es expo-
ner nuestra experiencia en su utili-
zacion, analizando sus posibilidades
y limites y ello, fundamentaimente,
en el curso de protocolos revascula-
rizadores en Cirugia Arterial Directa

y Tecnicas de Revascularizacion En-
doluminal.

Perspectiva historica

El interés por la observacion en-
doluminal es contemporaneo a las
primeras técnicas, experimentales o
clinicas, de reparacion cardiovascu-
lar.

En 1913, Rhea y Walker idearon
el primer angioscopio de tipo meta-
lico de que hay constancia, pero la
primera comunicacion escrita data
de 1922, en que Allen y Graham

consiguieron una visualizacion esta-
ble durante veinte minutos de las ca-
vidades cardiacas en un petro de
experimentacién (1).

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

Sakakibara (1941) (2) mejoro la wi-
sualizacion al incorporar un canal de
inyeccion de solucidn de Ringer a
través del sistema.

En 1943 Harken y Glidden (3)
aplicaron a este tipo de endoscopio
—recogiendo un sistema empleado
en observacién peritoneal— un glo-
bo transparente que, insuflado con
10-15 cc de solucién salina, mejora-
ba el drea y la calidad de observa-
cion, Con este sisterna estos autores
publicaron las primeras imagenes fo-
tograficas que correspondian a la
valvula mitral y a la vena pulmonar.

A pesar de estas imagenes, la ca-
lidad visual seguia siendo el proble-
ma a resolver En 1950, el recurso
ideado por Bloomberg (4) de inyec-
tar suero salino a una presion de 100
mm Hg. por el canal perfusor, mejo-
ré la vision, pero tuvo que desechar-
se por la gran cantidad de infusion
hidrica y electrolitica que represen-
taba (500 cc. para una observacion
de 120 segundos).

Cuatro anos mas tarde, Bolto (5)
publico la sustitucion de la varilla me-
télica rigida por otra de metacrilato
de melilo, que, ademas de ser mas
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Fig. 1 A y B - Vision del catéter de Angioscopia 9F, con los tres ele-

mentos operacionales acoplados a su empunadura: cable conductor

de luz fria, camara de TV y canales para introduccion de mandril y

perfusion de suero (1-A). En la fotografia de la derecha (1-B) la ubica-

cion del procesador de imagen de TV, generador de luz fria de 350
W, monitor y videomagnetoscopio.

delgada, tenia la propiedad de trans-
mitir mucho mejor la luz, cuya fuen-
te pudo ser colocada por primera
vez en situacion externa al canal de
observacion

En 1957 Bloomberg y Hurwitt
(6) publicaron las primeras experien-
cias terapéuticas realizadas a través
del angioscopio y consistentes en
comisurotomias adrticas

La aparicion de la fibra optica, a
partir de 1965, supuso un avance
definitivo en el diseno del actual an-
gioscopio

Gamble e Innis (7) publicaron en
1967, en el New England Journal of
Medicine, la utilizacion de un angios-
copio flexible de 60 cms de long-
tud y de un calibre 12 F (4 mm),
dotado de un globo de latex para
el desplazamiento del flujo hemati-
co. Con este amgioscopio, estos
autores visualizaron segmentos arte-
riales y venosos periféricos en ani-
males de experimentacion

Finalmente, a partir de 1974, Voll-

B)

e

mar y Stortz (8) utlizaron este tipo
de angioscopios para la verificacion
peroperatoria de endarteriectomias
del sector fémoro-popliteo.

Los actuales angioscopios, basa-
dos en fibra optica de gran resolu-
cién y en emisores de luz haldégena
fria, han permitido un gran avance
en la calidad de observacion endo-
vascular, y todo ello ubicado en ca-
téteres de 5 a 9 F (calibre de 2 a
4 mm de grosor)

Material y método

Hemos empleado un Angioscopio
de 9F, de una longitud efectiva de
660 mm, dotado de tres vias, con
un angulo 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 optica. y una tercera
corresponde al canal de perfusion

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

llaves para lineas de perfusion e In-
troduccion coaxial de guias y caté-
teres,

Sobre la dptica se adapta una ca-
mara de television de alta definicion
cuya imagen procesada es obser-
vable en monitor a color y reqistra
ble en un videomagnetoscopio

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

La fibra angioscopica y la camara
de television son esterilizables me-
diante oxido de etileno y/o solucion
antiseptica

La exploracion vascular puede
realizarse a cielo abierto, en el curso
de Cirugia Arterial Directa, Terapéu-
ticas Endoluminales o Cirugfa Veno-
sa, 0 bien a cielo cerrado, durante
la practica de Angioplastias Percu-
taneas Endoluminales

En la Tabla | se refieren los proce
dimientos y sectores explorados

En ambas vias y para la explora-
cion de segmentos arteriales, deben
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Tabla |
Sector Via de acceso Total
Cateterismo Art/venotomia
lliaco — 2 2
Fémoro-Popliteo 3 7 10
Safena Externa 3 3
Safeno-Femoral 9 9
3 21 24

observarse las normas del cateteris-
mo de Seldinguer, introduciendo
coaxialmente una guia flexible, que
se retira una vez ha progresado el
angloscopio haslta el punto mas dis-
tal del s que gqueremos explorar

En dos ocasiones hemos introdu
cido el angioscopio por puncion y
cateterismo retrégrado a partir de la
arteria poplitea, en el curso de dila
taciones a cielo abierto de la arteria
femoral superficial (Fig. 2)

Fig. 2 - La imagen angioscopica muestra
la progresion y ubicacion correcta del ex-
tremo del catéter de dilatacion endolu-
minal en un sector estenosado de la Ar-
teria Femoral Superficial. (Introduccion
del catéter de angioscopia por técni-
ca de cateterismo popliteo retrogrado.)

Para observaciones del sector Fé
rmoro-Popliteo, el desplazamien
flujo yfo reflujo hematico se cc
perfundiendo suero fisiologico a
presion de 120-140 mm Hg. por el
canal de perfusion. Entre 200 vy

300 cc han sido .
completar visualizaciones totales de
entre 2 y 4 minutos. Para explora-
clones venosas, la presion y la can-
tidad de suero perfundido se redu-
cen en un 50% a igualdad de
tiempo de exploracion

En las observaciones del sector
lliaco, la perfusion de suero no ha
sido suficiente para una minima Vi
sualizacion y, por ello, debe realizar
se una oclusion arterial distal al an
gioscopio mediante un balon
oclusion de Fogarty 5F

Debe tenerse en cuenta que la
imagen observada con total nitidez
corresponde a los 3-5 mm mas pro-
ximales al extremo del angioscopio
y que una observacion completa
que dé una idea del estado morfo-
l6gico del sector precisa de un re
corrido lento y repetitivo del sector
que en el caso de un sector femorc
popliteo estenosado no ocluido pue
de realizarse en dos minutos.

de

Resultados

La vision directa de la lesion —Fa
se Diagnostica— nos ha permitido
establecer en el preoperatorio, de
forma fiable y en todos los casos
los siguientes aspectos

— 1ipo de estenosis: excentrica o
concentrica,

— morfologia de la placa: fibro
sada o calcificada; lisa o ulce
rada,
cualidad del maternal oclusivo
organizado o trombotico; re-
ciente o0 antiguo

En el curso de Revascularizacio-
nes Endoluminales o de Cirugi
tenal Directa —Fase Terapét
ha permitido ubicar correctamente el
catéter de dilatacion y obviar la po-
sibilidad de diseccion de placa

Pero, fundamentalimente, una vez
finalizada la revascularizacion, su uti
lidad se ha centrado en la deteccion
y correccion de estenosis residua-
les, «flaps» intimales —nueva dilata-
cién, fijacion de intima, implantacion
de «stends»—, y material trombotico
residual —trombectomia— (Figs. 3
ayb)

Fig. 3 - La angioscopia permite detectar
de forma rapida e inmediata defectos re-
siduales postrevascularizacion, En la ima-
gen angioscopica de arriba se observa la
existencia de material trombético adheri-
do a intima arterial después de PTA; aba-
jo, «flap» intimal. (Las imagenes pierden
notable calidad al proceder de fotogratia
realizada 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 safeno-femoral
—dos casos—; y en otro se objetivo
material trombdtico a nivel de una
vena comunicante, que no se habia
detectado en la exploracién preope-
ratoria, en una extremidad con vari-
coflebitis ascendente de Safena In-
terna. En ambos, la Angioscopia
modifico la tactica quirdrgica.

Discusion

La Angioscopia es, basicamente,
un metodo que permite «ver para
comprender». En este sentido, el
acercamiento a la naturaleza de la
lesion ha sido muy notable y, a me-
nudo, superor al angiorradiologico.

La matizacion angioscopica de as-
pectos lesionales, tales como tipo y
forma de las estenosis, morfologia de
las placas de ateroma o el no me-
nos importante sobre el material
trombaotico oclusor de la estenosis,
es una faceta que no se obtiene con
igual detalle de la imagen angiogra-
fica.

Foucart y cols. (9), en una serie
de 150 observaciones angioscopi-
cas, describen la practica de biop-
sia endoluminal frente a placas ati-
picas sugestivas de arteriopatia
inflamatona

En su aportacion a la tactica y téc-
nica revascularizadora es donde, a

nuestro criterio, la Angloscopia tiene
su mayor valor y dimension.

En los procedimientos de revas-
cularizacion endoluminal el aspecto
morfoldgico de la lesion condiciona
l6gicamente la eleccion de la técni-
ca a utilizar

En este sentido, obstrucciones
segmentarias cortas, que en la an-
giografia pueden parecer «@ priori»
subsidianas de revasculanzacion
bajo Lasser o artenolomos, se iden-
tifican angioscopicamente como ma-
tenal trombotico escasamente orga-
nizado, ultrapasable mediante una
guia flexible y, posteriormente, ex-
pandible mediante balon (Figs. 4, a
y b)

A la inversa, lesiones con una pla-
nificacion tactica en principio poco
compleja manifiestan su morfologla
calcificada en la observacion angios-
copica y obligan a un cambio de
criterio y opcion

La observacion directa del catéter
de dilatacién y la correcta ubicacion
de su extremo distal y del balén de
dilatacion sdlo es posible haciendo
confluir por dos vias distintas ambos
catéteres (el de dilatacion y el an-
gioscopio), Este es un procedimien-
to que, a menudo, no es factible por
el estado del sector distal a la dilata-
cion y que, por otro lado, aumenta
la morbilidad y el tempo empleado.
En nuestra experiencia, la introduc-
cion mediante la misma arteriotomia
y en el mismo sentido de ambos ca-

Fig. 4 - Material trom-
bético, ultrapasable me-
diante guia metalica, co-
rrespondiente a la ima-
gen de obliteracién
corta de primer seg-
mento de poplitea en la
angiografia de la dere-
cha. Su identificacién
mediante vision endo-
vascular directa permi-
tié seleccionar la téc-
nica revascularizadora.

teteres no permite una buena visua-
lizacion de la punta del catéter de
dilataciéon ni del balon en proceso
de expansion

Una vez finalizada la revasculari-
zacion, la angioscopia ha presenta-
do ciertas ventajas con respecie a
la angicgrafia peroperatcria de com
probacion, en cuanto a factor segu-
ridad, facilidad y rapidez

Un aspecto para nosotros cierta-
mente interesante ha sido el consta-
tar el estado residual de |la capa inti-
ma arterial después de una
dilatacion endoluminal, con multiples
fragmentaciones y superficies cruen-
tas que, desde luego, razonan y jus-
tifican la descoagulacion postenor de
los pacientes sometidos a estas tec-
nicas.

Blanchemaison (10, 11) ha des-
tacado el papel de angioscopia
como técnica de apoyo en cirugia
venosa, fundamentalmente en la lo-
calizacion de venas perforantes

Van Cleef (12) refiere la utilizacién
de la Angioscopia de forma ambu-
latoria en el examen de la compe-
tencia valvular de la vena safena ex-
terna y su postenor indicacion y
control de su esclerosis

Nuestro criterio actual es que en
su aplicacion al sector venoso, el
examen angioscopico aporta esca-
sos datos a los que la propia explo-
racion clinica, hemodinamica y visién
operatoria ya proporciona en Cir-
cunstancias habituales.
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La escasa bibliografia que sobre
la misma hemos registrado en las
publicaciones de Sociedades Angio-
I6gicas y Quirdrgicas y el hecho de
que la mayor parte de las mismas
correspondan a grupos no quirdrgi-
cos, especializados en Terapéuticas
Endoluminales, puede tener diversas
lecturas.

Es hasta cierto punto logico que
para el Cirujano Vascular, familiari-
zado en la observacion y el manejo
directo de lesiones arteriales de to-
dos los matices, la Angioscopia no
haya despertado el mismo interés
que en Clinicos y Angiorradiclogos.

No obstante, este mayor y mejor
conocimiento de la morfologia lesio-
nal, las diversas y cada vez mas nu-
merosas aportaciones que sobre la
Angioscopia aparecen, van en el
sentido de confirmarla como una tec-
nica capaz de aportar una excelen-
te aproximacion no mediatizada a la
morfologia lesional y, por tanto, ob-
jetivamente superior a cualquier otra
tecnica.

Autores como Giacomino (13) afir-
man que permite observar un tipo
de imagenes a menudo infraangio-
gréficas.

Todo y resultando evidente que
ciertas apreciaciones seran valora-
das de distinta forma, segun se tra-
te de Angiorradiélogos, Clinicos o Ci-
rujanos Vasculares, en una situacion
tan abierta y compleja como la ac-
tual en nuestra especialidad, la An-
gioscopia debe ser una técnica
cuanto menos a valorar

Conclusiones

De nuestra inicial y corta familiari-
zacion con el método, entendemos
que las posibilidades de la Angios-
copia son importantes en cuanto a
método exploratorio de valor docen-
te y de apoyo logistico en las Técni-
cas de Revascularizacion, ya sea en
CAD o PTA, por varios motivos:

— Calidad diagnostica, que per-
mite una valoracion totalmente di-
mensionada v real, frente a las limi-
taciones de la angiorradiologia
—unidimensional o bidimensional.

— Su margen de error interpre-
tativo es muy limitado, ya que no es
artefactable por aportar un acceso
e imagen directa, no mediatizada, al
segmento a diagnosticar en todo su
matiz lesional.

— La tipificacion de la morfologia
lesional —grado y forma de estenoc-
sis, calidad especimen ocluyente—
aporta datos de innegable validez en
la toma de decisiones en cuanto a
la tactica y técnica revascularizadora.

— Finalmente, porque su aplica-
cién, inmediata, rapida y repetitiva,
no afade mas morbilidad a la pro-
pia del procedimiento terapéutico
—PTA ylo CAD— en el que se rea-
liza.
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