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1. PROLOGO.

La "Cardiologfa Intervencionista" aparece como una consecuencia légica del
avance cientifico y tecnol6gico en la Cardiologfa modema. Un mejor conocimiento de la
ﬁsiopétologfa de las enfermedades cardiovasculares, aunado a una mejor correlacién
anatémica mediante técnicas de imagen, hicieron posible el “abordar” los sistemas
circulatorio y valvular mecénico del corazén por la via percutdnea.

A partir de entonces se ha abierto un importante campo de desarrollo tecnolégico
complejo que no solo comprende las técnicas de tratamiento con angioplastfa,
valvuloplastfa y nuevos aditamentos terapéuticos, sino también, nuevos sisternas de
diagnéstico, como lo son la valoracién funcional con mediciones de flujo intracoronario
con la gufa-Doppler, o mas claras im4genes anatémicas mediante realizacién de
ultrasonido intravascular dentro del 4rbol coronario y, recientemente la correlacién
histol6gica mediante el desarrollo de la angioscopfa coronaria. '

La visién directa de Ia luz arterial coronaria, es un "viaje fantdstico” in-vivo a
través del cuerpo humano por su sistema circulatorio, con imégenes solo antes
imaginadas en ensayos de ciencia-ficcién. En el presente estudio se muestra esta nueva
metodologfa, no solo como una realidad, sino como una técnica aplicable con facilidad
¥ poco riesgo en manos expertas.

Sin lugar a dudas la informacién que se obtendrd en un futuro cercano con esta
nueva tecnologfa, nos ayudar4 a una mejor comprensién de la fisiologfa de la
circulacién coronaria y la evolucién de 1a aterosclerosis y de los diferentes procesos
patol6gicos. Asimismo podr4 ser adaptado como un préctico auxilar en la evaluacién de
los resultados de intervenciones terapéuticas percutdneas.

Es para miun gusto el poder compartir con ustedes esta experiencia que espero

sea de utilidad como una aportacién al conocimiento cientffcoflentro de esta apasionante

N

vier Escudero Cafiedo

rarna de la Cardiologfa moderna.

Meéxico D.F., diciembre de 1994,



" 2. RESUMEN.
. Los avances tecnol6gicos recientes, permiten el realizar con facilidad la
angioscopfa coronaria percutdnea. Para conocer la seguridad y utilidad del
procedimiento, se presenta la experiencia de doscientas observaciones hechas en 100
‘pacientes candidatos a intervencién coronaria.

™ Se utilizé un catéter angioscdpico coronario (ImageCath* Baxter, Edwards-LIS

Division), que se manipula con la técnica habitual de angioplastfa convencional con
bal6n. El sistema cuenta con un globo oclusor proxirnal, para permitir la substitucién de
sangre por solucién salina, y una fibra éptica distal desplazable. Se incluyeron pacientes
con diferentes condiciones clinicas, y con lesiones en segmentos coronarios
relativamente rectos lo que permiti6 una adecuada visualizaci6n en el 86 por ciento de
los casos.

Como complicaciones hubo dos casos de fibrilacién ventricular transitoria y
diseccién coronaria local en dos casos, ambas sin consecuencias clinicas. No se
observé infarto, ne:cesidad de cirugfa o muerte relacionados con este estudio.

Los elementos que se obtuvieron durante el exdmen permitieron establecer una
con.elacién histol6gica y diferenciar una placa estable, uniforme y de color blanco o
amarillo, de una inestable usualmente amarilla, imegular y ulcerada. Las zonas de
restenosis fueron uniformemente blancas. Se reconocieron ficilmente los trombos
coronarios y se pudo definir su color y morfologfa y en los segmentos tratados
percutdneamente, se pudo visualizar el drea y la presencia de diseccién o hemorragia.

La angioscopfa coronaria es un procedimiento auxiliar de diagnéstico y de

investigacién ttil y seguro, cuyo valor clfnico est4 por establecerse.



2a. SUMMARY.

Due to the recent technological advances, it is possible to perform percutaneous
coronary angioscopy in a straightforward fashion in most patients.

For this procedure we currently use coronary angioscope (ImageCath, Baxter,
Edwards LIS Division), that can be placed in the desired segment using the
conventional monorail technique for percutaneous coronary angioplasty. The systemn
incorporates a compliant balloon in the proximal segment, to replace blood with saline
infusion, and a distal optical fiber. Case selection considered patients with different
clinical conditions and relatively straight coronary segments. This permits an adequate
visualization in 86 percent of tﬁose cases. .

The technique is safe in experienced hands: two cases of ventricular fibrillation,
and two cases of local dissection occurred, none of these associated with clinical
consequences. No myocardial infarction, surgery or death, related to this procedure
occurred.

Valuable diagnostic information is derived from angioscopy as the method
provides some histopathological correlation. Stable plaques are usually uniformly white
or yellow, Unstable plagues are yellow and ulcerated. Restenotic lesions are usually
white. Thrombus can be easily recognized in acute coronary syndromes, and can define
its color and morphology. Also in percutaneously treated segments, the final result and
the presence of dissection or hemorrhage can be visualized.

' Coronary percutaneous angioscopy will continue its rapid development and
clinical application, not only to define the characteristics of the plaque, but in the
evolution and decision-making in the different interventional procedures. Its

applications in the clinical practice are still to be determined.



2¢. RESUME
Les améliorations techniques récentes, permettent aujourd"hui de réaliser
» facilement des angioscopies coronaires percutanées.

La technique utilise un cathéter de 1.5 (ImageCath, Baxter Edwards LIS
Division), qui se met en place selon la technique "monorail" habituelle de l'angioplastie
‘par ballonnet. Un ballon trés compliant permet d’occlure sans les dilater les vaisseaux
jusqu'a une taille de 5 mm. Le sang es.l remplacé par du serum salé hépariné pendant
environ 40 secondes. Ce délai permet d'avancer et de reculer une fibre optique sur une
distance maximale de 5 cm sans bouger le ballon d'occlusion. L'image recueillie est
constituée de 3000 pixels.

Apris selection des patients, coronaires rectilignes et distance entre l'ostium et la
zone a explorer d'au moin 10 mm, la qualité de 'image est suffisante pour permettre un
disgnostic dans 86 pour cent des cas. La technique parait sfire: seule deux fibrillations
ventriculaires et deux dissections courtes son a déplorer cliniquement sur 100 cas et 200 -
procédures.

Les éléments recueillis au cours de I'examen permettent de différencier la plaque
stable et inestable. Les thrombus rouges sont facilement reconnus, ceux ci sont
caractéristiques de post infarctus et de certains angors inestables,

L'angioscopie coronaire est certainement appellée 2 se déveloper dans le futur,

elle permet outre le diagnostic de la plaque inestable, I'évaluation des procéd

d'angioplastie coronaire. Sa place exacte reste encore A déterminer.



" 3. INTRODUCCION.

h angiograffa coronaria ha sido una pieza fundamental para el diagndstico de la
aterosclerosis coronaria. Nos ha permitido conocer su fisiopatologfa, y establecer
normas para el prondstico y alternativas de tratamiento. Esta técnica de imdgen, sin
embargo, tiene varias limitaciones al permitir visualizar unicamente l;a Iuz del vaso, sin

. dar informaci6n sobre la pared arterial (1). Estudios comparativos con anatomfa
patolégica (2,3) y funcionales (4) han establecido la limitacién de la coronariograffa
para estimar fa extensién y gravedad de la enfermedad ateros;:lcrosa coronaria. Lo
. anterior ha llevado al desarrolllo de nuevas técnicas de imégen como lo es el ultrasonido
intracoronario y las técnicas de visién directa, como la angioscopfa.

El progreso tecnolégico, ha permitido en los (ltimos afios, la aplicacién de la
angioscopfa coronaria percut4nea en el temreno clinico gracias a la aplicacién de las
fibras Gpticas con importantes avances de correlacién histolégica ydécisién terap€utica
(5,6). La utilizacién de estos sistemas in-vivo, plantea la posibilidad de dificultades
técnicas en su manipulacién, y a potenciales complicaciones. Estudios en animales han
demostrado que la aplicacién de estos instrumentos dentrd de las coronarias, puede
provocar desendotelizacién y un cierto niimero de disecciones (7). Parece entonces
importante el verificar la utilidad y el riesgo de este instrumento diagndstico en el

‘exfmen clinico en una serie de enfermos. Ademss de valorar la utilidad de las imégenes
¥y su correlaci6n histolol6gica en diferentes sfndromes clinicos y después de la
intervencién percutdnea terapéutica coronaria.

Presentamos la experiencia inicial con 200 observaciones angioscépicas
percuténeas en arterias coronarias, realizadas en 100 pacientes con diversas condiciones

clinicas todos ellos considerados candidatos a intervencién terapéutica percutdnea.



4, MATERIAL Y METODO.

4a. Seleccén de casos. Los estudios angioscépicos se realizaron en
pacientes candidatos a angioplastfa coronaria. Se obtuvo autorizacién escrita de cada
enfermo antes del procedimiento. Después del estudio angiogréfico de control en
posiciones ortogonales y administracién de nitritos intracoronarios, se seleccionaron los
segmentos a ser tratados y la técnica de intervencién. La inclusi6n de los candidatos
para angioscopfa fué fundamentalmente anatémica, de tal manera que se consideraron
pacientes con vasos relativamente rectos y en donde la lesi6n obstructiva estuviese a
mas de 10 mm del ostium del vaso para permitir la colocaci6n y el inflado del globo
oclusor.

4b. Descripcién del angioscopio. Se utiliz6 el sistema ImageCath (Baxter
Edwards LIS Divivion, CA, USA), que cuenta con un catéter éptico de 4.5 Fr de
didmetro (1.5 mm), diseiiado para uso intracoronario (Figura I). En su extremo
distal, hay un globo muy distensible, que permite la oclusién del vaso coronario hasta
de 5 mm de difmetro, sin lesionarlo. El interior del catéter contiene una fibra 6ptica de 2
micras, que permite obtener una imégen de 3000 pixels. Al extremo de esta fibra, estd
dispuesta una lente que permite un dngulo de visién aproximado de 55 grados. Un canal
adicional e independiente, alrrededor de dicha fibra éptica, permite la inyeccién de
solucién fisiol6gica para reemplazar la sangre del vaso distal, por un medio transparente
al mismo tiempo que se desplaza dicha fibra (Figura 2). El ensamble de gufa es de tipo
"monorriel”, y utiliza un filamento-gufa convencional de angioplastfa de 0.014 pulgadas
(0.36 mm). En el extremo proximal, cuenta con una coneccién para inyectar solucién
salina y ofra para inflar el balén de oclusién. La fibra Sptica se manipula gracias a un
conector en "y". Dos adaptadores mas, permiten la coneccién con la fuente de luz y la
cémara. Las imég;nes son visualizadas en un monitor de televisi6n, y registradas en un
sistema profesional VHS.

4c. Procedimiento de angioscopia percutinea. Se utiliza un catéter gufa
para angioplastfa coronaria de 8F (2.7 mm) mediante la técnica habitual y se avanza una

gufa flexible de angioplastia de 0.014 pulgadas, distal al segmento a ser observado. Se
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purga el sistema del angioscopio con soluci6n, se verifica externamente el
funéionnmiento del balén y la fibra éptica y se calibra 1a luz y color. Se avanza entonces
el catéter de angioscopfa a través de la gufa y hasta el segmento coronario proximal, sin
avanzar el extremo de la fibra 6ptica. Una vez colocado el catéter de angioscopfa en
posici6n, se infla el balén de oclusién con medio de contraste dilufdo y control
fluoroscdpico, y se comienza la inyeccién de solucién salina heparinizada,
aproximadamente a un mililitro por segundo. En ese momento es posible avanzar la
fibra Sptica en el interior de la coronaria, sin modificar la posicién del catéter portador.
(Figura 3). Esta fibra puede ser manipulada sobre una distancia mdxima de 5 mm. La
duracién de la observacién es de aproximadamente 40 segundos, de acuerdo a la
tolerancia del enfermo ala presencia de alteraciones electrocardiogréficas transitorias.
Finalizada la observacin, se desinfla el balén y se detiene el flujo de solucién. La
operacién puede ser repetida avanzando y retirando la fibra 6ptica hasta obtenter una
imégen satisfactoria. Las im4genes son capturadas y grabadas en una c4mara de video

para su andlisis inmediato y diferido.



ImageCath® Angioscopio Coronario

Balon de Oclusién Fibra Optica Desplazable

i
Ay

Puerto de salida dela Guia
N

Marcas Radio Opacas
Luz para Gula

Conector de Camara

Puerto de inflado
para el balén Oclusor

Cuerpo de Folietileno

FIGURA 1. Esquema del angioscopio coronario “ImageCath" Baxter Edwards.



FIGURA 2. Aspecto de la porcién distal del angioscopio, con la fibra 6ptica retrafda
" (imfigen superior) y desplazada distalmente (im4gen inferior). (ver texto)
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FIGURA 3. Im4gen fluoroscépica del angioscopio coronario durante la realizacién de
un estudio diagn6stico. Se aprecia el balén de oclusi6n, y la marca que sefiala el

extremo distal de 1a fibra dptica.



5. RESULTADOS.

Sa. Paclentes. Se estudiaron 100 pacientes, en quienes se realizaron 200
observaciones, bajo diferentes condiciones clfnicas (TABLA I). En 113 ocasiones, el
procedimiento se hizo en relacién con angioplastfa con balén, y en 87, con algiin otro
procedimiento intervencionista. Se valoré a 25 enfermos con infarto agudo del
miocardio después del tratamiento trombolitico y a 18 con angina inestable. El resto de
los casos se realizé en enfermos con isquemia inducida con o sin angor estable. en 23
ocasiones se trat6 de pacientes con restenosis. Dieciséis observaciones se efectuaron en
vasos sin lesién aparente, o bien con una placa considerada como clinicamente estable.

§b. Exito, Se obtuvo una visién de 360 grados de ia arteria en el 63 por ciento
de los casos, y las imdgenes fueron consideradas como adecuadas en el 86 por ciento de
las observaciones. La tasa de éxito fué del 98 por ciento en la coronaria izquierda, y
menor en la coronaria derecha en donde fué del 74 por ciento.

Sc. Caracterizacién de las imdgenes. Se pudieron analizar diversos
pardmetros por angiocopfa que consideramos relevantes:

Grado y morfologia de la estenosis. La morfologfa de la estenosis pudo
ser en ocasiones claramente caracterizada mediante la angioscopfa, de tal manera que fué
posible describir si la placa era concéntrica, excéntrica, corta o tubular, y se pudo
corroborar su magfu'tud apreciativa, sin que fuese posible cuantificarla.

Correlacién histolégica. Las tentativas de correlacién entre los aspectos
anatémicos y la valoracién visual angiosc6pica, permitieron establecer las descripciones
siguientes:

a) La pared normal es lisa, blanco rosada y refleja la luz. (Figura 4)

b) La placa lipidica da un aspecto elevado, redondeado, amarillento, liso y mate.

) La placa fibrosa es blanquecina, mate y de superfice rugosa,

d) la placa ulcerada es amarilla o blanca, de bordes irregulares y expuestos. Puede tener
asociado un trombo rojo.

€) La lesi6n de restenosis es usualmente blanca, mate y muy lisa y regular.

f} El trombo rojo es liso redondeado y refleja la luz. (Figura 5)
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gi E! trombo adherido a la pared puede ser rojo obscuro o blanco-rosado, de aspecto
mate.

h) El trombo blanco estd constituido de fibrina y plaquetas y da una imédgen blanca
algodonosa, mas o menos mévil, y est4 adherido a la pared o a la guia.

i) Las disecciones dan un aspecto de grieta o surco, del cual puede brotar un poco de
sangre, o bien de velos blanquecinos flotando dentro de la luz. Igualmente pueden dar
aspecto de masas amarillentas, irregulares mas o menos méviles. Este tiltimo aspecto es
particularmente frecuente después de la angioplastfa con balén.

Presencia del trombo coronario. En el presente estudio la presencia de
trombo en los pacientes con infarto del miocardio o angina inestable fucf. frecuente.
(TABLA ID)

Se estudiaron 25 casos con infarto del miocardio, todos ellos tratados con
trombolfticos. El tiempo entre el evento agudo y el estudio angioscépico fué de 15 + 14
dfas, De ellos, en uno no pudo identificarse la aﬁeda responsable (1/25) y en cuatro no
pudo tenerse una imégen 6ptima (4/25). En total, se observé trombo en 17/20 (85 por
ciento) de los pacientes con infarto agudo del miocardio en quienes se pudo tener una
imdgen adecuada. En tres casos con oclusi6n total (TIMI 0), se encontré un trombo rojo
ocluyendo en su totalidad la luz vascular. En los restantes 17 con permeabilidad de la
arteria, se observé trombo en 13 enfermos (76 por ciento), ocho de los cuales fueron de-
tipo mixto; los restantes fueron trombos rojos. Esta tltima cifra contrasta con dos (12
por ciento) de estos enfermos que tuvieron evidencia angiogréfica inequivoca de
trombosis, definida como un defecto intraluminal adyacente a Ia estenosis.

En la angina inestable, la presencia de trombosis valorada por angioscopfa fué
menos frecuente. De los 18 casos valorados con esta presentacién clfnica, se
observaron tres trombos rojos en la luz (17 por ciento), cuatro (22 por ciento) de tipo
mixto, planos o discretamente elevados, y adheridos a la estenosis y en los restantes 11
casos (61 por ciento) con angina inestable, no hubo imégen de trombo.

El estudio angioscépico se realiz6 en vasos no responsables de la inestabilidad

clinica en 16 arterias. En cuartro casos (25 por ciento) se encontraron pequefios
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trombos murales o mixtos. En la mayorfa de ellos (61 por ciento) se encontraron placas
blanquecino-amarillentas.

Finalmente, en estudios de control a los 6 meses post-angioplastfa coronaria, la
mayorfa de los pacientes tuvieron en el segmento previamente dilatado, un drea
recubierta de una capa blanquecina similar a la pared normal, lisa o ligeramente

irregular, y mate, independientemente de si se encontraba restenosis significante.

Caracteristicas de la superfice lar i diat. te después de
la intervencién. En todos los pacientes en que se realizé angioplastfa coronaria con
balén, se observé fractura de la placa y diseccién de mayor o menor magnitud. En
algunos hubo ademds hemorragia de la {ntima. En el caso de los pacientes con stents,
Ias asas de la fibra metdlica pudieron apreciarse claramente contra la pared arterial, en
ocasiones con diverso grado de hemorragia, y dreas de diseccién retrafdas por la
prétesis.

5§d. Complicaciones. Dentro de las complicaciones clfnicas, no hubo ningtin

- caso de infarto del miocardio, necesidad de cixﬁgfa de revascularizacién o muerte,
relacionados con el procedimiento (TABLA IIT). Hubo dos casos (uno por ciento) de
fibrilacién ventricular limitada no complicada. Estas ocurrieron al inicio de la
experiencia, durante la realizacién de los primeros seis casos, presumiblemente
relacionadas con la inyeccién de soluci6n salina. Se observaron dos casos de diseccién
coronria (uno por ciento) como complicacién angiogréfica relacionada con el estudio.
En ambos casos, la diseccién fué localizada ¥y no requirié de tratarniento alguno.

. Asimismo, en dos pacientes se produjo desplazamiento de una endoprétesis coronaria
(stent) en la visualizacién de control inmediato a la colocacién, en ambos casos
provocado por el extremo distal de la fibra éptica. Hubo algunos problemas técnicos
iniciales, esencialmente relacionados con la “curva de aprendizaje”. Entre ellos,
resaltamos Ia creacién involuntaria de un asa con la gufa de 0.014. Este incidente
ocurri6 en cuatro ocasiones en vasos de gran calibre, o con tortuosidad. Esta curvatura
anormal de la gufa se produce al mover la fibra Sptica retrégradamente durante el retiro

después de haber sido avanzada en su totalidad. El problema se evit6 con observacién
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fluoroscépica cuidadosa de este aspecto, y ligero retiro de la gufa para mantenerla
extendida. Otras complicaciones técnicas, fueron la falta de deflacién del balén oclusor
en un caso, que requirié de retiro sin desinflar, sin que esto hubiera producido
diseccién o dafio vascular angiografico. Asimismo algunas rupturas del balén o
microembolizacién de aire durante la inyeccién de la solucién, no condicionaron

consecuencia clfnica o angiogréfica alguna.
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TABLA I Caracterfsticas clfnicas en 100 pacientes sujetos a angioscopfa coronaria.

n
L. Condicién clinica:
Infarto del miocardio reciente 25
Angina inestable 18
Angor estable o isquemia inducida 57
1. Condici6n del estudio.
Primena intervencién ST .

Angioplastfa previa




e

TABLA II Presencia de trombos observados con angioscopfa en pacientes

con infarto del miocardio tratado con tromboliticos o angina inestable.

n %

Infarto del miocardio (total) 17/20* 85
Oclusion total (TIMI 0-1) 3B 100

Arteria permeable (TIMI 2-3) 13/17 76

Angina inestable mns 39

*En cinco pacientes adicionales con infarto det miocardio, no pudo identificarse

la asteria responsable (1) o no pudo tenerse una imégen 6ptima(4).
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FIGURA 4. Aspecto angioscépico de una arteria coronaria normal.
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FIGURA 5. Aspecto de un trombo rojo protruyendo en !a luz coronaria en un caso de
infarto. (NA: Las im4genes fijas no permiten un andlisis satisfactorio de las lesiones que
son adecuadamente visualizadas en la observacién directa.)
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DISCUSION.

6a. Evolucién del procedimiento. La angioscopfa es un viejo suefio que
no pudo convertirse en realidad sino hasta fecha muy retciente gracias a los progresos
tecnol6gicos actuales. El médico siempre ha intentado examinar mediante visién directa
las lesiones de sus enfermos. Si algunos orificios y cavidades son facilmente accesibles
mediante simples tubos rectos para su exploracién, para las cavidades mas ocultas y
distantes, ha sido necesario el esperar al desarrollo de las fibras 6pticas. Asf, los
fibroscopios han revolucionado el diagnéstico y tratamiento de las patologfas digestiva
y respiratoria. El sistema cardiovascular plantea muchas mas dificultades de mas dificil
soluci6n, principalmente a nivel de las arterias coronarias por su pequeiio didmetro,
tortuosiad y movilidad, asf como la presencia de sangre, que no es posible reemplazar
por un }quido transparente mas que por un tiempo muy breve.

La realizacién de la angioscopfa cardiaca, a pesar de algunos estudios pioneros a
partir de los afios veintes (8) y los sesentas (9), tuvo que esperar a la miniaturizaci6n de
los sistemas y el desarrollo de técnicas para guiar a este equipo dentro del drbol
coronario y a la adaptacién de un sistema de detencién del flujo sangufneo para la
adaptacién de un medio transparente. Lo anterior ha sido posible a pastir de los ochentas
tanto en forma transoperatoria como percuténea. Se le atribuye en general a Spears
(10,11) las primeras observaciones de angioscopfa coronaria in-vivo. El prototipo
utilizado entonces, usaba fibras 6pticas ultrafinas de 1.8 mm (Olympus). Después de
algunas observaciones en el modelo animat del perrro, este autor pudo realizar las
primeras angioscop{as durante las intervenciones quinirgicas de revascularizacién
coronaria. Poco tiempo después aparecién equipo mas sofisticado (12) que permitfa las
observaciones transoperatorias con mayor claridad, lo que permiti6 obtener algunas
correlaciones clfnicas con relacién a la im4gen de la placa aterosclerosa (5).

. Recientemente los avances tecnolégicos, han permitido Ia realizacién percuténea
del procedimiento, lo que ha llevado a su amplia aplicacién con éxito en Europa, Jap6n

y Estados Unidos. Los hallazgos asf obtenidos han establecido sorprendentes
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correlaciones con diversos sfndromes clfnicos (5,13,14) o como auxiliar en
procedimientos terapéuticos (6,15,16). Un claro ejemplo de esta tecnologfa es el
angioscopio "ImageCath", utilizado en el presente estudio.

6b. Seguridad y morbilidad. Los 200 procedimientos realizados nos
permiten establecer una primera evaluacién en este sentido, La presencia de solo dos
casos de taquicardia ventricular y dos casos de diseccién local, ninguno de ellos con
repercusién clinica, nos permite efectivamente cciclufr que es un procedimiento seguro,
de baja morbilidad y sin complicaciones mayores. Hubo algunos problemas de {ndole
técnico que pudieron ser superadas, y que tampoco trajeron complicaciones clinicas.
Con respecto a la posibilidad de dafio endotelial o vascular por el balén oclusor,
realizamos un estudio cuidadoso con angiografia cuantitiativa del drea de inflado con
contro} a los seis meses sin que se encontrara efecto alguno de esta intervencién en el
segmento involucrado.(17)

6¢. Limitaciones técnicas. Un mimero importante de limitaciones del
procedimiento deben ser mencionadas (TABLA IV).

1. Es necesario que haya suficiente espacio entre la lesién a observar y el origen
de la arteria coronaria para permitir la inflacién del balén de oclusién, sin afectar el
ostium coronario. Esta distancia, con el equibo utilizado, debe de ser de 10 mm, lo que
imposibilita su aplicacién para lesiones mas proximales.

2. A pesar de la flexibilidad de Ia fibra, no se puede pasar con facilidad a través
de curvas importantes, por lo que el estudio se limita a vasos relativamente rectos.

3. Laoclusién del vaso y el reemplazo de saﬁgre por solucién salina, provoca
dolor "anginoso"” mucho mas ;ﬁpidarhcme y con mayor intensidad que el que se obtiene
- con angioplastfa convencional con balén. Al parecer la presencia de sangre en el lecho
distal con el balén convencional, permite cierta proteccién. De esta manera, el dolor
aparece dentro de los primeros 20 segundos y las modificaciones electrocrdiograficas
son répidamente evidentes e importantes. En promedio cada observacién dura unos 40
segundos, lo cual es normalmente suficiente para realizar un exdmen completo de la

arteria,
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4. La presi6n de perfusion de la solucién salina es relativamente baja, y no
bermite que se inviertan los circuitos importantes de circulaci6n colateral. Por ¢l
contrario, cuando se visualiza el lecho distal de una lesién significante, es frecuente €l
observar el flujo sangufneo de colaterales que dificulta una buena imégen en el interior
del vaso. En arterias de pequeiio calibre, es posible disminuir el flujo de la perfusién y
conservar una excelente visualizacién, En promedio, se utilizaron alrrededor de 40 m!
de solucién salina por cada inflaci6n, a la que nosotros agregamos 10 unidades de
heparina por mililitro. La sobrecarga de volumen es moderada, usualmente inferior a
500 ml, y nunca ha sido impedimento en la realizacién de los estudios.

6d. Limitaciones en el andlisis de la imdgen. Es importante hacer
mencién que las imégenes obtenidas por este método estén en fase de interpretacién
subjetiva inicial, ya que la apariencia de superficie, la magnitud de las lesiones y el tipo
y matiz de Jos colores, son impresiones cualitativas o semicuantitativas, sin un patrén
estéindar claramente establecido. La descripcién e interpretacién dadas en el presente
estudio, es obtenida a través de la experiencia de los autores.

- La lesién estendtica. Aun cuando pudo establecerse una apreciacién
subjetiva del tipo y magnitud de la estenosis, no es factible en el momento actual
establecer pardmentros cuantitativos en este sentido. Asimismo, el que las
observaciones se realicen bajo un flujo y presién no-fisiolégico, pudiese alterar
importantemente los didmetros de los segmentos observados. Es necesario reconocer
que el estudio angiografico en miiltiples proyecciones di6 una mas completa
informacién en este sentido, sin que se estableciera un andlisis comparativo, ya que la
angioscopfa requiere de una coaxialidad estricta para ser veraz. Fué muy diffcil en
ocasiones apreciar el grado de obstruccién de una lesi6n, ya que la impresién de ello,
dependié de la posicién de la fibra en relaci6n a dicha estenosis. Si la fibra entra en
contacto con los bordes, la obstruccién parecers mas grave, y en el punto en que el
extremo distal de Ia fibra entra en la lesién misma, se visualizact el lecho distal, y la
lesi6n aparecerd de menos significancia. Actualmente estén en desarrollo algunas

tentativas mas precisas de cuantificacién. (18)
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La importancia del color. El color es por el momento el pardmentro mas

interesante a estudiar por este método ya que no existe ningiin otro instrumento capaz de

_ brindar esta importante imformacién. La coloracién aunada a las caracterfsticas de brillo
y textura de la superficie nos ofrece una aproximacién a la histologfa misma de la pliu:a.
Sabemos que el ultrasonido intravascular brinda una informacién nica acerca de la
pared del vaso asi como sus capas y el tipo de placa: suave, fibrosa o calcificada
(19,20). La informacién, sin embargo de fas caracterfsticas del vaso y de los defectos
intraluminales es menos precisa con éste método. Una de las principales limitaciénes del
ultrasonido intravascular hasta el momento es Ia dificultad para diferenciar entre un
trombo adherido y placa suave superficial (21). El andlisis angioscépico permitié
reconocer muy facilmente las placas blancas o amarillas de cardcter homogéneo, las
disecciones o la presencia de un trombo rojo. Sin embargo, en ocasiones fué dificil el
valorar la presencia de trombo mural adherido o hemorragia dentro de 1a placa.

. La trombosis ceronaria. Quizi la principal ventaja de la angioscopfa es la
capacidad para detectar trombosis coronaria. El procedimieto ha demostrado claramente
ser superior a lz} angiograffa en este sentido (5,22,23). Lgcoronnxiografra valora el
contorno de la luz del vaso y oculta en cierta manera la presencia de trombosis.
Aparecen entonces términos sobre imdgenes como inhomogénea, borrosa o despulida,
que establecen una sospecha de diseccién o trombosis sin poder dar una certeza
histolégica. En este estudio tuvimos un niimero considerable de enfermos con infarto
del miocardio reciente y angor inestable lo que nos permitié una adecuada valoracién de
este problema, Estudios histopatolégicos, angiogrdficos y angioscépicos previos
(23,24) han documentado claramente la presencia de trombosis oclusiva en el infarto
agudo del miocardio, lo que estableci6 las bases de la terapia trombolftica. No fué
sofpresivo por tanto, el que se encontraran trombos rojos oclusivos en los casos de
infarto con arterias no reperfundidas. En un estudio comparativo reciente (13) aparece la
angioscopfa como un mejor pardmetro para la deteccién de trombosis luminal
comparado con la angiograffa. En nuestros casos, a pesar de lo tardfo de las

observaciones en la evolucién del infarto, hubo una alta incidencia (85 por ciento) de
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‘trombos rojos protruyentes o mixtos en estos casos, como lo hemos reportado

previamente (25,26). La presencia de trombosis fué mucho menor en los pacientes con
angor inestable en nuestro grupo lo que se explica en parte por lo heterogéneo de este
grupo y lo variable del tiempo de evolucién. Lo que fué un hallazgo sorpresivo, fué el
encontrar pequefios trombos en la pared arterial er: ¢l 30% de las 16 lesiones
consideradas "estables" o no relacionadas con el sindrome agudo.

La imédgen en restenosis, En nuestro centro es rutinacio el indicar ¢l estudio
angiogréfico de control a los 6 meses después de la intervenci6n coronaria. Se
estudiaron coﬂ angioscopfa 23 enfermos con restenosis del segmento previamente
dilatado. La apariencia de la luz arterial fué muy similar, de color blanco o griscea, lisa
y uniforme o ligeramente irregular. Lo anterior parece traducir la imfgen visual de la
proliferacién neointimal, como ha sido descrito (27).

Caracteristicas post-int idn. El conocimiento adecuado de la
apariencia del vaso después de cada intervenci6n, aunado a la experiencia clfnicay ala
evolucién, nos permitirs establecer en un futuro, una relacién entre la imédgen y el
resultado angiogrdfico y clinico, En todos los casos sujetos a intervencién, se abservé
algun grado de fisura de la placa, disecci6n, despulimiento o hemorragia intimal en el
sitio tratado, Se observé6 una predominancia de ruptura y diseccién en los pacientes
tratados con bal6n y despulimiento y hemorragia intimal en los casos de aterectomfa
rotacional (Rotablator). Las iméigenes obtenidas después de la aterectomfa direccional
(Simpson) mostraron claramente una depresién tisular en sacabocado en la zona del
material extrafdo. En coincidencia con estos hallazgos, otros autores han reportado una
diferencia significativa entre el balén y la rotablacién, con mayor nimero de fisuras y

disecciones en la primera, y una superficie mas lisa en la segunda técnica (28).

6Ge. Indicaci tuales. Por o reci de la im;:;lementacién clfnica de
este procedimiento, sus aplicaciones no estdn hoy dfa claramente establecidas, En vista
de esta experiencia en nuestro centro, es posible establecer dos tipos de indicaciones:
@) De investigacidn. Al establecer una correlacién histolégica con la

fisiopatologia de la cardiopatia isquémica, en particular en los sindromes isquémicos
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agudos'con la identificacién de diseccién y trombosis. Asimismo, en la identificacién de

los mecanismos de tratamiento implicados en los diferentes procedimientos de
intervencién intracoronaria o sus consecuencias.

b) De decisién terapéutica. La visién directa puede ayudar a identificar el
vaso responsable de la inestabiidad clfnica y con ello el tipo de intervencién requerida.
En el caso de la angioplastfa u otras técnicas de tratamiento percuténeo, la im4gen del
segmento tratado podrfa apoyar la necesidad de intervencién complementaria como
trombolisis, redilatacién, colocacién de un stent o cirugfa.

Existirdn en el futuro cercano algunos progresos técnicos en el equipo como
mejorfa en la calidad de la imégen impresa, la reduccién de la distacia de oclusién y
visién, mejor maniobravilidad de la fibra para poder realizar una valoracién a 360
grados y llegar a los sitios remotos y tortuosos. Con ello estamos seguros de que este
auxiliar de diagnéstico tendrd una aplicacién clfnica aun mas amplia en e] arsenal del

cardiflogo intervencionista,
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i . . TABLA 1. Complicaciones clinicas y angiogréficas observadas en

2300 angioscopfas consecutivas*,

n
" Fibrilaci6n ventricular
Diseccién localizada
Desplazamiento de stent
Infarto, cirugfa o muerte

QO N NN

© e e

*Ninguno de estos evento tuvo consecuencias clfnicas.
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| TABLA IV. Limitaciones técnicas actuales de la angioscopfa.

Lesiones proximales

Angulaci6n o tortuosidad del vaso.
Limitado campo de visién

Flujo por circulacién colateral.

"Poco tiempo por cada observacién.

Falta de cuantificaci6n.

Inadecuada reproduccién de las im4genes.
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- CONCLUSIONES.
- La angioscopfa coronria puede efectuarse hoy en dia por via percuténea con un
riesgo sumamente bajo en manos experimentadas y con una tasa de éxito relativamente
alta, sin embargo, esta exploracién puede realizarse en un grupo selecto de pacientes en
base a algunos criterios anatémicos determinados.

Las imdgenes obtenidas son de excelente calidad y permiten un diagnéstico
preciso del estado de la placa y de la luz vascular. Este instrumento es capaz actualmente
de dar informaci6n indirecta acerca de los cambios histolégicos presentes en la placa
ateroselerosa in-vivo,

Seguramente los avances tecnol6gicos y la mayor experiencia con este
procedimiento diagndstico le darén en el futuro cercano un lugar dentro del arsenal
diagndstico y terapéutico de la cardiologia modema.
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