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CAPITULO 1. ANTECEDENTES GENERALES

I.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde que el 8 de Noviembre de 1895 Roentgen observo una luz fluorescente a través de
cristales de bario, la arteriografia ha evolucionado de manera significativa hasta nuestros
tiempos. Se denomina arteriografia: al estudio de los vasos mediante medio de contraste.
Un afio posterior al descubrimiento de Roentgen, Haschek y Lidenthal inyectaron una
mezcla de agentes contrastados en los vasos de una mano amputada demostrando el
potencial de visualizar la anatomia vascular. )

Hacia 1923 Berberich y Hirsch reportaron las primeras arteriografias y venogramas de
extremidades superiores. En 1924 Brooks inyecta via intra arterial sodio iodado para
demostrar los vasos de los miembros pélvicos en el humano.

En 1928 Moniz y colaboradores describieron la técnica de arteriografia carotidea y su
aplicacion a estudios cerebrales.!?

Dos Santos muestran la opacificacion exitosa de la aorta asi como de sus ramas
realizando una puncion translumbar en 1929. El posterior descubrimiento de los medios
de contraste iodados que eran tolerados en la mayoria de los casos resulto una gran
aportacion para el campo de la arteriografia y el estudio de los vasos. Varios de los
agentes utilizados en dicha época : Iopax, Neo lopax y Abodril, este tipo de agentes se
inyectaban por diversas vias incluidas arteria femoral, braquial, cardtida y aorta
abdominal. No fue sino hasta 1937 que los doctores Castellanos, Pereiras y Garcia
reportaron el primer estudio contrastado diagndstico de una enfermedad cardiaca
congénita.®

1.2 EQUIPO DE CINEFLUOROSCOPIA

Desarrollado por MacIntyre en sus inicios y posteriormente por Reynolds, Janker y
Barclay la fluoroscopia mostrd ventajas sobre la técnica convencional de Roentgen, la
principal; realizar el estudio en movimiento. Inicialmente los equipos no contaban con la
tecnologia para grabar los estudios, lo cual se fue modificando.
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Actualmente el equipo de fluoroscopia digital se debe componer de:

I. Un arco en C conformado en la parte superior con una cdmara digital y un

intensificador de imagenes.

2. En la parte inferior con tubo de Rayos X y un colimador.

3. Todos estos elementos conectados a un monitos de diferentes caracteristicas.”)
La imagen digital debe de contar con las siguientes especificaciones minimas:

1. Habilidad de diferenciar sutilmente las atenuaciones de Rayos X

2. Habilidad de discriminar y detectar objetos pequefios

3. Conversion de una seial continua analoga en una sefial digital discreta

Sus ventajas es la separacion de las imagenes obtenidas asi como su desplegado,
distribucion y archivo electronico. Los aspectos positivos que presenta es el poder
procesar y modificar las imdgenes asi como el andlisis cuantitativo de datos.

Fluoroscopio: Instrumento para observar la fluorescencia

Fluoroscopia: Examen de las estructuras u 6rganos del cuerpo utilizando fluoroscopio.
Presenta imagenes dinamicas, con la capacidad de presentarlas inmediatamente,
grabacion de imagenes en movimiento. Posibilidad de observar en modo analogo y/o
digital. La camara de television del fluoroscopio convierte la luz de imagen a una sefal
eléctrica, ésta se transmite a la pantalla de television a una forma visible.?

I. 3 FLUOROSCOPIA DIGITAL EN CIRUGIA VASCULAR

Desde el surgimiento de los procedimientos endovasculares en 1964 con Charles Dotter,
el nimero de arteriografias diagnosticas y terapéuticas se han incrementado. Aunque los
métodos utilizados no eran totalmente adecuados, el entusiasmo de cirujanos vasculares
fue perfeccionando las técnicas asi como los equipos. Actualmente la formacion de un
Cirujano Vascular debe sin duda incluir el uso del fluoroscopio digital como una
herramienta muy util (por no decir indispensable) para la realizacion de los
procedimientos, endovasculares, convencionales ¢ hibridos."

GARCIA GARCIA JOSEL
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I. 4 ANGIOGRAFIA TRANSOPERATORIA

Permite la identificacion de defectos como complemento a un procedimiento derivativo,
se puede revisar tanto el flujo de entrada como el de salida, previo a la anastomosis, la
caracteristica dinamica de la fluoroscopia supera a las radiografias simples lo que reduce
el grado de errores de interpretacion, retardo en el llenado del medio de contraste o
sobre exposicion relacionadas a la técnica empleada, también se puede utilizar en modo
de substraccion u otra técnica de post procesamiento , se puede determinar la resistencia
al flujo de salida. Al utilizar injertos de vena en posicion in situ permite la evaluacion y
caracteristicas de cualquier falla en la preparacion. @

El uso del fluoroscopio digital tiene multiples usos como: arteriografias prequirurgicas
que trazan el mapa quirargico a seguir en pacientes con isquemia critica en quienes se
planea realizar una cirugia de intento de salvamento de extremidad. Con ventajas
importantes sobre técnicas convencionales incluyendo: la posibilidad de obtener
imagenes en diferentes angulaciones y planos con deteccion de estenosis no significativas
en posicion AP. Posibilidad de requerir menor cantidad de medio de contraste entre otras.

Las arteriografias posquirurgicas suelen mostrar los errores técnicos en las anastomosis
mejorando sin duda el pronostico del paciente en el posquirirgico inmediato. Ademas de
identificar de manera adecuada el flujo de entrada “inflow”, poder realizar mediciones,
gradientes de presion y flujos de salida “outflow”. El arco en C con iméagenes en
distintos planos y angulaciones reduce de manera significativa el error de apreciacion en
las arteriografias.



La tecnologia computacional y las aplicaciones digitales en la cirugia vascular han
permitido contar con una herramienta mas en las arteriografias convencionales. El
conocer las ventajas y desventajas del uso de la fluoroscopia se traduce en menores
molestias del paciente y morbilidad. El uso recomendado de medio de contraste para la
realizacion de una aortografia abdominal 125 ml +- 10 ml, ademas de agregar 2 ml de
lidocaina por cada 100 ml de medio de contraste. La principal diferencia en la
fluoroscopia digital es la adecuada visualizacion de vasos tibiales. No hay diferencia
significativa en el segmento aortoiliaco. Los autores consideran que ante una isquémica
critica que no presenta vasos distales en la arteriografia de cualquier manera debera ser
candidato a exploracién directa >

I. 5 TROMBOEMBOLECTOMIA ASISTIDA

Fogarty en 1963 fue el primero en introducir el uso de catéter con balon para
embolectomia lo cual no ha cambiado mucho durante los afos, la fluoroscopia facilita el
control de la trombectomia y ayuda a determinar si es necesario realizar algiin otro
procedimiento tal como angioplastia, bypass o stent. Sin la fluoroscopia, se pueden dejar
lesiones significativas o areas con trombosis no advertidas. El control de la insuflacion
del balon bajo vision directa disminuye el riesgo de lesion de la arteria. Fluoroscopically
Assited Thromboembolectomy (FATE).®7

El fluoroscopio digital debe cumplir con minimas caracteristicas como son: tener
sustraccion digital, (capacidad del equipo de remover estructuras 6seas y tejidos blandos
para concentrarse en los vasos deseados), modo cine (donde el equipo reproduce las
veces que sean necesarias las grabaciones de momentos reales), Roadmapping (capacidad
del equipo de trabajar en una region especifica y a la vez poder utilizar imagenes previas
para realizar mediciones en tiempo real) y capacidad de mantener ultima imagen (freeze).
Puesto que existen procedimientos convencionales que asi lo requieren. Tal es el caso de
tromboembolectomias asistidas en donde se puede observar en tiempo real, la
localizacion exacta del trombo, sin producir dafo al endotelio sano por exceder la
insuflacion del globo, proporciona un elemento importante para determinar si es
conveniente combinar la tromboembolectomia con un procedimiento adyuvante como
trombolisis dirigida o colocacion de stent. ademas disminuye de manera importante las
tromboembolectomias incompletas que se presentaban hasta un 25%.



I. 6 CONTROL ARTERIAL

El control arterial proximal puede ser dificil y puede consumir mucho tiempo en especial
en situaciones tales como aneurismas rotos, lesiones traumaticas, calcificaciones
extensas, en la presencia de stents o injertos previos. La fluoroscopia puede utilizarse en
estos casos via remota ya sea por via femoral o braquial, se puede utilizar un balon
oclusor bajo vision directa sin sobredistension de las paredes de la arteria.

I. 7 TROMBOLISIS TRANSOPERATORIA

La presencia de trombos residuales que no permita un adecuado flujo de salida puede ser
resuelto mediante la infusion directa y guiada por fluoroscopia justo donde se encuentre
el coagulo. También puede ser utilizado un transductor de presion y realizar mediciones
de gradiente de presiones exactamente donde se requiere. ®

La cirugia endovascular no se puede concebir con material incompleto, por lo que si un
Centro Médico pretende incursionar en esta rama debe contar con el material minimo
indispensable para realizar los procedimientos.

Se requiere la existencia continua de catéteres como pigtail, multiproposito, vertebrales,
headhunter, cobra, etc. Introductores de todas las medidas disponibles, guias 0.35” 0.14”
hidrofilicas, con recubierta PTFe, punta recta o curva. Balones no complacientes, balon
expandibles y autoexpandibles, stents recubiertos de diferentes medidas (longitud y
diametro).



I. 8 FLUOROSCOPIA DIGITAL EN ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL
En la actualidad con los multiples dispositivos que se tienen disponibles para la
reparacion endovascular de los Aneurismas de Aorta Abdominal lo mas importante antes
de su colocacion es la adecuada seleccion del paciente siguiendo como guia las
consideraciones especificas de cada paciente. En el 2002 la Asociacion Americana de
Cirugia Vascular publico las consideraciones anatomicas que se deben tomar en cuenta

antes de la colocacion de la endoprotesis en el segmento aortoiliaco.

1.

&)

Cuello aértico (longitud, didmetro, angulos, trombo mural y/o calcificacion).
Indice de tortuosidad.

Presencia y permeabilidad de ramas aorticas en especial de lumbares y
mesentérica inferior.

Anatomia Iliaca incluyendo didmetros menos y mayores, calcificacion y
tortuosidad.

Permeabilidad de Arterias Hipogéstricas.
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Aneurisma ideal para endoprotesis Aortografia posterior a la endoprotesis

1. 9 LONGITUD DEL CUELLO

Se considera desde el borde mas inferior de la Gltima arteria renal hasta el inicio del saco
aneurismatico. La longitud minima para la colocacion de endoproétesis es de 15 mm la
cual se ha intentado reducir hasta 10 mm.

I. 10 DIAMETRO DEL CUELLO

No hay restriccion en las cifras maximas para colocar una endoproétesis sin embargo la
medida més grande disponible actualmente es de 32 mm, en la mayoria de los pacientes
se utiliza una protesis de 28 mm con éxitos técnicos satisfactorios.

I. 11 ANGULACION DEL CUELLO

Es el angulo formado por el axis del flujo longitudinal y el cuello aneurismatico, se
considera leve (0-30°), moderada (30-60°) y severa (>60°) una angulacion severa puede
considerarse una contraindicacion relativa para la colocacion de endoprotesis.

I. 12 TROMBO
La presencia de un trombo significativo se considera una contraindicacion relativa,
puesto que podria interferir en que la endoprotesis selle por completo el aneurisma.

I. 13 INDICACIONES PARA AORTOGRAFIA

1. Aneurismas periféricos
Isquemia Intestinal asociada
Isquemia Critica de miembros pélvicos asociada
Parte del protocolo de Endoproétesis
Hipertension renovascular asociada
Rifén en herradura

SAIRAIE el



Para el segmento iliaco el didmetro minimo que se debe tener cercano a la bifurcacion
aortica es de 18 mm. La severidad de la tortuosidad que presentan las iliacas puede
calcularse mediante un indice: Este compara la distancia a lo largo del lumen central
entre la femoral comun y la bifurcacién aodrtica y la distancia de una linea recta de la
bifurcacion a la femoral comun.!”

Los métodos de diagnostico en un aneurisma de aorta abdominal ya son ampliamente
conocidos asi como sus ventajas. La introduccion de la angiografia con sustraccion
digital intravenosa ha despertado interés en saber cual es el papel que debera jugar en la
evaluacion preoperatoria. La técnica se realiza introduciendo un catéter pigtail SFr a
través de alguna vena del pliegue antecubital o de la vena femoral llevandolo hasta la
auricula derecha. Se inyectan bolos de 50 ml a 25 ml/segundo. Se ha comprobado que
solo el 28% de los aneurismas requieren una aortografia y de estos en el 5% aparecen
hallazgos de importancia. La angiografia intravenosa presenta un indice de falsos
negativos del 9%. Se ha concluido que este método de imagenologia no es util en el
protocolo preoperatorio de aneurismas de aorta abdominal, ademdas de tener la gran
desventaja de utilizar grandes cantidades de medio de contraste. !V

I. 14 FLUOROSCOPIA EN SEGMENTO ILIACO

Sin duda las lesiones estenoticas menores de 3 cm de longitud en el sector iliaco deben
ser manejadas por via endovascular. La duda surge cuando se tiene una extremidad en
isquemia critica si la angioplastia en el sector iliaco debe llevarse a cabo en el mismo
tiempo que la realizacion de un bypass. La respuesta a este cuestionamiento es que si se
deben realizar en el mismo tiempo quirdrgico ya que la diseccion de femoral ademas de
ser el sitio de entrada para el balon de angioplastia y stent serd el sitio de anastomosis
proximal. Los dias de estancia hospitalaria se reducen, ademas con la ayuda del
fluoroscopio en sala se disminuyen de manera significativa el tiempo quirtirgico ademas
de mejorar los resultados a mediano plazo.“? El que un paciente presente una lesion
isquémica con pérdida de tejido representa la oportunidad de realizar un procedimiento
hibrido donde el flujo de entrada sea mejorado al maximo a través de una angioplastia
para mejorar las permeabilidades posteriores a la revascularizacion. Los indices de
permeabilidad a 5 afios de una angioplastia iliaca + bypass femoropopliteo se acerca
aproximadamente a 65%. Antes de realizar la angioplastia iliaca se deben tomar
imagenes en diferentes angulaciones, modificar los intensificadores de 12 pulgadas a 16,
el paciente debe sostener la respiracion y con inyector utilizar 10 ml de medio de
contraste con presion de 150 psi. Siempre tomar en cuenta que una lesion proximal a la
bifurcacion debe ser angioplastiada mediante técnica de Kissing Balloon. Recordar que la
aplicacion de un stent se debe llevar a cabo cuando la estenosis residual es >30% o
cuando existe diseccion de la region quirurgica. Los balones autoexpandibles solo en
iliacas demasiado tortuosas, lesiones cortas muy calcificadas utilizar stents balon
expandibles.?



I. 15 FLUOROSCOPIA DIGITAL EN SALVAMENTO DE EXTREMIDAD

La habilidad para llevar a cabo cirugias de salvamento de extremidad sobre todo en
segmentos infrapopliteos dependen de tener una adecuada arteriografia.™®

La realizacion de aortografias no visualizan de manera adecuada arterias como la
peronéa, tibial anterior y posterior. Uno de los estudios mas representativos sobre este
tema presenta la experiencia de 200 procedimientos arteriograficos asi como su técnica.
El catéter de mayor utilidad para los procedimientos es el pigtail 5 Fr, en la mayoria de
los casos se utiliz6 un abordaje femoral, retrogrado, casi siempre en la pierna
contralateral a la enferma."?

La posicién del catéter es apenas por encima de la bifurcacion adrtica, con inyecciones
entre 7 y 9 segundos. El medio de contraste es no idnico con baja osmolaridad Isovue
370. Cuando se encuentra una oclusion total de la femoral superficial otra via alterna para
la realizacion del estudio es la aplicaciéon del medio de contraste hacia le femoral
profunda.®

Las arteriografias realizadas deben llevarse a cabo utilizando el equipo con imagenes
cada 2 o 3 segundos durante 20 a 30 segundos totales. Para mejorar las imagenes sobre
todo a nivel infragenicular se puede aplicar tolazolina 25 mg diluidos en 10 ml de
solucion salina e inyectados por periodos de 20 a 30 segundos, el uso de esta sustancia
mejora las imagenes obtenidas hasta en un 70%.

Para mejorar la técnica de arteriografia intervienen factores extrinsecos como la
temperatura se ha demostrado que la presencia de una temperatura menor de 25°c es
determinante para que no exista visualizacion de las arterias infrageniculares. Por lo cual
la temperatura ideal para el estudio es de 33°c. 117

Tener en cuenta los niveles optimos de medio de contraste asi como la cercania del
catéter al vaso por estudiar entre mas cercano este el catéter mejor serd la técnica
arteriografica, ademas de utilizar menos cantidad del medio de contraste.

El tercer método para mejorar las arteriografias es la utilizacion de un vasodilatador
potente de accioén répida que dure unos cuantos minutos para romper espasmos que
condicionen imagenes erréneas al interpretar. ¢*-4%-41

La principal contraindicacion para la utilizacion de agente vasodilatador del tipo
talazolina es la presencia de enfermedad cardiaca congestiva, pues causa hipotension,
taquicardia y arritmias. ¥



También se han utilizado como vasodilatadores la Nitroglicerina y las Prostaglandinas
E2. El cuarto método es disminuir el dolor experimentado por los pacientes tras la
administracion de medio de contraste. Utilizando lidocaina intra arterial.'®

I. 16 FLUOROSCOPIA EN ARTERIAS DE MIEMBRO TORACICO

La mayoria de los aneurismas de la arteria braquial son de origen traumatico, ademas del
incremento en las drogas aumentan la infeccion de los pseudoaneurismas. En ausencia de
antecedente de trauma, el origen de los aneurismas es las colagenopatias como la
presencia de Ehlers — Danlos tipo IV.

Los sintomas generalmente se relacionan con compresion del nervio mediano por el
crecimiento del aneurisma. Las presentaciones mas graves son aquellos pacientes por
isquemia ya sea por trombosis del aneurisma o por embolizacion distal.

Para determinar el tipo de abordaje es indispensable realizar arteriografia.

Hasta ahora solo se conoce un caso donde se coloco un stent recubierto en un aneurisma
braquial (Viabahn). Otro de los objetivos para realizar la arteriografia es identificar la
circulacion colateral. Siempre que se realicen estudios arteriograficos que incluyan como
via de abordaje la extremidad superior antes de terminar el procedimiento se debe realizar

disparo distal y verificar que el arco palmar superficial al menos se encuentre integro.?*
21)
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I. 17 ANGIOGRAF{A CON DIOXIDO DE CARBONO

La arteriografia con la utilizacion de didxido de carbono es una de las herramientas
actualmente utilizadas para aquellos pacientes con alto riesgo o en quienes presentan una
nefrotoxicidad una osmolaridad elevada o tienen una alergia al medio de contraste.

Las ventajas de este tipo de arteriografias incluyen: disminucion de presentar una
reaccion de hipersensibilidad, se considera hipoalergénica, elimina la necesidad de la
hiperhidratacion.®?

Hawkins en 1982 fue el primero en utilizar este tipo de método diagnostico, para la
realizacion de este tipo de arteriografia se debe de purgar el catéter con 10 cc de CO2
bastando 50 cc. de CO2 para una arteriografia de miembros pélvicos. Con un intervalo de
2 minutos entre cada disparo con una velocidad de imagen de 3 a 6 cuadros por segundo.
La méaxima desventaja que presenta este tipo de arteriografia es que no muestra
adecuadamente lesiones que son >90% de la luz ya que la columna del CO2 se dispersa
en este tipo de estenosis. Pueden presentar posterior al estudio desorientacion que se
recupera rapidamente, taquipnea, taquicardia e hipertension.®
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El uso del CO2 en la vasculatura de manera experimental se remonta desde 1940 con
Moore y Braselton.

La principal contraindicacion en el uso del CO2 son estudios que incluyan torax, cabeza
y cuello. Para la colocacion de un filtro de vena cava se requiere utilizar 100 cc de CO2,
la habilidad de este elemento para disolverse en la sangre una vez que pasa a la
circulacion pulmonar donde rapidamente se difunde a través de la membrana capilar
dentro del alveolo limpiandose en los pulmones durante la ventilacion normal.**

I. 18 GADOLINIO OPCION PARA ARTERIOGRAFIA

Los medios de contraste derivados del Gadolinio pueden ser una opcion valida en
aquellos pacientes alérgicos al medio de contraste iodados o en quienes presentan
insuficiencia renal. La incidencia de nefrotoxicidad es de 10 al 30% en aquellos
pacientes con insuficiencia renal pre existente y que utilizan medios de contraste iodado.
Recientemente 2 agentes se han propuesto como agentes de premedicacion para
disminuir el riesgo de nefrotoxicidad como acetilcisteina y feldopam. En comparacion
con la arteriografia de CO2 que es barata y segura en pacientes de alto riesgo, el uso de
gadolinio si estd permitido para su uso por la FDA (Food and Drug Administration).
Ademas que el uso de CO2 no es adecuado para observar arterias en el segmento distal.
De cualquier manera el uso del Gadolinio no es seguro al 100% presentando algunas
complicaciones < 5% como: Nausea, cefalea, y vomito. Las reacciones anafilactoides
tienen una incidencia de 1/100,000 o 1/500,000, el deterioro de la funcion renal es rara y
se presenta cuando se exceden dosis a partir de 0.3 a 0.4 mmol/Kg. ®¥

El Gadolinio es raro, toxico y su vida medio de accidn es de varias semanas, se presentan
en marcas como: Magnevist, Omniscan, OptiMark y Prohance. La vida media bioldgica
de la mayoria de estos agentes es de 1.5 horas, los estudios realizados con Gadolinio se
deben hacer en formato de sustraccion digital ya que la realizacion en fluoroscopia no
aportara datos relevantes. No es recomendable para estudios de aortografia por su
didametro y velocidad de flujo. Para las arteriografias el Gadolinio puede inyectarse via
manual o con inyector. Para la realizacion de un estudio periférico con Gadolinio se
deben administrar 5 -10 ml por cada disparo, en casos donde la femoral superficial se
encuentre con multiples estenosis con una colateralidad importante se deben administrar
bolos de 40 ml para observar todas las ramas presentes. Para observar arterias de
miembros superiores bastan 10 ml por disparo para determinar patologia a nivel de
subclavia, axilar o periféricas. La revision de catéteres en pacientes con insuficiencia
renal se lleva a cabo con 10 ml de Gadolinio. La aortografia y tronco supradrtico requiere
mucho mayor Gadolinio 20 a 25 ml no asi la aortografia abdominal que requiere 16 ml
todos estos disparos con una duracion de 2 segundos. ¢¥
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I. 19 FLUOROSCOPIA DIGITAL EN CIRUGIA DE CAROTIDA

(Angioplastia y colocacion de stent)

La angioplastia y colocacion de stent carotideo es minimamente invasiva pero no
minimamente riesgosa. Todos los residentes deben entrenarse en los métodos de
angioplastia carotidea lo antes posible. No solo se debe entrenar la técnica quirirgica sino
también las técnicas arteriograficas. Para realizar dicho procedimientos se deben conocer
5 elementos esenciales: 1) Conocimiento total de la enfermedad ateroesclerotica, 2)
Completo entendimiento de los resultados de cirugias convencionales y endovasculares
asi como de los medicamentos, 3) Experiencia de angioplastia en otras arterias, 4)
Experiencia en cateterizar arco adrtico, carotidas y arteriografias carotideas y 5) Evaluar
la vasculatura cerebral y proteccion cerebral.

La angioplastia y stent carotideo pueden alterar el manejo de la enfermedad carotidea. El
cirujano vascular debe desarrollar habilidades como el manejo del sistema monorriel, y
guia 0.14”, experiencia en dispositivos de proteccion cerebral. Se deben tomar en cuenta
algunos puntos sobre la curva de aprendizaje: <10% de los cirujanos que practican el
procedimiento se consideran expertos. No existe éxito del 100% garantizado atin con el
maximo entrenamiento. Los infartos cerebrales se presentan en menor cantidad después
de los primeros 15 casos realizados. La Sociedad de Cirugia Vascular recomienda la
realizacion de 30 arteriografias y 25 angioplastias para la credencializacién®®

I. 20 ARTERIOGRAFIA CON SUSTRACCION DIGITAL Y
ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA

El realizar una arteriografica después de una cirugia no es algo nuevo desde 1967
Blaisdell report6 hasta un 25% de defectos posteriores a una endarterectomia observados
por arteriografia. Incluso en la Clinica Everett en Seatle se ha dispuesto como regla que
aquel paciente con una endarterectomia carotidea debe realizarse intraoperatoriamente
arteriografia. Para disminuir las complicaciones neuroldgicas. Aunque no encontraron
diferencias significativas en la incidencia de infartos cerebrales en pacientes con
arteriografia transquirargica y en aquellos que no se les realizo. *”

Anteriormente grupos quirrgicos que realizaban rutinariamente endarterectomias
carotideas propusieron que uno de los estudios de vigilancia postoperatoria podria ser la
realizacion de arteriografias ya que aunque los pacientes no presentaban déficit
neuroldgico posterior a una cirugia de este tipo resultaban con estenosis u oclusiones
residuales no criticas. Estas estenosis posquirurgicas tienen una incidencia de hasta el
28% Numero determinado por estudios con sustraccion digital y fluoroscopia. El uso de
esta herramienta disminuye al maximo la presentacion de falsos negativos cuando no se
cuenta con el personal experto en laboratorio vascular no invasivo.*®
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I. 21 INDICACIONES PARA ARTERIOGRAFIA DE CAROTIDA

1. Bifurcacion por arriba de C2
2. Doppler Duplex no concluyente
3. Asociacion con Vasculitis

I. 22 FLUOROSCOPIA EN ACCESOS VASCULARES PARA PACIENTES
HEMATOLOGICOS
La aplicacion de la fluoroscopia no solo se observa en la instalacion de los catéteres sino
también cuando existe alguna disfuncion del mismo, como parte del diagndstico de
certeza y parte del tratamiento como podria ser la trombolisis dirigida. Pacientes en
quienes han desarrollado Sx de Vena Cava superior y que pueden tratarse de manera
endovascular mediante angioplastias venosas de tronco braquiocefalico. La trombosis de
catéteres en este tipo de pacientes se relaciona hasta en el 50% de los casos.
La edad promedio para disfuncion es de 15 meses.®”
Algunos de los procedimientos que se realizan con la ayuda de fluoroscopia son la
implantacion de catéteres tunelizados, catéteres centrales, catéteres periféricos, catéteres
con puerto subcutaneo.
Las principales ventajas de utilizar fluoroscopia para estos procedimientos son:

1. Disminucion de riesgos y complicaciones durante la instalacion de un catéter

2. Poder navegar en diferentes areas del arbol vascular con vision directa
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I. 23 PACIENTES RENALES
La trombectomia convencional no es una alternativa adecuada para el salvamento de una
fistula. Las estenosis al final de la vena provocan generalmente lesiones si no son
vigiladas bajo fluoroscopia. El manejo endovascular por medio de punciones percutaneas
ha ido en incremento en los Ultimos afios. A partir de que en 1985 Zeit y Cope
describieron el uso de agentes tromboliticos en fistulas AV los métodos han ido
evolucionando. En la actualidad el promedio de lisis total de un trombo en una fistula AV
es de 49 minutos con flujo restaurado en 19 minutos. Otra de las variantes en el uso de
tromboliticos en rescate de fistulas AV es la técnica conocida como “lisar y esperar”
difundida por Cynamon en 1997, lo que incluye contar con una sala endovascular que nos
permita la posibilidad de instalar el agente de manera constante. El éxito técnico y clinico
se defini6 como la posibilidad de llevar a cabo la hemodialisis sin problema de flujo.®®
Otra de las posibilidades es utilizar instrumentos de trombectomia mecénica bajo control
fluoroscopico tratando de iniciar el procedimiento en el segmento venoso.

La técnica mas probada es con el uso de Angiojet el cual utiliza un catéter 6Fr, con
sistema 0.35”, el cual funciona a través del efecto “venturi” El salvamento de fistulas
trombosadas es un reto para el cirujano vascular quien se debera convertir en ‘“cirujano
dependiente” de la fluoroscopia digital.®”

I. 24 COMPLICACIONES DE ARTERIOGRAFIA

Se define como una complicacion en la realizacion de una arteriografia si se presenta a
consecuencia del procedimiento se debe realizar cirugia correctiva a través del catéter
(disecciones o trombosis), morbilidad permanente (insuficiencia renal), necesidad de
transfusion sanguinea o retraso en cirugia convencional de urgencia. Complicacion
menor representa un sangrado por mala compresion con la subsecuente resolucion del
problema. Las complicaciones mayores se presentan en el 2.9% de los casos.®V

La mayoria de las complicaciones relacionadas a la necesidad de transfusion sanguinea o
de cirugia convencional sucede en pacientes con antecedentes ateroesclerdticos francos.
La presentacion de las complicaciones aumenta en pacientes con Insuficiencia cardiaca
congestiva que utilizan como parte de su tratamiento furosemida.®?
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1. 25 RADIACION EN SALA ENDOVASCULAR

Se ha estimado que aproximadamente el 80% de los aneurismas abdominales se pueden
excluir con técnicas endovasculares y que 40 al 70% se llevaran a cabo por este método.
Este procedimiento requiere del uso indispensable de cinefluoroscopia el cual expone
tanto al paciente como a los cirujanos a radiacion. El tiempo promedio de radiacion en
una exclusion de aorta abdominal debe ser de aproximadamente 39.4 minutos siguiendo
los estandares de la Comision Internacional de Proteccion Radioldgica. (ICRP).CY

Existen 2 tipos de dafio por radiacion: El primero se observa cuando existe dafio a un
organo o tejido por efecto de la radiacion, el segundo se cuando ésta produce lesion al
DNA. La exposicion a la radiacion es acumulativa y permanente. Existen diferentes
maneras de medir la exposicion a la radiacion. Dosis absorbida: es la energia en un
organo dividido entre la masa del érgano medida en grays. Dosis equivalente: es el
promedio de la dosis absorbida en un 6rgano o tejido multiplicado por la radiacion
medida en sieverts. Existen varias maneras de disminuir la exposicion de la radiacion en
procedimientos endovasculares como el intercambio de guia y catéter en una posicion de
guia fija que no necesita ser visualizada de manera directa con fluoroscopia. ¥

Otra de las formas para disminuir la radiacion es mantener una distancia apropiada de la
fuente por lo menos de 30 a 50 cm. Lejos de la radiacion es recomendable. Disminuir los
cuadros de imagen por segundo podria tener beneficios en el personal que realizan los
procedimientos endovasculares en comparacion si se utiliza el modo continuo. Otra de las
formas de disminuir el dafio producido por la radiacion es emplear en la medida de lo
posible imagenes con zoom que producen menos radiacion que las convencionales. Los
equipos de fluoroscopia al menos deben de recibir mantenimiento cada 2 afos para
inspeccion y calibracion. Las barreras protectoras son indispensables en general estan
disponibles en 0.5 y 0.25 mm de grosor, idealmente se debe contar con una proteccion de
0.5 mm ya que puede disminuir la radiacion en un 98 a 99.5%. Los protectores como el
collar para tiroides y lentes son esenciales. En EU. se ha observado que el promedio de
radiacion de un cirujano vascular al afio es de 386 horas.®”
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I. 26 FLUOROSCOPIA Y CIRUGIA ENDOVASCULAR ACTUALMENTE
Ademas de conocer las ventajas de la cirugia endovascular en comparacion con la cirugia
convencional, debemos de realizar un analisis més extenso del estado actual de la cirugia
endovascular y preguntarnos cuanto hemos avanzado en estas técnicas. Sin duda la
endoprotesis toracica es actualmente el tratamiento de eleccidon para aneurismas
toracicos. Pero en los segmentos mas distales afectados por ateroesclerosis, la unica
norma aceptada por la Sociedad Inter TransAtlantica es que las lesiones tipo A deben ser
resueltas por mecanismos endovasculares, mientras que las lesiones tipo D, deben ser
corregidas con bypass.®®

Una de las tendencias mas claras que nos revela la importancia de la cirugia endovascular
asi como de los instrumentos que ésta requiere es el incremento en el numero de
aspirantes para realizar un adiestramiento de corta duracion “fellowship” que se otorga
tanto a cirujanos vasculares como a radiélogos intervencionistas y cirujanos
cardiovasculares. Sin duda el entrenamiento no sélo en la cirugia endovascular sino en el
uso del fluoroscopio digital en procedimientos convencionales e hibridos es indispensable
en tanto los cirujanos vasculares quieran prevalecer sobre otras especialidades interesadas
en este campo. Por lo pronto se requieren por lo menos la realizacion de 100
procedimientos diagndsticos y 50 terapéuticos para considerar a un cirujano endovascular
experto.®” El promedio de procedimientos por residente en los E.U. es de
aproximadamente 86 procedimientos diagndsticos por aio, en comparacion a los 22
procedimientos que realizaban hacia el 2000.

I. 27 FUTURO DE TECNICAS ENDOVASCULARES

A pesar de que algunos dispositivos han fallado en la terapia vascular, la importancia que
ha tomado este tipo de procedimientos han alertado al cirujano vascular especialmente
por el acecho de cardidlogos intervencionistas que pretender dominar este ramo. En
algunos hospitales el cirujano vascular ha sido relegado a proporcionar el acceso vascular
de la femoral y cerrar dicho acceso, con los dispositivos que cada dia son de menor perfil
de seguir asi la tendencia el cirujano vascular se convertird solo en un asistente en vez de
ser quien guie el equipo quirargico. Desafortunadamente el futuro no es alentador, a
pesar de que el cirujano vascular sigue teniendo las habilidades quirargicas, conocimiento
amplio de la fisiopatologia los programas de entrenamiento son cada dia acaparados por
otras especialidades, ademéas de que los nuevos estudios de imagen hacen poco atractivo
la realizacién de un procedimiento invasivo. La principal conclusion de Edgard Diethrich
en su articulo es que el cirujano vascular joven debe aprender a cualquier costo las
habilidades para la cirugia endovascular. Cambiar la ideologia de las Sociedades de
Cirugia Vascular para que tomen en cuenta los programas endovasculares disponibles,
como obligatorios para la formacion de sus residentes y no dar una falsa expectativa del
mundo quirurgico real..
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CAPITULO II. JUSTIFICACION

En nuestro pais no existe informacion publicada acerca de la eficacia del fluoroscopio
digital como herramienta en procedimientos vasculares, conociendo que en otros paises la
cirugia endovascular tiene como requisito indispensable el uso adecuado del fluoroscopio
digital y sus diferentes modos.

En este estudio se valora la eficacia del fluoroscopio digital para mejorar los resultados
tiempos de algunas cirugias convencionales compardndolas con grupos de controles
histéricos. Con la posibilidad de que en un futuro en nuestro pais se realicen
procedimientos vasculares ayudados por este tipo de tecnologia, lo cual traducird mejores
resultados técnicos, menores dias de estancia hospitalaria, menor tiempo quirurgico y
menor dolor posquirtrgico.
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CAPITULO III. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

1. Evaluar la utilidad del fluoroscopio digital en una sala Endovascular durante la
realizacion de procedimientos quirirgicos vasculares convencionales,
endovasculares y combinados.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer la importancia del fluoroscopio digital en Cirugias como:
¢ [ntento de salvamento de extremidad
¢ Tromboembolectomias asistidas

e (olocaciéon de accesos vasculares en pacientes hematologicos e
Insuficientes renales
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CAPITULO IV. MATERIAL Y METODOS

METODOLOGIA
Se trata de un trabajo descriptivo, analitico, retrospectivo, observacional, transversal,
estudio de cohortes.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Todos los procedimientos que se realizaron en la sala endovascular, que requerian la
utilizacion de fluoroscopia digital (procedimientos convencionales, endovasculares y
combinados)

MATERIAL Y METODOS

Del 01 de Septiembre del 2005 al 30 de Junio del 2006 (10 meses), se realizaron 329
cirugias, s6lo 164 procedimientos cumplieron los criterios de inclusion donde se utilizo la
fluoroscopia digital y arco en C. Con un equipo Phillips que cuenta con una unidad de
visualizacion vascular digital. La unidad permite procesar imagenes en tiempo real
utilizar Roadmapping, sustraccion digital y nivelar intensificadores al nivel deseado.

En pacientes de cirugia electiva, los procedimientos se llevaron a cabo utilizando medio
de contraste no i6nico (inyeccion de loversol al 64%) “Optiray” en todos los casos, con
preparacion prequirdrgica mediante esquema de hiperhidratacion de Solomon ( Solucion
Mixta al 0.45% pasar a 150 ml/hr durante 2 horas) la noche previa al procedimiento en
cirugias electivas y posterior al mismo como protector de la funcion renal. Se premedico
con diazepam 10 mg VO dosis unica aquellos pacientes con demasiada ansiedad. El
modo fluoroscopico en la mayoria de los casos fue de 2 imdgenes por segundo.

Se revisaron 160 expedientes llenando la siguiente informacion en una hoja de vaciado de
datos la cual incluia: diagnostico prequirrgico, procedimiento realizado, diagndstico
posquirurgico, complicaciones presentes durante el procedimiento, tiempo quirurgico,
tipo de anestesia, tipo de abordaje (puncion percutdnea, anterograda o retrograda o
diseccion), # Fr utilizado en introductores, tipo de guias utilizadas, tipo de balones si se
utilizaron asi como tipo de stents y medidas, volumen de contraste utilizado (expresado
en ml), nimero de punciones, creatinina pre y posquirdrgica, cardiopatia asociada,
sangrado estimado y dias de estancia hospitalaria tomados en cuenta a partir de realizado
el procedimiento quirdrgico. Los bolos de medio de contraste a excepcion de la
colocacion de las endoprotesis se realizaron manualmente.
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Realizacion de 14 arteriografias pre y posteriores a una cirugia de intento de
salvamento de extremidad.

12 Arteriografias carotideas diagnosticas y terapéuticas.
100 accesos vasculares para hemodialisis y quimioterapia
9 tromboembolectomias asistidas.

7 trombolisis dirigidas con catéter.

22 procedimientos endovasculares
o 2 endoprotesis toracicas

o 3 endoprotesis abdominales

o 1 stent carotideo

o 1 angioplastia y stent subclavio

o 3 angioplastias renales

o 5 angioplastias iliacas

o 2 angioplastias femorales

o 1 angioplastia poplitea

o 1 stent recubierto en poplitea

o 1 angioplastia en tibial posterior

o 1 embolizacion de tumor de cuerpo carotideo

o 1 angioplastia venosa de tronco braquiocefalico
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CAPITULO V. RESULTADOS

Los procedimientos realizados se observaron con mayor frecuencia en el sexo femenino
representando el 59.3%, sexo masculino el 40.7%.
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El uso del fluoroscopio digital en comparacion a afios anteriores se ha incrementado en
un70%.

Las cirugias donde se utiliza fluoroscopia digital como herramienta indispensable
representa 49.8% del total de las cirugias.

O Cirugia s/
fluoroscopio

O Cirugia c/
fluoroscopio

23



Las cirugias de intento de salvamento de extremidad correspondieron a 8.5% del total de
los procedimientos donde se utilizd la fluoroscopia y arco en C. Disminuyéndose de
manera significativa el tiempo quirdrgico a un promedio de 115 minutos. Detectandose 1
falla técnica en anastomosis distal (poplitea) la cual fue resuelta antes del término del
procedimiento.

OS.
convencional

OS. +
Arteriografia

Tiempo quirirgico Medio de contraste
(minutos) (ml)
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Salvamento convencional

Salvamento + Arteriografia

Tiempo quirtrgico

2 horas 40 minutos

1 hora 55 minutos

Dias de estancia | 8§ dias 6 dias

hospitalaria

Anestesia BPD Local o BPD
Hemorragia promedio 320 ml 300 ml

Medio de contraste en ml 100 ml en promedio 80 ml en promedio
Paquetes globulares 2 PG 1 PG

Las tromboembolectomias asistidas representaron el 5.4% del total, correspondiendo en
el 65% a miembros inferiores y 35% en miembros toracicos. La técnica emplea la
introduccion del catéter fogarty bajo control fluoroscopico previa arteriografia de control,
inflando el balon con 50% de su capacidad de medio de contraste de manera selectiva en

el vaso deseado.

100
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40

20

Tiempo quirdrgico
(minutos)

Hemorragia promedio

(ml.)

O Embolectomia

O Embolectomia +

Convencional

Arteriografia
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Embolectomia Embolectomia +
convencional Arteriografia

Tiempo quirtrgico 1 hora 20 minutos 1 hora

Dias de estancia | 4 dias 3 dias

hospitalaria

Anestesia Local Local

Hemorragia promedio 100 ml 100 ml

Medio de contraste en ml 100 ml 80 ml

Paquetes globulares NO NO

El 7.3% de los procedimientos correspondieron a las arteriografias carotideas donde en el
100% de los casos se utilizd puncidn percutianea de la arteria femoral comdun,
inicialmente con introductor 5 Fr. para procedimientos diagnosticos canulando tronco
supra aortico con catéter multiproposito en la mayoria de los casos.

Los accesos vasculares representan el 60.9% del total de los procedimientos donde se
utiliza el fluoroscopio digital.

O Con Rx
convencional

H® Fluoroscopia

Tiempo  Contraste
quirurgico (ml)
(min)
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Accesos con placa

Accesos con fluoroscopia

Tiempo quirtrgico

1 hora 30 minutos

45 minutos

Dias de estancia | 1 dia 1 dia
hospitalaria

Anestesia Local + sedacion Local + sedacion
Hemorragia promedio Minimo Minimo

Medio de contraste en ml 20 ml NO

Paquetes globulares NO NO

Morbilidad

Neumotorax 1.5%

Neumotorax 0.1%

El tiempo promedio de las cirugias con la utilizacion del fluoroscopio digital fue de 115
minutos, mejorando sobre todo en las cirugias de intento de salvamento de extremidad y
en la creacion de accesos vasculares. El volumen de medio de contraste utilizado en
promedio fue de 183 ml atn alto considerando que se tiene la disposicion de sustraccion
digital, aunque este incremento esté relacionado directamente con la curva de aprendizaje
ademds de las multiples proyecciones en que se realizan alguno de los procedimientos,
especialmente colocacion de endoprotesis tordcica y arteriografias para salvamento de

extremidad.

Finalmente como resultados obtuvimos elevacion en la creatinina posquirdrgica en

promedio de 0.2 gr/dl
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CAPITULO VI. DISCUSION DE RESULTADOS

La arteriografia en la actualidad ha perdido campo frente a otras modalidades de imagen
y ya no es considerada el estudio “gold estdndar” en algunas patologias. Sin embargo el
avance constante de las técnicas de minima invasion (endovascular) han hecho que el
fluoroscopio digital se convierta en una herramienta indispensable no sélo para la cirugia
endovascular, sino como adyuvante en las técnicas convencionales y obviamente en
procedimientos hibridos.

El manejo del equipo debe de ser tomado en cuenta para la formacion académica de un
Cirujano Vascular, comparandose incluso con el manejo del Ultrasonido Doppler Duplex
ya que al igual que éste, se requiere de adiestramiento especial, y no sélo sirve como
método diagndstico sino terapéutico.

Si se quiere tener estdndares similares a los que presenta la Asociacion Americana de
Cirujanos Vasculares, entonces el programa endovascular sin lugar a duda tendra como
uno de los topicos principales el manejo del fluoroscopio digital y arco en C.

El valor de la fluoroscopia digital ya es ampliamente conocido sin embargo aiun en
Meéxico, nosotros los cirujanos vasculares hemos perdido terreno en realizar estudios por
falta de interés o de preparacion. Lo cual indica el valor del trabajo de difundir la
importancia del manejo del fluoroscopio desde la etapa de formacion.

Tan solo en EU para obtener la credencializacion de procedimientos endovasculares por
la Sociedad de Cirugia Vascular (SVS) es necesario que cualquier aspirante demuestre
por lo menos la realizacion de 50 arteriografias diagnosticas como primer cirujano y 15
procedimientos terapéuticos, ademas de pruebas con casos en vivo.

Procedimientos que en breve deberan reportar casos son los que incluyen trombectomias
mecanicas con sistema de aspiracion: Angiojet, catéter de Trellis e Hydrolyzer sobre todo
en pacientes con TVP que puedan disminuir la presencia de Sindrome postrombotico y
preservar de manera significativa la funcion valvular.

Ademas de ganar experiencia en topicos como crioplastia, con baléon de nitrogeno (cool
teraphy), aterectomias motorizadas con dispositivos como el silverhawk y préximamente
la introduccion del laser arterial en frio (Clirpath).

Sin duda la era de la minima invasion en el terreno vascular ya es una realidad y se debe

contar con todos los elementos técnicos, habilidades y conocimiento para poder
desarrollarla.
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CAPITULO VII. CONCLUSIONES

La fluoroscopia digital es indispensable para desarrollar las técnicas endovasculares,
ademds de mejorar los resultados de las cirugias convencionales. El conocimiento en el
uso de esta herramienta nos da la certeza de una mejor preparacion académica como
cirujano vascular.

La utilizacién de la fluoroscopia digital y arco en C disminuye de manera importante el
uso de material de contraste, disminuye ademas los dias de estancia intrahospitalaria al
ser indispensable para los procedimientos endovasculares.

Pero sobre todo la fluoroscopia digital ofrece menores defectos de apreciacion en
comparacion con una técnica convencional ya que nos da la posibilidad de observar la
misma imagen en distintas proyecciones con efectos de sustraccion digital o
Roadmapping con un mejoramiento de la calidad de imagen.

La utilizacion de la fluoroscopia digital y arco en C debera incluirse préximamente como
uno de los temas de mayor relevancia para obtener una credencializacion, si es que el
cirujano vascular no quiere perder terreno ante otras especialidades como radiologia
intervencionista o hemodinamia.
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