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1. 

OBJETIVOS, 

El presente estudio fue diseftado poro examinar las caracterlsti-

ces de las obstrucciones arteriales y los cambios intraluminales 

que producen la angioplastlo con balón, la angioplastla ultrasóni 

ca y el uso del laser, en un intento de conocer las consecuencias 

a largo plazo de estos nuevos enfoques terapéuticos. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

El empleo de dispusitivos capaces de permitir la observación dire~ 

ta del sistema wesculor, ha sido motivo de tnvestigact6n por mas -

de medio siglo. Los primeros intentos por llevar a cabo una angto~ 

copla, fueron hechos por Rhea y Alker en el año de 1913, ellos pra~ 

ticaron la observación directa de las cámaras cardiacas en animales 

de experimentación (1). Posteriormente Grahem y Allen en 1Q22, de

sarrollaron tubos rígidos de varios diámetros con lentes proximal 

y distal, para visualizar las cámaras cardiacos. Aunque estas in

vestigaciones eren interesantes en animales, no tuvieron una apli

cación práctica ya que necesitaban de toracotomla (2). 

En los años sesenta, el desarrollo de endoscopios médicos de fibra 

óptica, hacen posible la visuali2ación rutinaria de la luz interna 

de estructuras tortuosas; osl, en 1966 Grcenstone y Cola., report~ 

ron el uso de endoscopios de fibra óptica en el arbol vascular de 

animales y humanos, utilizando colonoscopios modificados de 0.8 mm. 

La experimentación en modelos caninos, los condujo a concluir que 

RUnqu~ el uco intrnopcrat~clu Je cHtos dispositivos era posible, la 

combinación de grAndes endoscopios y lu dificultad en su irrigación 

hacían imposible su uso percutaneo; sin embargo, ellos presentaron 

imágenes espectaculares de la aórta visualizada durante la cirugfa 

de Bypass a6rtobifemoral (3). 

Towne y Cola. en 1977, visualizaron las anastomosis de los puentes 

femoro-popliteos, las endorterectomlas corotideas y las ~evascula

rizaciones renales (4). 

Durante la década de los ochenta, aparecieron varios reportes de -
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endoscopio vascular utilizando fibroscopios de 1.8 a 3.3 mm de di! 

metro, siendo une de las mayores contribuciones a este campo la de 

Forrester y Cols. los cuales llevaron a cabo estudios de la super

ficie interna de Ins arterias coronarias en casos de angina inest~ 

ble (5). 

En la actualidad aun se busca el aneioscopio ideal que pcrcita ob

servar todos los territorios vesculares, tanto periféricos como e~ 

rotideos, coronarios y cerebrales. Dicho dispositivo deberá contar 

como algunos prototipos actuales, con un sistema óptico y de irri

gaci6n, adaptados a sistemas de video y registro ~e alta resolu-

ción, lo cual permitira estudiar los aspectos morfológicos y diná

micos del arbol vascular normal y anormal, encontrendose entre sus 

aplicaciones potenciales la valoración de los efectos y consecuen

cias de los procedimientos endovasculares. Todo esto permitirá una 

mejor orientación en la terapéutica y un adecuado control de los -

resultados obtenidos, ya que la visión tridimensional aportadá por 

la ongioscü~Io brinda mültiples oportunida~~s y ventajas, como lo 

han reportado Itoh, f(ori y otros autores (5,6,7,8,9,10,11). Estos 

hechos en conjunto, muy probablemente, nos ayuden al establecimie.!!. 

to del pron6stico que tienen ciertos lesiones especificas y los -

cambios provocados por este nuevo concepto de terapia vascular co

nocido como cirugia endovascular. 



4. 

PLANTEAHIENTO DEL PROBLP.HA. 

La eficacia de los aEtodos actuales de angioplastla intraluminal, 

entre los que destacan el empleo de balones, diversos tipos de -

energta luainica de la variedad del laser, la ablación rotactnnal 

J mas recientemente el ultrasonido con fines terapéuticos, ha sido 

demostrada, ya que se obtiene mejoría de la sintomatolog!a, corre~ 

ct6n de las alteraciones metabólicas y de los cambios hemodinámt-

cos y funcionales. 

Hasta el moaento, los cambios morfol6gicos producidos por los mé

todos endoyasculares, han sido valorados fundamentalmente mediante 

la angiografta, la cuol si bien demuestra el resultado onat5mico -

mas amplio, no permite una adecuada wis16n de lo que está sucedie~ 

do en la pared vascular y las consecuencias que estos métodos pro

ducen y que en realidad continuan sin ser completamente comprendi

dos. 

La obser•ación directa mPdiRntP la nngio~copia, nos ufteLe la posi 

bilidad de tener una idea mas clero de los cambios patol6gicos pro 

ducidos en los vasos tratados con tan diversas técnicas. 
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HIPOTESIS. 

Hi.- La Angioscop{a es un m6todo útil para valorar los efectos pr~ 

ducidos sobre la placs de ateroma, el endotelio y la pared 

vascular, por los métodos actuales de recanalizaci6n. 

Ho.- La Angioscopta es un método poco útil para valorar los efectos 

producidos sobre la placa de ateroma, el endotelio J la pared 

vascular, por los métodos actuales de recanalizaci6n. 
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VARIABLF.S. 

l.- DEPENDIENTES: 

A) Tipo de lesiones. desde el punto de vista angiográfico, t~ 

mando en cuenta su severidad, e1centricidad, longitud. 

8) Caracteristicas de les lcsionca. desdP ~l punto Je viHtB -

angiosc6pico 1 to•ando en cuenta el aspecto de su superficie, 

su coloraci6n y la presencia de trombo~is. 

C) Efecto de los procedimientos sobre la placa, endotelio y p~ 

red vascular, to•ando en cuenta los cambios sobre el aspec

to de la superficie, ruptura, disecci6n, e1foliaci6n y jir~ 

nes. 

2.- INDF.PENDIENTES: 

A) Energia ultras6nica. 

B) Dilataci6n con bal6n. 

C) tne1Hia Laser. 



TIPO DE ESTUDIO. 

Prospectivo. 

Longitudinal. 

Comparativo. 

Ex per imen tal • 

7. 
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UNIVERSO DEL TRABAJO. 

Arterias periféricas de piezas de emputoci6n, facilitadas por el 

servicio de Angiologia del Hospital de Especialidades, del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI. Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Arterias Coronnrius de piezas de autopsias de pacientes f3llccidos 

por Infarto Agudo del Miocardio, facilitadas por el servicio de An~ 

tomia Patológica del Hospital de Cardiologia, del Centro Médico N~ 

cional Siglo XXI. Instituto Mexicano d•l Seguro Social. 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

1.- Arterias periféricos (femorales, popliteas y tibiales), de pi~ 

zas de amputación, de pacientes con el diagn6stico de enferme

dad arterial periférica aterosclerosa. 

2.- Arterias Coronarias de piezas de autopsias de pacientes falle

cidos por Infarto Agudo del Miocardio. 

3.- Piezas anatómicas en buen estado de conservación. 

4.- Ausencia de cortes o secciones de las piezas anat6micas a ni

vel de las arterias en estudio. 
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CRITERIOS DE NO INCLUSION. 

1.- Arterias perif&ricas y coronarias con procedimientos endovas

culares previos tales como angioplast!a con bal6n, sonoplastla, 

rotoablaci6n, aplicaci6n de energta lasrr, rotores de alta ve

locidad o cateteres de punta caliente. 

2.- Arterias perifEricas y coronarias con dispositivos mecánicos 

de soporte endotelial (Stents). 

CRITERIOS DE EICLUSION. 

1.- Imposibilidad para el paso de las cuerdas, balones o ansiosco

pios a traves de vasos tortuosos o de pequefto calibre. 

2.- Imposibilidad para lograr un campo visual adecuado con el angia~ 

copio, que permitiera valorar el efecto de los procedimientos -

realizados. 
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"ATERIALES Y "ETODOS. 

Fibroscopios: Se empleraon diYersos tipos de anaioscopios, con di! 

metros que variaron entre 3f 1 7f (Oly•pus PF-14, Baxter 6 7 7),-

(figs. 1 y 2). Los fibroscopios 3f 1 6f carec1an, a diferencia del 

7f, de sistemas de irrigaci6n, que a su wez pcr•ite la introducci6n 

de una cuerda gula fleEible de hasta 0.32 de pulgada. el angiosco

pio 6f (8axter EUA) tiene a 2 centí•etros de la fibra 6ptica, un -

globo con el objeto de disminuir el flujo sanguineo, cuando es em

pleado en sujetos Yivos, lo que permite aclarar el ca•po visual con 

mayor facilidad •ediante el e•pleo de soluci6n salina, la cual 

infunde a traves del cateter gu{a. El angioscoplo 3f aunque Ro tie

ne sistema de irrigación en si ais•o, debido a su diámetro, facili

ta su introducción en arterias de pequeño calibre (ramas coronarias) 

(fig. 3). Los ansioscopios de mayor calibre son e•pleados general-

mente en arterias de mayor calibre y relatiYa•eate rectas (Fe•ora-

les). 

El sistema de gula intravascular en seg•entos angulados, fue una -

cuerda de cubierta pllsttca hidrof(ltca (Teru•o Co. Japón). 

Con el objeto de distender las arterias, desplazar el material san

auineo y obtener imágenes satisfactorias, se utilizó soluc16n sa-

lina a temperatura a•bicnte •cdiante una bomba de rodillo con un -

flujo entre 5 1 10 ml/min. 

Sistema de registro: El sistema de observación J grabaci6n, consis

ti6 en una c6mara de video CCD (General Electric Co.) formato VHS, 

la cual fue modificada en su sistema óptico •ediante lente de foco 

variable, que a su vez aceptaba los angtoscopios 6f J 7f (Baxter). 

El angioscopio Jf (Olympus), tiene su sistema óptico integrado y -
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se adapta a una cámara fotográfica compatible marca Olympus. 

Cuando se emple6 el sistema de observación mediante Video, se ob

servaba el progreso del angioscopio mediante un monitor de alta r~ 

soluci6n (Sony Corp.). 

La iluminación se obtuvo de una fuente de luz de 400 Wats (Olym-

pus Co.). 

En las nrterinN perlf~ricas de piezd8 de amputaci6n, facilitadas -

por el servicio de Angiologla del Jlospital de Especialidades del -

Centro Médico Nacional, se canuló, previo identificaci6n mediante 

disección, la arteria femoral superficial, con una camisa arterial 

con puerta lateral, a trates de la cual se realizó angiografia de 

control y registro en secuencia cinematográfica en pclicula de 35 

mm, a una velocidad de 30 cuadros/segundo. 

En el estudio de las ra•as coronarios, el cual se efectuó en pie

zas de autopsias de pacientes fallecidos por Infarto agudo del mi~ 

cardto. se canuló selectivamente las ramas derecha e izquierda, se 

colocó el corazón en posición semejante a la proyección oblictlR dP

rechn anterior (ODA) de los estudios de cateterismo cardiaco y se -

grabó en película de 35 mm a una velocidad de 30 cuadros/segundo. 

Las piezas fueron facilitadas por el servicio de anatomía patoló

gica del propio Uospitol de Cardiología "Luis Hendez" del Centro -

MEdico Nacional. 

El análisis de las imágenes, tanto angiográficas como angtoscópicas, 

se efectuó inicialmente durante el procedimiento y fueron revisadas 

por dos de los autores de manera independiente (MVTM y CMG), esta-

bleciendose la clasificoci6n de las lesiones de acuerdo a las cnra~ 
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tertsticas angiogr§ficas con respecto al grado de severidnd, exce~ 

tricidad, longitud y la existencia o no de datos sugestivos de co~ 

plicactones a nivel de la placa de ateroma. Desde el punto de vis

ta angiosc6pico se les caracterizó por la coloraci6n, regularidad, 

aspecto de la superficie, excentricidad J la pres~ncia de trombo

sis asociada. 

Una vez sometidas las arterias periféricas o coronarias a los pro

cedimientos de recannlizAción o ~ilatación, se practicó control an

giográfico, anotandose los caracteristicas del sitio de la lesión -

en relación a las modificaciones en el diámetro, haciendo especial 

observación en la presencia de datos sugestivos de disección, per

foración, trombosis o desgorro endotelial. Desde el punto de vista 

angiosc6pico, se valor6 la presencia de lesiones e11doteliales (Ji

rones, desgarros), coloraci6n, aspecto de la superficie, presencia 

de detritus, oclusiones distales, trombosis agregada u oclusi6n de 

ramas laterales o secundarias. 

Arterias Coronarias: Se estudiaron 7 sesmentos arteriales corona-

narios mediante el angioscopio 3f, el cual fue introducido por el 

ostium coronario correspondiente dirigiendolo mediante visi6n a -

traves del monitor de video, canulando las porciones proximales de 

las ramas descendente anterior, circunflejo y coronaria derecha. -

Ante la presencia de lesiones del tipo de lo oclusion (100%) de la 

luz arterial, se aplicó ultrasonido mediante una cuerda de Titanio 

con bola en la punta, a una intensidad de 15 a 20 Wots/segundo por 

espacio de 3 a 6 segundos con una frecuencia de 20 Xhz mediante 

generador prototipo. Ante lesiones subtotoles, se opt6 por el uso 

d• bal6n de angioplostia de 2.5 a 3.0 mm, de acuerdo o la valora-
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c16n angiosc6pica y angiogr&fica; los cuales. inflaron de 7 a 9 at

m6sferas por espacio de 60 segundos y en 2 a 3 ocasiones. 

En los casos con imagen sugestiva de trombosis (fia. 1-2), se apl~ 

c6 ultrasonido con los mismos par6metros antes mencionados. 

En aabas situaciones, posterior a la realización de los procedimie~ 

tos de recanalización, se observó el segmento tratado mediante an--

9ioscopla y se correlacton6 con la imagen angiogr&ftca. 

En un solo caso se pudo aplicar energia laser con laser de arg6n. 

Arterias periféricas: En las extremidades amputadas, se canuló la 

femoral superficial con ~amias arterial No. Bl (USCI EUA) y se rea

lizó angiografla de control. Identificadas y valoradas les lesiones, 

se procedi6 con los mismos criterios que con las arterias coronarias 

en presencia de oclusi6n se aplic6 ultrasonido 1 en lesiones subto

tales se empleó balón de angioplastia periférica, 7 o 9 mm de diá

metro en las arterias fe•orales superficiales r 3 a 4 mm en las ra

mas popliteas o tibiales, de acuerdo a la valoraci6R del diám~tro -

desde el punto de vista angiográfico f angtncópico, ¡ insuflaron 

a presiones entre 8 y 9 atm6sferos por espacios de 60 a 120 segun

dos. Posteriormente se procedi6 a angiografta y revoloraci6n angiO!!, 

c6pica con los mismos lineamientos observacionales mencionados con 

anterioridad. 

En las ramas femoral y poplítea empleamos fundamentalmente el an-

gioacopio 7f y en las ramas tibiales el angioscopio 6f. 
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ANALISIS ESTADISTICO. 

Todos los datos analizados son expresados de manera descriptiva. 
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RESULTADOS. 

En la tabla No. 1 se resumen los datos encontrados en las imágenes 

angiogrificas y su correlaci6n angioc6pica antes y deRpues de la -

pr6ctica de los procedimientos de rccanaliznción. 

En 7 de las arterias las obstrucciones fueron totales y en el resto 

superiores al 75% del diámetro vascular. Un caso presentaba ectas1a 

coronaria de la rama derecha, que angiograficamente se sospech6 la 

e&istencia de trombosis importante y que se corrobor6 por angiasco

pta. En el resto el análisis angiográf ico no sugiri6 la presencia -

~e complicación tromb6tica a nivel de la lesi6n ateromatosa que si 

fue evidente a la inspecci6n angiosc6pica. principalmente en los -

casos de pacientes fallecidos por Infarto agudo del miocardio. 

A le observación de la luz vascular, lo coloración predominante de 

las placas de eteroma fue blanco-amarillenta, en algunos de los sea 

mentas existió un tinte hemorr6gico en su s11perficie, discreto en -

unos y marcado en otros {fteq· 2 y 3) re~pccttvamente; con franco -

predominio de una superficie con carncteres irregulares y rugosos, 

con dep6sito de fibrina adherido a la misma. En otros segmenros la 

imagen fue francamente tromb6ticn, cnracteristica que sugerta la p~ 

sibilidad de oclusión aguda agregada (fig.4). 

En 11 de los especimenes se aplicó ultrasonido, el cual logró la -

recanalizaci6n en el 90% de los casos, demostrandose evidente mejo-

ria angiográfica; en de estos la apariencia irregular y notable--

mente movil sugiri6 la existencia de disección. En los 5 restantes 

la imagen fue de caractertsticas lisas. Sin embargo, desde el punto 

de vista angiosc6pico, en presencia de lesiones totales o superiores 
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al 75%, se aprec16 la existencia de jirones endoteliales, algunos 

de ellos con importante movilidad a lu infusi6n de la soluci6n sa

lina. En aquellos de menor severidad, la superficie endotelial mo~ 

tró m{nimas alteraciones. 

En los seg~c~tos n los cu3les a c~ntinu~ci6n d~l ultr~sonido se les 

realiz6 a11&ioplostln con balón, los Jirones y laceraciones del en-

dotelio mejoraron angiograficamcnte J angioscoplcamente observó 

tendencia al adosamiento de los mismos a la pared, pero persistió 

una imagen anfractuosa e irregular semejante a la disección. 

En los segmentndos tratados exclusivamente con bal6n, la imagen pr~ 

dominante fue la de una disecci6n franca, en ocasiones de no.table -

longitud (fig. 5); en uno de estos el angioscopio se introdujo en -

el espncio subintimal, en los procedimientos ulteriores este probl~ 

ma se evit6 con el uso de una cuerda guía higroscópica introducida 

a traves de lo via de irrigación. 

En los arterias coronarias fue posible observar con claridad el -

tronco principal de lo coronaria izquierda y su bifurcación en las 

ramas descendente anterior y circunflejo. empero dado el di6mctro -

del ongioscopio y principalmente por lo dificultad en lo irrigación, 

la claridad de la~ im~ge11cs distal~s fue la ad~cuada. E11 el es-

pecimen con ectasia de la coronaria derecho, se observó claramente 

desde el punto de vista angiográf ico y engioscópico, con correla-

ci6n anatómica, la presencia de trombosis reciente y antigua en au

sencia de lesiones ateromatosns (fig.6). 

En dos de las arterias de pacientes que fallecieron por Infarto -

agudo del miocardio, fue evidente la presencia de trombosis corona-
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ria de aspecto reciente y de coracteristicas friables (fis. 7). 

El efecto del ultrasonido sobre los trombos fue de disoluci6n pres 

ticamente completa en aquellos situados en arterias de calibre "ºL 
mal, pero parcial en el caso de ectasia. El efecto del ultrasonido 

sobre placas de ateroma no oclusivas fue mínimo, de hecho en todos 

lo~ casos no se observó que el 3terom3 ocluyerH lH ]u7 del vaso. -

sino que formó un complejo con lo trombosis aguda. 

El efecto del globo de angioplastla en las lesiones ateromatosas -

excéntricos fue discreto, en las concéntricas, sin embargo, la pr~ 

sencia de ruptura de la placa y remodelnción de la misma fue evi-

dente. 

En el único caso tratado con energía laser, pudimos ver una color~ 

ci6n café obscura sugestiva de carbonización. 

Durante lo introducción del angioscopio, se trató de emplear mani~ 

bras suaves y casi siempre con cuerda guia, a manera de evitar en 

lo posible lesiones atribuibles al angioscopio en si. 
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DISCUS!ON. 

Los resultados del presente estudio demuestran que las alteraciones 

que inducen los m~todos de recan~lizaLiGn en la pared arterial, pu~ 

den ser evldentc9 desde el punto de vista angiogr~[ico, pero exis--

ten alt~rAcioneq ~ue pasan d~snpercihidnq a la revt~i6n ma~ ec~ 

siosa de las im~genes radiogr5ficas, pero que pueden observarse me

diante el empleo de la angioscopia. 

A partir de los trabajos pioneros de Dottcr y Judkins en arterias 

periféricns y mas tarde a nivel coronario por Andrens Gruentzig, -

el m~todo de angioplnstío por medio de balones hn demostrado sin -

lugar a dudas su efecto bqnético en la enfermedad isquémica de or~ 

sen ateromotoso (b). El empleo de este método, sin embargo, cs

tfi exento de limitac1ones, en e&pecial cuando existe ubstrucci6n -

total o bien en presencia de ateroroas que se suceden en la misma -

arteria, sin olvidar aquellos casos en los cuales se presenta el -

fen6meno indeseable de la rccstenosis y cuyas causas en la actual! 

dad no son del todo entendidas (12). 

Es en base a lo anterior que han surgido otras t~cnicas que emplean 

otros tipos de encrgia como la apllcaci6n del lascr en diversas mo

dalidades. el empleo de t~1·nicAR dr nhlAcifin medittntP dispo~ltivos 

de rotaci6n o corte (2b), y mas recientemente el uso de cncrgla -

ultras6nica como lo han r~portado Montevcrde, Vclez y Cols. (15,16, 

17 1l6 1 lQ 120,21,22,23), y cuyoM resultados iniciales son prometedo

res. Todos estos m6tudos ameritan no unicamcnte la v~loraci6n del 

~xito angiogr5fico, sino que ademas es indispensable conocer las -

efectos agudo~ y las consccuencins que esto& tienen en ln frrcupr-



cia de reestenosis, con el objeto de tratar de establecer una corr~ 

laci6n histopntol6gice que permito elegir el mejor método porn coda 

caso en particular. 

En nuestro estudio, la ruptura o frngrnentoc16n de la placa ateroma-

toso, se observ6 en los segmentos sometiJos o ultrasonido o anglo--

plastia con bal6n. En la art~rin que se aplicó el ld~cr, se 3rreclfi 

la recanulización bordes de aspecto carbo11izado pero sin eviden 

cia de disección, esta diferencia, aunque a primera visto daría una 

superficie con menor poder trombog5nico y por tunto menor indice de 

reestenosts, en la realidad ha demostrado que tovorece la reoclu---

sión entre un 40 y 70% de los casos (14,25). 

Los cambios inducidos por el balón, fic ha sugerido que son secunda-

rios a una distensión no solamente transeccionnl sino tnmbicn long~ 

tudinal, principalmente en placas rígidas o calcificados, yn que en 

algunas de las observaciones no se aprecia ruptura de la placa de -

aLerorna ü dcJ¡~rro ~ndotPlinl atribuible probablemente a que la pl~ 

ca ~s rclatiT3mrnte blanda y distensible, por lo que cuando es com-

primida o distendida se presenta dilatación sin ruptura de la mis--

ma (12). En nuestro análisis c~to no fue posible de comprobar anglo~ 

copicamente aunque en la angiografia en tres arterias el aspecto fue 

liso y regular (tubla No. t). El aspecto angioscóp1co ~::otos seg--

mentas fue blanco-amarillento y al parecer la fr1~cu0ncin de ruptura 

de la placa, depende principalmente de si la oclusión es total, co~ 

céntrica y de que sus carncter!sticas estructurales sean de cierta -

rigidez, lo que al parecer se correlaciona con el dep6sito 1\c pigme~ 

tos o la presencia de manchas dr a~pect0 hemorrfigico y blanquecinas, 

esto Gltimo sugiere la presencia de calcio. 
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En presencia de lesiones eacéntricas, el ultrasonido puede •odif! 

car la estructura de la placa sin lesionar el endotelio, co•o lo 

reportan Velez J Monte•erde (17). Este ca•bio pudiera, en opin16n 

de los autores, favorecer a largo plazo la re•odelact6n de la pl~ 

ca o su dilataci611 aplicando el bal6n de angioplastla. 

La presencia de trombosis agregada a las lesiones atero•atosas fue 

relati•a•ente co•6n en nuestra ezperienc~a, principal•ente en las 

arterias coronarias de pacientes que fallecieron dentro de las pr! 

meras horas del Infarto agudo del •iocardto. En el caso portador -

de ectasia coronaria, se pudo de•ostrar el efecto lltico del ultr.!!_ 

sonido, hecho ya obser•ade en ani•ales de ezperi•entaci6n (2i). 

El uso de angioplastla coronaria aedtante bal6n, continua siendo -

motivo de polé•ica en el aoaento actual, ya que al parecer favore

ce la reoclusi6n teaprana o la reestenosis a largo plazo; esto pu.!:_ 

de correlacionarse con el hecho de que a diferencia del poder llt~ 

co del ultrasonido, la co•presión del troabo lo reaodela pero no -

lo destruye coapletaaente, lo que estiaula la regencraci6n de lo -

oclusi6n troab6tica o la incorporación de la aalla de fibrina e la 

placa ateromatosa fragaentada, lo que pudiera esti•ular el creci-

miento de la subtntiaa J condisioqar la reestenosis. 

La visi6n directa de la luz del vaso J su calibre, peraite valorar 

en forma mas precisa el area de secci6n transversa de la arteria, 

lo que facilitarla la elecci6n del diáaetro del globo a emplear en 

la angioplastta, lo cual disminuirla la sobredistensión del vaso, 

factor este al que se le atribuye coao un estlaulo para la trombo-

sis aguda. 
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CONCLUSION. 

En conclusion, la correlaci6n entre el aspecto angiogr5fico y an

siosc6pico no es estrecha, ya que muchas alteraciones endoteltales 

se pasan por alto en la angiografta, lo que determina probablemen

te en el sujeto vivo, una •ayor incidencia de complicaciones. La -

angioscopia permite por lo tanto, observar las caracteristicas de 

la placa de ateroma su coloract6n, superficie y eztensi6n 1 la -

presencia de trombosis sobreagregada y puede ayudar a inferir la -

probable elasticidad del ateroma, y en algunos casos de las porci,2_ 

nes normales de la arteria lejana al sitio de la obstrucci6n, fac~ 

litando ademas, la detecci6n de detritus y podrla ser de ultilidad 

para entender, con el estimulo farmacol6gico adecuado, el mecanis

mo del espasmo arterial. 

Este m6todo, consideramos, es de notable utilidad para indicar, 

guiar y valorar la terapia endovascular; ast como tambien en la in~ 

talaci6n de férulas endovasculares (Stents), los cuales aparehteme~ 

te en arterias perl(iclLd~ l1~u dado bueno5 re~ult~do~. 

Los angioscopios actuales deberan perfeccionarse en su flezibili-

dad, diámetro, sistema de irrigaci6n, con el objeto de permitir su 

acceso a arterias de pequedo calibre y así realizar un análisis no 

solo cualitativo sino tambien cuantitatiyo de las arterias. 
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