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RESUMEN

En los ultmos anos el uso del laser junto con la angioplastia se presen-
ta como una alternativa atractiva para superar las limitaciones de la angio-
plastia convencional con baldn. Describimos los resultados de la aplicacion
del Laser Térmico asociado a Baldn de Angioplastia (LTBA) como trata-
miento de la aterosclerosis obliterante de los miembros inferiores, después
de dos anos de experiencia clinica. Analizamos la influencia de las caracte-
risticas de las lesiones sobre los resultados inmediatos.

Treinta y siete pacientes (34 varones) con edad promedio de 58 + 9, afec-
tados de enfermedad arterial oclusiva de los miembros inferiores (Grados
de Fontaine Il a IV), y que presentaban 39 lesiones arteriales hemodinami-
camente significativas, con indices Doppler tobillo/brazo de 051 +0,17, fue-
ron seleccionados para LTBA. Dieciocho lesiones se localizaban en el sector
iliaco (13 estenosis de 23+1 cm de longitud y 5 oclusiones de 4,2+3
cm.) y 21 en €l sector femoropopliteo (5 estenosis de 26+2 cm. y 16
oclusiones de 57+3 cm.). El procedimiento fue percuténeo en 38 casos
y s6lo en una ocasion fue necesaria la diseccion femoral. La fuente laser
fue de argon en 26 casos y de Nd-YAG en 13.

El éxito angiogréfico y clinico inmediato global fue del 85% (89% para
las lesiones iliacas y 81% para las femoropopliteas; 100% para las esteno-
sis y 70% para las oclusiones). De todas las variables estudiadas solo el
hecho de ser oclusion (p<001) y la presencia de calcificaciones (p < 0,05)
influyeron negativamente en los resultados inmediatos. No se presentaron
complicaciones mayores. Se registraron 7 (17%) complicaciones menores,
pero ninguna preciso cirugia de urgencia. Los indices Doppler tobillo/bra-
zo después del tratamiento se situaron en 082+021. La permeabilidad
clinica acumulada a los dos anos para los pacientes tratados con éxito
se situa en el 91%.

Concluimos pensando que la LTBA representa una terapéutica eficaz
y poco agresiva de la arteriosclerosis obliterante, que si bien tiene todavia
algunas limitaciones, resulta muy util en pacientes bien seleccionados.

Introduccién

Desde la primera publicacion de
Gruntzig sobre angioplastia trans-
luminal percutanea (1), ésta ha pro-
gresado considerablemente, acep-
tandose su uso para el tratamiento
de la enfermedad arterial oclusiva.
La aplicacion de esta técnica en ar-
terias periféricas ha sido particular-
mente sencilla y carente de riesgos.
No obstante, transcurridos mas de
diez afnos de experiencia, dos pro-
blemas quedan sin resolver: la tasa
de reestenosis (entre 20 y 40% den-
tro de los primeros 6 meses) y la
dificultad o imposibilidad de reper-
meabilizar lesiones oclusivas (2, 5).
Con el animo de superar estas dos
limitaciones han surgido nuevas téc-
nicas de recanalizacion endoluminal.
La radiacion laser se ha mostrado
la mas atractiva.

Los estudios experimentales incia-
les de Macruz (6), Lee (7), Abela
(8) y Choy (9) demostraron la capa-
cidad de la energia laser para va-
porizar la placa de ateroma. Sin em-
bargo, resultaba dificil evitar la per-
foracion de la pared arterial. En
1984, Sanborn ided un sistema de-
nominado de «punta caliente» (10)
que reducia el riesgo de perforacion.
La Food and Drug Administration, en
1987, aprobd la aplicacion clinica de
este sistema en arterias periféricas.
Este hecho permitié a Sanborn pu-
blicar en 1988 la primera experien-
cia clinica en 129 lesiones femoro-
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AUTHOR’S SUMMARY

Laser angioplasty represents an attracive alternative to overcome the
limitations of balloon angioplasty. We describe our results with Laser Ther-
mal Balloon Angioplaty (LTBA) in the treatment of atherosclerosis obliterans
in the lower limbs after two years clinical follow up. We aiso analyse the
influence of lesion characteristics on immediate results.

Thirty seven patients (34 men), whose mean age was 58+ 9 years, we-
re included in this study. Occlusive arterial disease (Fontaine stage II-V),
with 39 significant haemodynamic arterial lesions were present in all of them.
Ankle/brachial Doppler index was 0,51 +0,17. Eighteen lesions were loca-
ted in the iliac area (13 stenoses 23+1 cm of length and 5 occlusions
42+ 3 cm) and 21 lesions in femoro-popliteal area (5 stenoses 26+2 cm
and 16 occlusions 57+3 cm). A perculaneous procedure was used in
38 cases and only in one case a femoral dissection was necessary. The
laser source was argon in 26 cases and Nd-YAG in 13.

The overall immediate angiographic and clinical success was 85% (89%
in iliac lesions and 81% in femoropopliteal lesions; 100% in stenoses and
70% in occlusions). The presence of occlusion (p<001) and/or calcium
(0 < 0,05) influenced negatively the immediate results. No major complica-
tions were observed. Seven (17%) minor complications occurred, but no
emergency surgery was necessary. The ankle/brachial Doppler index after
treatment was 082+ 0,21. Cumulative clinical patency was 91% for suc-
cessfully treated patients after two years follow up.

We conclude that LTBA represents an effective and less aggresive way
to treat atherosclerosis obliterans. In spite of some limitations, it is useful
in selected patients.

sis obliterante de los miembros infe-
riores. La evaluacion clinica inicial
comprendid la anamnesis y explo-

popliteas (11). La tasa de permeabi-
lidad acumulada al ano fue del 95%
para las estenosis simples, del 93%
para las oclusiones cortas, del 76%
para las oclusiones entre 4-6 cm y
del 58% para las mas largas (11).

El objetivo de este trabajo es el
de analizar los resultados obtenidos

racion fisica, un examen de los indi-
ces Doppler y un «est» de toleran-
cia al ejercicio. Aquellos pacientes
cuya situacion clinica limitaba su ca-
lidad de vida, en quienes el estudio
de gradientes tensionales por Dop-
pler ponia de manifiesto una lesién
obstructiva segmentaria, fueron so-
metidos a examen angiografico. De
este modo, se aceptaron para an-
giografia aquellos pacientes con
claudicacion intermitente a distancias
comprendidas entre 200 y 300 m.
(Grado lla de Fontaine), claudicacion
intermitente a menos de 200 m.
(Grado llb), dolor en reposo de ori-
gen isquémico (Grado lll) o pacien-
tes con lesiones trdficas isquémicas
(Grado V). Las lesiones angiografi-
cas que merecieron la indicacién de
LTBA fueron estenosis u oclusiones
totales, localizadas en el eje iliaco o
en el sector femoropopliteo, con una
longitud no superior a los 15 cm. La
evidencia de trombosis reciente, la
calcificacion intensa de la lesion o
la afectacidn severa y difusa del sec-
tor arterial, fueron criterios de exclu-
sion. En la Tabla | se resumen las
caracteristicas clinicas de los pacien-
tes y en la Tabla Il, las caracteristi-
cas de las lesiones propuestas para

Tabla |

Caracteristicas de los pacientes sometidos a LTBA

por nuestro grupo utilizando el La-

ser Térmico asociado a Balén de An- i GHINoR n b
gioplastia (LTBA) en pacientes con
aterosclerosis obliterante, de forma Grado I 31 84
inmediata y tras una experiencia y Grado Il 3 8
seguimiento clinico de dos afos. Grado IV 3 8
Material y métodos B. Factores de riesgo
Pacientes

Desde mayo de 1988 hasta mayo Tabaquismo 31 84
de 1990, se han tratado en nuestro Diabetes 13 35
Centro, mediante LTBA, 39 lesiones Hipertension 10 27
arteriales seleccionadas en 37 pa- Dislipemia 6 16

cientes (34 hombres y 3 muijeres)

con edad promedio de 58 +9 afnos

(42-79a.) afectados de arteriosclero-  isquémicas.

Grado |I. Claudicacién Intermitente; Grado Il Dolor en reposo; Grado IV, Lesiones tréficas
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Tabla Il

Caracteristicas de las lesiones ttatadas con LTBA

Longitud «Runoff»
Grado de ——
Localizacién (n)  obstruccién (n) media <7 =7 Ca. Tn B R M
(cm) n n n N 0o n n
lliaca (18) Estenasis (13) 23+1 13 0 0 0 4 6 3
Oclusion (5) 42+3 3 2 1 0 4 0 1
Femoropo- Estenosis (5) 262 5 0 0 0 1 3 1
pliteas (21) Oclusion (16) 57£¢3 9 7 4 3 6 6 4

Ca., Calcificacion; Tr, Trombosis; B, Bueno; R, Regular; M, Malo.

LTBA. Los indices Doppler tobi-
llo/brazo previos al procedimiento
fueron, en promedio, 051+0,17. El
51% de los pacientes tenian dos o
mas factores de riesgo cardiovascu-
lar.

Equipo laser

La fuente de energia laser utiliza-
da en los primeros 26 procedimien-
tos fue un Argon-Laser Optilase 900
® (Trimedyne Inc., Santa Ana, Cali-
fornia). Posteriormente esta fuente
fue sustituida por un Laser-Nd-YAG
(Neodimio, Itrio, Aluminio, Granate)
Cardiolase 4000® (Trimedyne Inc.,
Santa Ana, California). Ambos siste-
mas se pudieron acoplar a fibras op-
ticas de 300 um de diametro inter-
no con capuchén metélico en su ex-
tremo de 2 y 25 mm de diametro
(Laserprobe PRL® | Trimedyne Inc.,
Santa Ana, California). Se han utili-
zado dos modelos de Laserprobe:
el Flex que permite, a través de dos
pequenos orificios excentricos en su
cabeza metdlica, trabajar sobre
alambre-guia, y el Plus que carece
de esta posibilidad y se utiliza cuan-
do no es posible atravesar la lesidn
con una guia metalica. Mas recien-
te ha sido la adquisicion de un ter-
cer tipo de fibra (Spectraprobe PRL
®  Trimedyne Inc., Santa Ana, Cali-
fornia) que incorpora en su extremo
una punta «hibrida», metalica y 6pti-

ca, que permite la liberacién de
hasta el 20% de la energia laser
en forma de radiacién a través
de una pequefa lente de zafiro,
mientras que el 80% de energia
laser restante es transformda en
calor al incidir sobre el compo-
nente metélico. En un caso hemos
tenido la oportunidad de utilizar
el catéter denominado Laser Cath
PRL® (Trimedyne Inc., Santa Ana,
California). Este tipo de catéter ana-
de 44 posibilidad de utilizar coa-
xialmente una guia y permite la ad-
ministracién de contraste a través
de un sistema de doble luz.

Procedimiento

Tras la debida informacion, se ob-
tuvo el consentimiento firmado de los
pacientes candidatos a LTBA. La
premedicacion consistié en 250 mg
de Acido acetil salicilico una vez al
dia y 100 mg de Dipiridamol dos ve-
ces al dia, hasta el momento del tra-
tamiento endovascular (por lo menos
24 h).

Treinta y seis procedimientos fue-
ron percutaneos, bajo anestesia lo-
cal, por puncién de la arteria femo-
ral ipsilateral, anterdgrada o retrogra-
damente dependiendo de la locali-
zacion femoropoplitea o iliaca de la
lesion. En dos ocasiones se utilizd
la via de abordaje poplitec percuta-

nea, por situarse la lesion muy proé-
xima a la bifurcacion femoral. En un
caso se prefirid realizar una minidi-
seccion de la arteria femoral ante la
ausencia de pulso a este nivel en
un paciente obeso y tras varios in-
tentos de puncion.

Una vez colocado un catéter in-
troductor de 8 F, se inyectaban in-
trarteriaimente 5000 Ul de heparina
Na. Se practicaba una angiografia
para documentar la lesién. Se inten-
taba atravesar la misma con una
guia metalica de 0035” 6 0020", ba-
jo control fluoroscopico. Esto se con-
siguié en 29 casos (en el 100% de
las estenosis y en el 52% de las
oclusiones). En las estenosis, siem-
pre que fue posible, se determina-
ron los gradientes entre las presio-
nes proximales y distales a la lesion
utilizando un catéter de 5 F introdu-
cido sobre la guia, la cual era retira-
da para el registro.

Comprobado el funcionamiento
del sistema laser en suero fisiologi-
co, se introducia el Laserprobe PRL
Flex® (de 25 mm o de 2 mm, de-
pendiendo del calibre de la guia)
montado sobre la guia hasta eon-
tactar con la lesion. En este momen-
to se activaba el sistema llevandolo
a niveles 8 y 12 Watios. Después de
un corto periodo de calentamiento
inicial de 2 a 4 segundos fuera de
la lesion, se avanzaba la fibra hacia
el interior de la misma con un movi-
miento continuo de vaivén durante
10-15 segundos de exposicion. Es
obligado mantener bien fija la guia
mientras el «aserprobe» esta en mo-
vimiento. Desactivado el sistema, se
dejaba enfriar durante 3-5 segundos,
sin detener el movimiento de la fi-
bra, fuera de la lesion. Se retiraba
el «aserprobe» y se realizaba un
«test» angiografico para valorar el
efecto conseguido. En todos los ca-
sos se completd la recanalizacion
con la técnica de angioplastia con-
vencional con un balén cuyo diame-
tro fuera arménico con el diametro
angiogréfico del segmento arterial
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«sano» proximal a la lesién, y cuya
longitud permitiera englobar toda la
extension de la lesion arterial. La pre-
sion del baldn oscild entre 4 y 10
atmosferas mantenidas durante inter-
valos de 1 a 2 minutos. Se determi-
naron, siempre que fuera posible, los
gradientes tensionales finalizada la
angioplastia y se verificaba el resul-
tado con una angiografia global de
la zona tratada. Finalmente, se reti-
raba el catéter introductor producien-
do una comprension manual sobre
el lugar de puncion durante 15-20
minutos. Los pacientes eran dados
de alta a las 24 horas, tras habérse-
los practicado un examen Doppler,
medicados con 250 mg de Acido
Acetil Salicilico una vez al dia y 100
mg de Dipiridamol dos veces al dia,
y citados para sucesivos controles
ambulatorios. La pauta antiagregan-
te se mantuvo un minimo de seis
meses.

En 10 oclusiones totales (que re-
presentan el 48% de las mismas) no
fue posible atravesar la lesion con
la guia. En esta situacion, se hacia
avanzar un Laserprobe PRL Plus ®
de 2xmm o un Spectraprobe PAL ©
de 2,5 mm,:en frio, hasta contactar
con la lesidon. En este punto se ac-
cionaba el sistema laser a 6 Watios
y, bajo control fluoroscépico, se ha-
cia avanzar la fibra a través de la
lesién. Una vez labrado un canal por
ablacion de la placa, se sustituia por
un Plus de 25 mm o por una guia
y un Flex de 25 mm con la finali-
dad de ampliar el diametro de di-
cho canal. En los casos en los que
se trabajo con el Spectraprobe PRL
® | no fue necesaria tal maniobra ya
que el diametro de la punta es de
25 mm. El resto del procedimiento
se desarrollaba del modo descrito
anteriormente.

Definiciones

a) Exito inmediato angiogréafico y
clinico: presencia de una estenosis
residual <50%, mejoria 0 desapa-
ricion de los sintomas, incremento

positivo de los indices Doppler=0,2
y mejoria del «test» de tolerancia al
ejercicio.

b) Exito inmediato angiografico
pero no clinico: estenosis residual <
50%, sin mejoria de la sintomatolo-
gia ni incremento positivo de los in-
dices Doppler, ni mejoria del «test»
de tolerancia al ejercicio.

c) Fracaso angiogréfico: imposibi-
lidad de atravesar la lesion con la
fibra o con la guia, o la persistencia
de una estenosis residual = 50%.

d) Complicaciones: menores, las
que no suponen amenaza para la
extremidad ni para la vida del pa-
ciente; mayores, las que si suponen
un peligro de uno u otro tipo o re-
quieren cirugia de urgencia.

e) Seguimiento: todos los pacien-
tes considerados éxito angiografico
y clinico fueron seguidos con con-
troles a las 24 horas, al mes, a los
3,6, 12, 18 y 24 meses del procedi-
miento. La evaluacion se hizo por
Doppler y clinica. La permeabilidad
acumulada se calculé segun el meé-
todo de la tabla de supervivencia
(12).

f) Recurrencia: en caso de em-
peoramiento ¢linice se sometia a es-
tudio- angiegréfico para-determinar

si ello se debia a una reestenosis o
reoclusion de la lesion tratada o a
la aparicion de nuevas lesiones. El
primer supuesto sirvio para calcular
la tasa de recurrencia dentro de los
seis primeros meses.

g) Influencia de las caracteristicas
de las lesiones sobre los resultados
inmediatos. Estudio Estadistico: las
variables estudiadas para establecer
la influencia de las caracteristicas de
las lesiones sobre el resultado obte-
nido fueron:

1. Sintomatologia (grados de Fon-
taine [I-IV)

2. Diabetes mellitus

3. Localizacion de las lesiones
(liaca o fémoro-poplitea)

4. Grado de obstruccion (esteno-
sis u oclusion)

5. Longitud de las lesiones oclu-
sivas (<7 cm o =7 cm)

6. Calcificacién de la lesion

Trombosis sobreanadida

8. «Runoff» distal (bueno: todos los
troncos permeables; regular:
ausencia de un tronco o afec-
tacion severa de dos troncos;
malo: ausencia de 2 o mas
troncos).

~

La influencia individual de estas
variables sobre los resultados inme-

Tabla I

LTBA. Resultados inmediatos

Exito angiogréifico

y clinico
Tipo de lesién n n %
lliaca 18 16 89
Estenosis 13 13 100
Oclusion <7 cm 3 3 100
Oclusion =7 cm 2 0 0
Femoropoplitea 21 17 81
Estenosis 5 5 100
Oclusién <7 cm 9 7 78
Oclusién =7 cm Fi 5 71
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diatos se analizé con el dest» de
«Chi» cuadrado. Para el estudio de
variables continuas se utilizo el «test»
de Student-Fisher (12). Se conside-
raron significativas las diferencias
cuando la «p» fue menor o igual a
0,05,

Resultados

Exito inmediato angiografico y cli-
nico (Tabla IIl): se obtuvo en el 85%
de las lesiones (33/39). Los indices
Doppler tobillo/brazo se incrementa-
ron significativamente (p<0,001)
hasta un valor promedio de
082+021 después del procedi-
miento. La estancia hospitalaria pa-
ra este grupo de pacientes no se
prolongd mas de 24 horas.

El éxito a nivel illaco fue del 89%
(16/18) y a nivel femoropopliteo (Fig.
1), del 81% (17/21), sin que esta di-
ferencia fuera significativa. Las dife-
rencias son estadisticamente signifi-
cativas (p< 0,01) si se comparan los
resultados atendiendo al grado de
obstruccion. Es decir, las estenosis
se recanalizaron con éxito en el
100% (18/18), mientras que las oclu-
siones totales lo hicieron en el 71%
(15/21). Para las oclusiones totales de
menos de 7 cm de longitud el éxito
fue del 83% (10/12) y para las igua-
les 0 mayores de 7 cm este porcen-
taje se redujo al 55% (5/9), diferen-
cia que no mostré significacion es-
tadistica.

b) Exito angiografico pero no cl-
nico: dos lesiones de las 35 gue me-
joraron angiograficamente (6%), no
mejoraron clinicamente. En un caso
se produjo la embolizacién o migra-
cion de un trombo que formaba par-
te de la lesion oclusiva femoropopli-
tea, aunque se pudo recanalizar sa-
tisfactoriamente la lesion original. En
el otro, una lesion femoropoplitea
oclusiva de 10 cm de longitud y con
presencia moderada de calcificacio-
nes, se realizd un abordaje popliteo
percutaneo, obteniéndose un resul-
tado angiogréfico aceptable, aunque
a las dos horas del procedimiento

Fig. 1 - A) Oclusion de arteria femoral
superficial izquierda de 11 ¢m de longi-
tud; obsérvese la presencia de una cola-
teral permeable justo en el origen de la
obstruccion a tratar (area magnificada).
B) Resultado angiografico obtenido tras
la recanalizacién con Spectraprobe PRL.
C) Resuitado final después de la aplica-
cién de angioplastia con balén sobre la
lesién residual del laser.

se detectd ausencia del pulso popli-
teo por trombosis de la zona tratada.

c) Fracaso angiografico: se pre-
sent6 en el 10% de las lesiones tra-
tadas (4/39). Los cuatro casos per-
tenecian a la poblacién de oclusio-
nes totales y tres de ellas con longi-
tudes superiores a 7 cm. Las cau-
sas del fracaso fueron, en dos oca-
siones, la diseccion de la placa (uno
por el alambre-guiia y el otro por el
Spectraprobe PRL); en otro caso, la
perforacion del vaso por accién de
Laserprobe PRL Plus (Fig. 2) y en
el ultimo, la imposibilidad de dilatar
una placa calcificada en el origen
de la femoral superficial, causa de
una trombosis precoz, a pesar de
la repermeabilizacion exitosa del res-
to de la lesion oclusiva de 10 cm.

d) Complicaciones: siete fueron
las complicaciones para todos los
procedimientos (18%), todas ellas
menores. En la serie se presentd un
hematoma inguinal en el lugar de
la puncion femoral en una paciente
obesa. Se resolvié con medidas con-
servadoras. Una diseccion de placa
por alambre-guia, que se soluciond
con cirugia derivativa aorto-femoral
electiva. Una diseccion de placa por
Spectraprobe PRL, que no se in}er-
vino quirdrgicamente ya que el pa-
ciente permanecié con una claudi-
cacion intermitente a 250 m. Al ca-
so de la perforacion con creacion de
una fistula arteriovenosa fémoro-
femoral (Fig.2), nuestro primer caso,
se le practico electivamente un
«bypass» femoropopliteo, constatan-
dose la resolucién espontanea de la
fistula. Finalmente, la embolizacion
precisé de embolectomia simple a
las 48 horas del procedimiento. Las
dos trombosis precoces requirieron,
electivamente, sendos «bypasses» fe-
moropopliteos con vena safena.

e) Seguimiento: el seguimiento cli-
nico medio de los pacientes someti-
dos a LTBA ha sido de 11+7 me-
ses, con un rango que va de 3 a
25 meses. La permeabilidad clinica
acumulada global a los dos afos es
del 91% para las lesiones tratadas
con éxito angiografico y clinico (33
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Fig. 2 - A) Oclusion de arteria femoral
superficial derecha. B) Laserprobe PRL
Plus atravesando la lesién. A 0,5 cm de
completar la recanalizacién el paciente
refirié dolor intenso, objetivandose en C)
perforacién arterial con creacion de fis-
tula arterio-venosa. Las flechas blancas
indican la opacificacion venosa desde la
fistula.

lesiones) (Fig. 3A). Las lesiones lo-
calizadas en el sector femoropopli-
teo mantienen una permeabilidad
del 94% vy las del sector iliaco del
89%. Estas diferencias entre ambos
sectores no son significativas. La per-
meabilidad clinica acumulada a los
dos afnos para las estenosis se sitia
en el 90%, en tanto que para las
oclusiones <7 cm es del 100% fren-

A

100 ~

te a un 80% calculado para las oclu-
siones =7 cm, aunque estas dife-
rencias no son significativas (Fig. 3B).

f) Recurrencias: dos han sido las
recurrencias demostradas tras el se-
guimiento completo de 6 meses (31
lesiones) lo que supone una tasa del
6%0. Estas recurrencias han corres-
pondido a lesiones oclusivas del sec-
tor femoropopliteo de 4 y 8 cm de
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Fig. 3 - Permeabilidad clinica acumulada. A), segun localizaciones arteriales;
B), segun grados de obstruccién. Entre paréntesis, el nimero de lesiones a riesgo.
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longitud respectivamente. La prime-
ra pertenecia a un paciente diabéti-
co y con «runoff» malo y la segunda
a un paciente no diabético con «ru-
noff» regular No se analizaran los
factores que pueden influir sobre la
aparicion de recurrencias puesto
que el nimero es excesivamente pe-
queno para establecer significacion
estadistica.

g) Influencia de las caracteristicas
de las lesiones sobre los resultados
inmediatos: de todas las variables
analizadas solo el hecho de ser oclu-
sion total (p < 0,01) o la presencia de
calcificaciones (p<0,05) influyeron
negativamente en el éxito de la re-
canalizacion. La sintomatologia avan-
zada, la coexistencia de diabetes
mellitus. las localizaciones femoropo-
pliteas en contraposicion a las ilia-
cas, las longitudes superiores 0 igua-
les a 7 cm, la presencia de trombo-
sis sobreafiadida o el «runoff»
regular-maio, no se asociaron signi-
ficativamente a la obtencidn de fra-
caso angiografico ni clinico. No obs-
tante, la longitud igual o superior a
7 cm de las oclusiones, aunque sin
significancia estadistica, si que se
evidencid una tendencia a asociar-
se a fracasos inmediatos.

Discusion

Nuestros resultados, aunque inicia-
les, son préximos a los obtenidos por
otros grupos (13). La tasa global de
exito inmediato del 85%, la ausen-
cia de complicaciones mayores y la
permeabilidad clinica acumulada a
los dos afios del 91%, nos permite
asociar a esta técnica una elevada
eficacia y escasa morbilidad.

El objetivo de la LTBA es el redu-
cir la tasa de reestenosis asociadas
a la angioplastia convencional y per-
mitir el abordaje de aquellas lesio-
nes catalogadas de «mposibles» (14)
u oclusiones totales. La primera par-
te de este objetivo se ha visto alcan-
zada en nuestra experiencia. En la
revision de nuestros resultados pre-
vios con angioplastia convencional

en arterias periféricas, la permeabili-
dad acumulada se situaba en el 41%
al primer ano (15). Ello podria obe-
decer a factores extrinsecos a la téc-
nica, como seleccion inapropiada de
pacientes. No obstante, existen es-
tudios experimentales (16, 17) que
demuestran una reduccion de la
trombogenicidad y de la proliferacién
miointimal en aquellas superficies ar-
teriales tratadas con laser, en com-
paracion con las tratadas solo con
angioplastia convencional. Ello se
atribuye al efecto térmico que actua
de protector frente a la reestenosis.
Si bien, en la LTBA se afade tam-
bién la accion del balon de angio-
plastia, esto ya-se haria sobre una
superficie diferente a la habitual. Los
resultados ya publicados de amplias
series de pacientes tratados con
LTBA han sido muy diversos (11, 18,
23), quizas por corresponder a gru-
pos de pacientes muy heterogéneos.
Sin embargo, han sido Utiles para en-
cauzar las indicaciones y las limita-
ciones de esta técnica. Incluso, se
ha apuntado que solo aquellas le-
siones segmentarias que no puedan
ser atravesadas por un alambre-guia,
y por tanto, imposibles de tratar con
angioplastia convencional, constitui-
rian la unica indicacion para ensa-
yar LTBA (23). Se carece de estu-
dios randomizados que comparen
los resultados de ambas técnicas so-
bre lesiones estendticas u oclusivas
en términos de permeabilidad acu-
mulada. Los resultados de tales es-
tudios informarian con mayor autori-
dad sobre las ventajas de un siste-
ma sobre el otro, en condiciones
mas homogeéneas.

En relacion a las llamadas lesio-
nes «mposibles», 10 (48%) de las
21 oclusiones totales de nuestra se-
rie lo fueron. Las once oclusiones
restantes fueron atravesadas con el
alambre-guia con mayor o menor di-
ficultad y recanalizadas con éxito con
Laserprobe PRL Flex y baldn aso-
ciado posteriormente. De las 10 «im-
posibles», 5 (50%) pudieron ser re-

permeabilizadas con éxito mediante
el uso de Laserprobe PRL Plus (4/5)
o Spectraprobe PRL (1/5). Las otras
cinco (50%) presentaron complica-
ciones (1 perforacién, 1 diseccion de
placa con la guia, 1 diseccion con
el Spectraprobe PRL y dos trombo-
sis precoces) constituyendo a su vez
el 83% de los fracasos inmediatos.
Analizando retrospectivamente estas
complicaciones, creemos que las di-
secciones de placa podian haberse
evitado si en lugar de forzar con el
alambre-guia o con el probe hubie-
ramos utilizado el Plus, ya que, de-
bido a su forma oval, es capaz de
atravesar lesiones oclusivas totales,
incluso en frio. También puede co-
rregirse esta complicacién con la
ayuda de angioscopia (24), con la
aplicacion de endoprotesis (25) o
convirtiendo un abordaje anterogra-
do en retrogrado o viceversa. Dos
de las cinco complicaciones acae-
cieron en lesiones calcificadas. Re-
cordemos que tanto las calcificacio-
nes como el hecho de ser oclusio-
nes totales influyeron negativamente
(p<005y p< 001 respectivamente)
sobre la obtencion de éxitos angio-
gréficos y clinicos.

En consecuencia, segln nuestra
experiencia, la aplicacion de LTBA
puede beneficiar a pacientes afec-
tados de arteriosclerosis obliterante,
con lesiones estendticas u oclusivas,
hemodinamicamente significativas,
localizadas en el eje ilfaco o femoro-
popliteo, con longitud inferior a 7 cm,
sin imagenes de trombo o calcifica-
cion sobreanadidas y con un «runoff»
bueno o regular. Seeger (18) calcu-
16 que alrededor de un 15% de to-
dos los pacientes con enfermedad
arterial oclusiva periférica pueden ser
tratados con éxito con los actuales
métodos de LTBA.

Hasta la actualidad se han efec-
tuado con éxito mas de 30000 LTBA
en todo el mundo (26), utilizando la
tecnologia aqui descrita. Sin embar-
go, las futuras investigaciones sobre
tecnologia de fibras y sobre la fisio-
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patologia de la reestenosis redunda-
ran en una mejoria de los actuales
reésultados y en una ampliacién de
las indicacion. Ademas, existen otros
sistemas de recanalizacion (25, 27,
43) y diagnostico (24, 44) endolumi-
nal apoyados en diferentes mecanis-
mos fisicos o quimicos, cuya utilidad
no vamos a evaluar aqui, pero que,
debido a su continua y vertiginosa
evolucion, cabe esperar en los pro-
ximos anos respuesta a muchas |i-
mitaciones de la cirugia endovascu-
lar,

En conclusion, creemos que la
imagen tradicional del paciente can-

didato a la técnica de Gruntzig (45,
46) puede verse modificada. Asi pa-
recié entenderlo la «Society for Vas-
cular Surgery» en 1988 cuando re-
conocio a la angioplastia convencio-
nal y a todos sus derivados como
«'he new endoluminal vascular sur-
gery» (5). En consecuencia, el ciru-
jano vascular debe abandonar el es-
cepticismo y tomar parte activa en
la nueva era de la cirugia endovas-
cular (47, 48). La colaboracion con
radidlogos o cardidlogos intervencio-
nistas es una buena férmula para un
mejor aprovechamiento de estas téc-
nicas (49).
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