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Angioplastia transluminal percutanea
en la arteriopatia obstructiva
de miembros inferiores

C. ALVAREZ IORIO*

La angioplastia transluminal percutdnea,
o sea la dilatacién y/o recanalizacién de las
obstrucciones de las arterias periféricas, re-
nales, coronarias o de otras ramas vasculares
no es una técnica de uso reciente, puesto que
su aplicacion comienza con Dotter y Judkins
en 1964 (1). Se entiende por recanalizacion
al procedimiento de repermeabilizacioén y di-
latacién de un sector vascular totalmente
obstruido, mientras que la angioplastia con-
siste en la dilatacién de una zona previamen-
te estenotica.

En 1974, con la introduccién de un nue-
vo catéter balén designado por Gruntzig (2),
se eliminaron casi todas las limitaciones que
presentaba este procedimiento hasta ese mo-
mento, y de esa manera se incrementaron sus
indicaciones. En el momento actual es posi-
ble observar numerosos trabajos en la litera-
tura que describen grandes series de pacien-
tes sometidos a angioplastias transluminales
periféricas renales y del drbol coronario.

El motivo de este trabajo es presentar
un informe preliminar sobre la experiencia
de nuestro Servicio de Hemodinamia con es-
ta técnica, en pacientes portadores de enfer-
medad vascular obstructiva ateroesclerdtica
de miembros inferiores.

MATERIAL Y METODOS

Desde el 28/1/82 hasta el 30/9/84 se
realizaron en nueve pacientes (8 hombres y

* Servicio de Hemodinamia, Sanatorio y Materni-
dad del Sud. Las Heras 173, 8000 Bahia Blanca.
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1 mujer) doce dilataciones de arterias perifé-
ricas de miembros inferiores (Tabla I). La
edad oscil6 entre 49 y 76 afios, con un pro-
medio de 67 afos. Todos estos enfermos te-
nian estudio angiogrifico previo, realizado
en nuestro servicio. La indicacién de la an-
gioplastia fue establecida conjuntamente con
el cirujano vascular y el médico de cabecera,
FEl motivo de consulta fue claudicacién inter-
mitente (invalidante en cuatro pacientes), y
dolor isquémico de reposo en cinco.

TABLA 1

NO DE PACIENTES Y ARTERIAS
DILATADAS

— 9 PACIENTES
— 12 ARTERIAS PERIFERICAS

Uno de los pacientes se reestudio a los
veintisiete meses de evolucién por dolor de
reposo del mismo miembro inferior, demos-
trindose una nueva estenosis por debajo de
la zona de la angioplastia y realizdindose la
dilatacién de la nueva lesidn, Tres pacientes
eran portadores de lesiones troficas distales.
Dentro de los antecedentes mds importantes
se destacaban: diabetes en tres casos, hiper-
tensién arterial en cinco casos, cardiopatia
isquémica en tres casos, hipercolesterolemia
en dos casos y tabaquismo en siete casos. Un
enfermo era portador de un bloqueo auricu-
lo ventricular completo que requiri6 la colo-
cacidn, previa a la angioplastia, de un marca-
paso definitivo. La etiologia de las lesiones
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fue ateroesclerdtica en todos los casos; ellas
fueron consideradas subtotales (95% ) en seis
casos, severas (70-90% ) en cinco casos, ¥
una sola obstruccién total (100% ) de aproxi-
madamente 3 cm. de longitud. En siete casos
las obstrucciones comprometieron a la arte-
ria femoral superficial, en dos a la arteria po-
plitea, y en tres a la arteria iliaca primitiva
(Tabla II). Nunca superaron los 2 cm,
excepto en un caso de obstruccion total
cuya longitud fue de aproximadamente 3
cm. Todos los pacientes eran candidatos a
cirugia de revascularizacion.

TABLAII
— TLIAGAS ::ssmwessisnums css3 3
— FEMORALES ....... S il ¥ F S 7
— POPLITEAS ...... e el 2

La angioplastia en las arterias ilfacas se
realiz6 en tres casos, tratdndose de pacientes
con grave riesgo quirtrgico, por lo que se in-
tento la angioplastia para en una segunda ins-
tancia realizar un by-pass fémoro popliteo

Figura 1: Catéter de Gruntzig y Alambre
Metdlico en ““J”
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complementario. Todos los pacientes fueron
controlados antes e inmediatamente después
del procedimiento. Todos ellos fueron anti-
coagulados durante la realizacion de la angio-
plastia, prosiguiéndose posteriormente con
antiagregantes plaquetarios. El perfodo de
seguimiento fue de 4 a 46 meses, con un pro-
medio de 17 meses.

La via de abordaje del cateterismo fue la
arteria femoral (Seldinger) siguiendo la técni-
ca descripta por Gruntzig (1).

Utilizamos el catéter de Gruntzig, que
posee doble lumen y estd enteramente recu-
bierto por un material llamado Polivin-Clor-
hidre, que confiere al bal6on su propiedad de
inexpansible, mds alld del didmetro preesta-
blecido (Figura 1). Por lo tanto, el estableci-
miento previo del didmetro adecuado del ba-
16n evita la produccién de dilataciones exce-
sivas con posibilidad potencial de la ruptura
arterial. En el momento actual se utilizan ca-
téteres con un baldén de polietileno, que per-
miten realizar la angioplastia con menos peli-
gro y mayor seguridad a presiones mayores a
las que se empleaban previamente. Utiliza-
mos para la dilatacion femoral la puncion an-

—




Angioplastia transluminal percutanea

Figura 2: sién y “‘marcar’’ externamente el sitio con
A: Preangioplastia B: Postangioplastia una pinza.
A: Angiograma previo para topografiar la le-  B: Angiograma postangioplastia

Figura 3: B: Angiograma postangioplastia, sefialando

A Preangioplastia B: Postangioplastia la pinza que estd como marca externa el

A: Angiograma previo para topografiar la le- calibre de la vena estendtica ya dilatada.
sion
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terograda, y para la ilfaca la retrogada. Una
vez punzada la arteria, se introduce el catéter
de Gruntzig, el que se conduce hasta el lugar
de la obstruccién, Luego se realiza un-angio-
grama con la finalidad de ubicar exactamen-
te la topografia de la lesion (esto se logra
marcando externamente el sitio de las mis-
mas). (Figuras 2 y 3). Cumplida esta etapa,
se introduce a través del catéter una gufa
metidlica en “J”’ con punta blanda, la que se
avanza a través de la obstruccién. Inmediata-
mente después, el catéter se desliza por la
gufa metélica, atravesando de esa manera la
obstruccién. El balén utilizado para la angio-
plastia tiene en sus extremos dos marcas ra-
diopacas (figura 4), las que permiten (tenien-
do como referencia siempre una marca exter-
na que sefiala la obstruccion), la adecuada
colocacién del catéter. Se registra un gra-
diente de presiones antes y después de atra-
vesar la obstruccion, para de esa manera po-
der compararla con las presiones residuales
post angioplastia (figura 5). En ese momen-
to, se administran 5000 UI de heparina y se
procede a inflar el baldén, utilizando una

Figura 5: Gradiente de presiones translesio-
nal en uno de los pacientes con obstruccion

femoral.
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Figura 4: Baloén de angioplastia de Gruntzig,
El extremo distal del catéter estd limitado en
sus dos extremos por marcas radiopacas.

mezcla de sustancia radiopaca y solucién fi-
siolbgica en partes iguales. (figura 6). La pre-
sién del inflado del balén es de 3 a 5 atmoés-
feras, controladas a través de un mandémetro
de presiones adosado a una de las vias exter-
nas del catéter (figura 7). En el momento ac-




tual realizamos presiones de inflado de hasta
20 y 12 atm. La duracién promedio del in-
flado es de 45 seg. Una vez cumplido dicho
lapso de tiempo, se procede al desinflado del
balén, registrindose nuevamente presiones y
realizindose, una vez retirado el catéter, una
nueva angiografia para evaluar el resultado
de la misma,

ls&x/»lﬁ

Figura 6:

A:Obstruccion de la arteria femoral superfi-

cial pre-angioplastia.

Angioplastia transluminal percutinea

Los parimetros que utilizamos para va-
lorar en forma inmediata el resultado de esta
técnica son la evaluacién angiogrifica y el
registro del gradiente de presiones translesio-
nal. Consideramos aceptable una dilatacién
cuando la reduccién del gradiente tensional
es del 50% o mds, y la reduccién angiogrifi-
ca del grado de obstruccién, mayor del 30% .

B: Catéter balon de Gruntzig durante la dila-
tacioén. La pinza sefiala la obstruccion.
C: Calibre de la arteria postangioplastia.

Figura 7:
Mandmetro de presiones conectado a la sali-

da lateral en conexién con balén de angio-
plastia,
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Figura 8:
A: Obstrucciéon de arteria il{aca externa (fle-
cha) preangioplastia.

B: Postangioplastia.

RESULTADO

En todos los casos se atraves6 la obs-
truccién. En ocho pacientes el procedimien-
to fue exitoso, habiendo un solo fracaso.
(tabla III). De doce dilataciones arteriales,
(pues en un enfermo se efectuaron tres pro-
cedimientos de dilatacién en la misma pier-
na, y en otro paciente se realizaron dos an-
gioplastias en lesiones diferentes, en sesiones
distintas, separadas por un intervalo de 27
meses), once fueron exitosas, observindose
un fracaso (Tabla III). La reduccién del gra-
do de obstruccién fue mayor del 30% en
diez casos; en otro enfermo (la lesiéon que se
recanaliz) la luz del vaso quedd con un cali-
bre residual del 50% . En el caso’restante,

TABLA III
Exito Fracaso
9 PACIENTES 8 1
12 ARTERIAS 11 1

que se menciona como fracaso del procedi-
miento, no se logré disminuir el grado de
obstruccién. El gradiente translesional dismi-
nuyb en més de un 50% en diez casos, per-
maneciendo igual en el que se considerd
como fracaso (Tabla IV). La lesién que se
recanalizd quedd con un gradiente translesio-
nal de 40 mmHg.

TABLA IV

RESULTADOS INMEDIATOS—GRADIENTE TRANSLESIONAL
(12 arterias)

GRADO DE OBSTRUCCION RESIDUAL

Disminucién Grado de Obstruccién >30% .. 11
Disminucién Grado de Obstruccion <30% ... 1
Disminucién Gradiente de Obstruccién >50% .. ..... ... 11
Disminucién Gradiente de Obstruccién <50% . ......... 1
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Analizando los territorios vasculares tra-
tados, en 3 arterias ilfacas dilatadas se obtu-
vieron dos éxitos y un fracaso; en siete arte-
rias femorales superficiales hubieron siete
éxitos, y en dos arterias popliteas también
hubieron dos éxitos, sin fracasos. (Tabla V).

TABLAV
RESULTADOS EN LOS DIFERENTES
TERRITORIOS
Exito Fracaso
3 ILIACAS 2 1
7 FEMORALES 7 —
2 POPLITEAS 2 —

De nueve dilataciones fémoro popliteas,
ocho correspondieron a estenosis y una a
obstruccion total, (Tabla VI), Las lesiones
fueron atravesadas en todos los casos y hubo
un éxito inicial del 100% . De tres dilatacio-
nes ilfacas, la lesiéon fue atravesada en todos
los casos y hubo un éxito inicial en dos casos
con un fracaso (Tabla VI). La claudicacién
intermitente que padecian cuatro pacientes
retrocedib en forma total. El dolor de reposo
desaparecid en cinco enfermos, persistiendo
en el paciente en que fracasd el procedimien-
to. Debemos recordar que en uno de los pa-
cientes el procedimiento se realiz6 en dos
oportunidades diferentes, separadas por dos
afos y medio, consultando en ambos casos
por dolor de reposo y desapareciendo la sin-
tomatologia en ambas instancias. Los pulsos
pedio y tibial posterior fueron recuperados
en cinco pacientes con dilatacién fémoro po-
plitea; de los cuatro pacientes restantes que
no lo recuperaron, tres de ellos habian sido

TABLA VI
ANGIOPLASTIAS FEMOROPOPLITEAS

NO DE PACIENTES 7
N© DE DILATACIONES 9
LESION ATRAVESADA 9
EXITO INICIAL 9
FRACASO =

8 Estenosis
1 Oclusion

Angioplastia transluminal percutanea

TABLA VII
ANGIOPLASTIAS ILIACAS

NO DE PACIENTES . ............. 3
NO DE DILATACIONES .. ......... 3
LESION ATRAVESADA . .......... 3
EXITOINICIAL . ............... 2
FRACASO 4 .o s nmmunsssssmns 1
PERMEABILIDAD ALEJADA ....... 3

TABLA VIII

EVOLUCION (4 —43 cm)
(PROM. 17 m.)

Asintomdticos . .. ... 6
Sintomdticos .. ... .. 2 (reestudiados 2)
Fallecido.......... 1 (causa cardiaca)

Amputacion Post-
Fracaso by-pass
femoropopliteo . .. .. 1

sometidos a angioplastia ilfaca y todos eran
portadores de obstruccién total de la arteria
femoral superficial. En el paciente restante,
se realizaron tres dilataciones (dos femorales
superficiales y una poplitea) en el miembro
inferior derecho como maniobra de salvataje
de una potencial amputacién, no recuperin-
dose los pulsos pues las arterias de la pierna
estaban ocluidas.

Hemos podido efectuar el seguimiento
de todos los pacientes hasta el mes 9/84, con
un periodo de observacién de 4 a 43 meses
(un promedio de 17 meses). (Tabla VIII).
Cuatro pacientes estdn totalmente asintomd-
ticos, presentando excelentes pulsos pedio y
tibial posterior. En un enfermo candidato a
la amputacién por malos lechos distales, se
realizaron dos dilataciones de la arteria fe-
moral superficial y una de la poplitea en el
mismo procedimiento. Estd asintomdtico en
el reposo, con claudicacidén invalidante y sin
pulsos distales, pues las arterias de la pierna
estan ocluidas, pero, luego de una evolucion
de 17 meses, se ha evitado hasta el momento
actual la amputacion de dicho miembro, Dos
de los pacientes en los cuales se realiz6 la an-
gioplastia de la arteria femoral superficial, re-
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firieron nuevamente claudicaciéon intermiten-
te o dolor en reposo en la evolucién de 28 y
27 meses respectivamente. Ambos han sido
reestudiados por angiografia de miembros
inferiores, comprobindose obstrucciones se-
veras en la arteria femoral superficial en si-
tios distintos a la zona de la angioplastia. La
zona donde se habfa realizado el procedi-
miento de dilatacién mantenia un calibre
pricticamente igual al visualizado una vez fi-
nalizado el procedimiento inicial. Uno de es-
tos enfermos fue sometido a un nuevo proce-
dimiento de angioplastia que fue exitoso.
Otro paciente fallecié por causa cardiaca y el
restante, en el cual la angioplastia habia fra-
casado, sufrio la amputacion, también por
haber sido infructuosa la cirugia de by-pass
aortofemoral. Es de destacar que ni durante
ni después del procedimiento se presentaron
incidentes ni complicaciones mayores, pro-
duciéndose en un solo caso un hematoma
importante en la zona de puncién femoral,
que no requirid tratamiento quirargico.

DISCUSION

La ventaja que significa poseer una
técnica percutdnea transluminal segura y
efectiva para aumentar el flujo sangui-
neo distal de las arteriopatias obstructivas
de miembros inferiores son enormes. Si
ademds tenemos en cuenta que el proce-
dimiento de dilatacién es menos doloroso
que una angiografia comin, requiere sélo
anestesia local, reduce significativamente
el costo y tiempo de hospitalizacién, no
determina problemas de cicatrizacién de he-
ridas y/o infecciones de la misma, se pre-
vienen complicaciones tales como la im-
. potencia sexual, (que se asocia frecuente-
mente a la cirugia de revascularizacién), es
obvio que se ha adquirido un procedimiento
de inestimable valor para la solucién del di-
ficil problema de las enfermedades obstruc-
tivas vasculares de los miembros inferiores,
rifion, miocardio y otros sectores vasculares
especificos. La angioplastia transluminal no
es un método atraumdtico, y puede presen-
tar complicaciones inherentes a la técnica.
Nosotros no las hemos observado, tal vez por
el escaso nimero de pacientes intervenidos,
aunque no hubo una estricta seleccién de ca-
sos, ya que en uno de ellos se recanalizé una
obstruccién total de aproximadamente 3 cm.,
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y en otro se realizé un procedimiento de an-
gioplastia de ‘‘salvataje” en un miembro in-
ferior pasible de amputacion, efectuindose
en dicho caso tres dilataciones sucesivas en
el mismo procedimiento (dos en la arteria
femoral superficial y uno en la arteria popli-
tea).

En la experiencia de Freiman (3), la he-
morragia en el sitio de puncién ocurre en el
1,2% de los casos. La embolizacién de depé-
sitos ateroesclerdticos en los diferentes estu-
dios presentados es sorprendentemente rara,
En varios estudios se ha observado una inci-
dencia del 3 al 5 % de embolizaciones peri-
féricas después de las dilataciones de la arte-
ria femoral, sin consecuencias clinicas impor-
tantes. La embolizacién aparece como me-
nos frecuentes en las dilataciones de las ar-
terias ilfacas. (Gruntzig describe un caso en
273 pacientes consecutivos) (2). La oclusién
aguda de la estenosis previa se observa en el
8% de las dilataciones femorales y en el 3%
de las il{acas de la serie de Freiman (3). Sin
embargo, desde que este procedimiento de
angioplastia se lleva a cabo en pacientes con
obstrucciones severas o totales (donde la
circulacion colateral ya se ha establecido pre-
viamente), las complicaciones isquémicas de
importancia son excepcionales,

En general, las indicaciones de angio-
plastia transluminal deben surgir del andlisis
clinico y angiogrifico de casos evaluados en
conjunto con el hemodinamista, el cirujano
vascular y el médico de cabecera. La expe-
riencia y el conocimiento de las limitaciones
y las complicaciones de cada opcion terapéu-
tica tiene importancia fundamental para un
resultado final exitoso.

Gruntzig (2) explicd el mecanismo de
accion de la angioplastia como el de una
compactacion y redistribucién con desplaza-
miento lateral del material ateromatoso, au-
mentando asi el didmetro de la arteria sin
modificaciéon de la misma. La hipdtesis ac-
tualmente mds aceptada, es la desarrollada
por Amplatz y Castafieda Zufiga (4), quie-
nes sostienen que el material ateromatoso
seria incomprensible, y que el mecanismo de
la angioplastia consistirfa en la dilatacién de
las paredes de la arteria, especialmente en sus
capas media y muscular, siendo dicha dis-
tensibn de indole permanente. Castaiieda
Zufiga (4) le confiere gran importancia al
desgarro intimal que se produce en el mo-



mento de la angioplastia, con consecuente li-
beracién y dilatacién de la capa media, esti-
ramiento de las fibras musculares y eldsticas
y aumento de didmetro externo, lo que per-
mitiria el aumento de la luz vascular. Cual-
quiera sea el mecanismo involucrado, puesto
que los fracasos de la angioplastia periférica
raramente causan un significativo deterioro
del estado del paciente, la tendencia actual
es intentar el procedimiento de un amplio
espectro de circunstancias. Se puede realizar
rutinariamente angioplastia en todos los en-
fermos con sintomas isquémicos que posean
estenosis de las arterias il{acas de menos de 2
0 3 cm de longitud, o estenosis u oclusiones
de la arteria femoral superficial de menos de
10 cm. de longitud. Sin embargo, en el mo-
mento actual se realizan recanalizaciones atin
en obstrucciones de mds de 20 cm (siempre
€n casos que no son posibles de cirugia de
revascularizacién).

En pacientes con grave riesgo de ampu-
tacion, donde la cirugia por razones técnicas
no es posible, la dilatacién de las arterias fe-
morales, popliteas y tibioperoneas debe ser
seriamente considerada. En uno de nuestros
casos, los malos lechos distales contraindica-
ban la cirugia de revascularizacién como mé-
todo terapéutico, realizdndose la angioplas-
tia de una obstruccién sub-total de la arteria
femoral superficial en el tercio medio, de
otra obstruccién severa mis distal situada en
el canal de Hunter, y de una obstruccién
subtotal de la arteria poplitea, todos durante
la misma intervenciéon. La angioplastia fue
€xitosa, y luego de 18 meses de evolucién, el
paciente estd sin dolor y se ha logrado evitar
hasta el momento la amputacién.

Otras veces el deterioro clinico del en-
fermo es tan importante que no permite nin-
gun tpo de cirugia, siendo estos casos una
indicacién electiva de angioplastia. Este pro-
cedimiento produce alivio de la sintomatolo-
gia solamente con un incremento parcial del
flujo post-dilatacion.

Las lesiones donde la angioplastia es mas
exitosa son las estenosis de 2 a 3 cm en las
arterias ilfacas primitivas y externas, no im-
portando mucho la topografia de dichas le-
siones. Alin las estenosis en el origen de la ar-
teria ilfaca primitiva demuestran una exce-
lente respuesta a la dilatacién en manos ex-
perimentadas.

La dilatacion de las arterias ilfacas (Fi-
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gura 8) adquiere especial importancia en el
caso de pacientes con arteriopatia obstructi-
va asociada (oclusion fémoro poplitea) que
presentan alto riesgo quirdrgico (coronario-
patias, hipertensién arterial, diabetes, etcé-
tera). En estos casos, la realizacién de un
by-pass aortoiliaco o femoral para incremen-
tar el flujo de entrada (inflow), que permite
el resultado exitoso del by-pass distal (fé-
moro-popliteo), se asocia a un significativo
aumento de la morbilidad, lo que justifica
plenamente la indicacion de la angioplastia
transluminal como opcion terapéutica. En
uno de nuestros casos se evaluaron todos los
factores, siendo el resultado final de la angio-
plastia exitoso, desapareciendo el gradiente
translesional de la arteria ilfaca externa y
mejorando ampliamente el calibre angiografi-
co del vaso. El pulso femoral recuperd su
tension y amplitud normal, quedando el pa-
ciente en condiciones de realizar (con éxito
y anestesia regional) un by-pass distal.

En la experiencia de Freiman (3), el éxi-
to inicial de la angioplastia de las arterias
ilfacas estd por encima del 90% , y mds del
80% permanece sin cambios a los dos afios.
Gruntzig comunic el 92% de éxitos inicia-
les y 87% de permeabilidad a los dos afios
(2). En la experiencia de este mismo autor,
las angioplastias femorales fueron exitosas
en el 84% de 184 dilataciones consecutivas,
con un 72% de permeabilidad a los 24 me-
ses. Nosotros creemos que las estenosis ais-
ladas de la arteria femoral superficial y/o po-
plitea, mds atn si tienen un buen flujo de
salida, constituyen casos ideales para realizar
en primera instancia la angioplastia translu-
minal percutinea. En nuestra casuistica, de
nueve angioplastias fémoropopliteas, ocho
correspondieron a estenosis, una recanaliza-
cibén se efectud por obstruccién total, y ob-
tuvimos un éxito inicial en el 100% de los
casos (6 pacientes). Tres permanecen asin-
tomadticos, con capacidad funcional conser-
vada y pulsos pedio y tibial posterior presen-
tes, habiéndose realizado en uno de ellos
una recanalizaciébn por obstruccién total de
aproximadamente 3 cm. de longitud. Dos
pacientes debieron ser reevaluados angiogra-
ficamente por referir nuevamente sintoma-
tologia, uno de ellos claudicacién intermi-
tente. La angiografia confirmé la presencia
de nuevas obstrucciones en sectores diferen-
tes a los tratados por angioplastia en prime-
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ra instancia, observindose que la zona donde
se habfa realizado la dilatacién mantenia
igual configuracién angiogrifica que la pre-
sentada inmediatamente después de haber
realizado el procedimiento. En uno de estos
enfermos se realizd una nueva y exitosa dila-
tacién, mientras que al otro paciente se lo
sometié a cirugia de revascularizacion (by-
pass fémoropopliteo). En otro enfermo se
efectud una triple dilatacion (dos en la arte-
ria femoral superficial y uno en la poplitea)
como procedimiento de salvataje previa
amputacion, permaneciendo en el momento
actual asintomitico en reposo.

En conclusién, en la mayoria de estos
casos la evolucidon ha sido excelente, com-
probdndose en los dos tnicos enfermos rees-
tudiados por nueva sintomatologia, que la
misma correspondia a estenosis por progre-
sibn de la enfermedad ateroesclerotica de
otros sectores vasculares de la misma arteria,
permaneciendo las zonas dilatadas sin cam-
bios con respecto a lo observado post-angio-
plastia inmediata.

En general, los pacientes portadores de
obstrucciones ideales para angioplastia pre-
sentan habitualmente como sintoma tnico
claudicacion intermitente, en general no
invalidante, lo que determina que el cirujano
vascular o el clinico consideren en este caso
la angioplastia mds como una alternativa del
tratamiento médico conservador que de la
cirugia, derivando pocos pacientes para este
tipo de procedimiento. Consideramos que las
obstrucciones totales son patrimonio de la
cirugia de revascularizacién, y que la angio-
plastia tiene su indicacién en los casos de fra-
caso de la revascularizacién y/o cuando el
paciente es inoperable por la calidad de los
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RESUMEN

Utilizando la técnica de angioplastia
transluminal descripta por Gruntzig, se reali-
zaron en nuestro Servicio once dilataciones
arteriales y una recanalizacién en nueve pa-
cientes (siete arterias femorales superficiales,
dos popliteas y tres arterias ilfacas).

La angioplastia fue considerada exitosa
en once procedimientos, con un fracaso.

Se hacen consideraciones sobre la técni-
ca y sus posibilidades futuras, teniendo en
cuenta los resultados de nuestro servicio, y
fundamentalmente de otros centros de ma-
yor experiencia.

nal angioplasty of the iliac and femoral arteries:
Follow up results without anticoagulation. Ra-
diology 141: 347, 1981. :

4. Castafieda Zufiiga W, Fourmanek A, Tadawar-
thy M, Vliodaver Z, Zollijokev C, Amplatz K:
The mechanism of balloan angioplasty. Radio-
logy 135: 565, 1980.

20



