SVAMONOGRIARICO

-Laangioplastia
~transluminal
-percutanea en el
-tratamiento de la

-arteriopatia periférica—

El término angioplastia transluminal percutanea
(ATP) designa una nueva técnica terapéutica que
consiste en dilatar o recanalizar por via intra-arterial
una estenosis u obstruccion. Original por su abordaje
percutaneo y realizacidon bajo anestesia local, esta
técnica de dilatacion arterial se realiza mediante
catéteres con balon en su extremo.

La primera dilatacion arterial percutdnea inten-

cionada fue realizada en 1964 por Dotter y Judkins.
El material utilizado consistia en un sistema de dos
catéteres coaxiales de 8F y 12F fabricados en teflon
radiopaco. Esta técnica recibié poca credibilidad en
Estados Unidos debido a sus resultados variables,
complicaciones a nivel del sitio de puncion y trauma-
tismo arterial con riesgo elevado de embolizacion.
Mientras que Dotter defendia su procedimiento en
Estados Unidos, varios investigadores europeos
especialmente germanicos, desarrollaban y buscaban
nuevas posibilidades terapéuticas a esta técnica. En
1974, Gruntzig describié un nuevo tipo de catéter con
doble luz cuyo balon de cloruro de polivinilo no puede
distenderse mas alla de un didmetro pre-establecido.
Esta simplificacion del método paliando las primeras

dificultades encontradas ha permitido una rapida
promocion de la técnica.

La publicacion en 1978 de la obra Percutaneous
Vascular Recanalizarion que reagrupa los resultados
de 1.700 intentos de angioplastia realizados en doce
centros, da a conocer las posibilidades terapéuticas
de esta técnica. La experiencia asi adquirida a nivel
de las arterias periféricas ha permitido aplicar esta
técnica al tratamiento de las estenosis arteriales
renales, coronarias, carotideas, vertebrales y basila-
res, subclavias, tronco celiaco y estenosis aorticas.

Los trabajos de este tema monografico incluyen la
descripcion de la técnica, sus bases y mecanismo de
accion y el estudio de las indicaciones y resultados
actuales. Las reflexiones suscitadas por este estudio,
realizado conjuntamente con el Servicio de Cirugia
Cardiovascular y Radiologia del CHU de Rangueil
(Toulouse), intentaran determinar el lugar y posibi-
lidades futuras que tiene esta técnica en el tratamiento
del sindrome isquémico cronico de extremidades
inferiores.

J. Herreros
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Técnica de la angioplastia
transluminal percutanea

R. Llorens /J. Herreros / R. Arcas

La aplicacion del método de dilatacion intraluminal
puede ser realizada por puncién percutdanea o por abordaje
directo —mediante incision de la- piel y exposicion de la
arteria. Para la dilatacion de las arterias de las extremidades
inferiores la via de eleccion es la arteria femoral comuin.

Puede ser realizada deniro de un servicio de radiologia °,
pero nosotros —al igual que otros equipos— preferimos
para su realizacion el quiréfano. Esta actitud tiene la
desventaja de no disponer de aparatos precisos de radio-
logia, sin embargo permite realizarlo en un medio estéril, y
disponer de campo e instrumental preparado para corregir
la lesion quirirgicamente, en el caso que la técnica de
dilatacion fallara.

Catéteres

Existen actualmente dos tipos de catéteres: El catéter de
baldn coaxial y el catéter de extrusion lineal.

Catéter de balon coaxial (Fig. 1). Este tipo de catéter, de
uso mas extendido, fue disenado por Griinzig 2. Basica-
mente consta de un catéter de doble luz, constituido por la
yuxtaposicion de dos catéteres. Uno de ellos, cuyo orificio
distal esta en el extremo del catéter, sirve para la introduc-
cion de la guia metalica, realizacion de arteriografias o
registro de presiones. El otro, cuyo extremo distal esta
situado a unos cm. del final, tiene un globo, de cloruro de
polivinilo, que permite ser inflado. Gracias a la falta de
elasticidad del cloruro de polivinilo este globo puede ser
inflado sin aumentar el diAmetro preestablecido, permitien-
do aplicar una gran presion parietal sin riesgo de sobredis-
tension del vaso, ni del balon.

Catéter de extrusion lineal. Es también un catéter de
doble luz, pero el globo esta situado en el extremo distal del
catéter, y permanece desinchado y recogido dentro de la luz
del catéter. En el momento en el que se aplica la presion éste
sale de dentro de la luz y se hincha.

El otro orificio, situado lateralmente, sirve para la reali-
zacion de arteriografias, y registro de presiones.

La diferencia basica entre ambos catéteres esta en el
inflado del balon. En los catéteres de balon coaxial (Fig. 2)
éste atraviesa, desinflado, la zona de estenosis, con la ayuda
de una sirga metalica. Cuando se infla el balon éste dilata la
placa de ateroma situada alrededor del balon. En los
catéteres de extrusion lineal (Fig. 3) el balon no se introduce
dentro de la zona de estenosis, sino que queda, dentro del

* Departamento de Cardiovascular. Clinica Universitaria. Facultad de
Medicina. Universidad de Navarra. Pamplona.
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catéter, con el balon desinflado en su interior, inmediata-
mente antes de la zona de estenosis. En el momento del
inflado, el balon sale del interior del catéter introduciéndose
en la zona de estenosis y dilatandola. Esto puede evitar las
disecciones o las roturas de la pared arterial, al evitar el uso
de sirgas metalicas y al no tener que pasar el catéter a través
de la zona de estenos1s Sin embargo carecemos de expe-
riencia propia con ¢l catéter de extrusion lineal, ni tampoco
existe literatura que permita —hasta el momento— mani-
festarse a favor de alguno de los dos catéteres de dilatacion.

Debido a la falta de experiencia con el balon de extrusion
lineal todo lo que vamos a referirnos sobre la técnica de
dilatacién esta basado en nuestra propia experiencia,
realizada exclusivamente con catéteres de balon coaxial.

Eleccion del catéter

Existen tres marcas comerciales que suministran los
catéteres de balon coaxial: Schneider, Cook y Biotrol.
Cualquiera de ellos dispone de una amplia gama de
catéteres con distintos calibres, longitudes y diametros de
balones.

Los calibres varian desde 5 a 9 French; los diametros de
los balones pueden ser desde 4 a 12 mm, y la longitud de
éstos oscila entre 20 y 100 mm. En cada caso, de acuerdo
con el calibre de la arteria y la longitud de la zona de
estenosis, debe de elegirse el catéter a utilizar, aunque en
lineas generales para la dilatacion de arterias femorales los

Fig. 1.
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Fig. 2.—Catéter de balén coaxial.

balones elegidos tienen 40 cm de longitud por 4 a 6 mm de
diametro, y para las dilataciones iliacas éstos suelen tener
20 mm de longitud por 6 a 10 mm de didmetro.

Técnica de insercion del catéter

Una vez efectuada la infiltracion, con anestesia local, de
la region femoral, se punciona la arteria femoral con un
catéter de Teflon a través del cual se introduce una sirga
metalica, con exiremo en forma de “J”” para no lesionar las
paredes arteriales. Bajo fluoroscopia se avanza la sirga
hasta sobrepasar la zona de estenosis .

Posteriormente se introduce una cantidad de heparina
suficiente para conseguir un valor doble del tiempo de
coagulacion activado basal °.

Una vez introducida la sirga debemos introducir el
catéter-balon hasta la zona de la estenosis, ayudandonos
para ello de la sirga.

Con arterias de paredes elasticas, no calcificadas, esto se
consigue facilmente introduciendo la sirga por el extremo
distal del catéter, al igual que la técnica Seldinger. Sin
embargo en ocasiones esto no es posible, ya que debido al
grueso calibre del catéter no es posible perforar la pared de
la arteria femoral, por lo que debemos de introducir previa-
mente un introductor que nos abra camino a través de las
paredes de la arteria. Posteriormente se retira el introductor
e introducimos el catéter balon a través de la sirga.

Bajo control fluoroscépico se introduce el balon de
dilatacion hacia la zona de estenosis. Los extremos del
balon tiene unas senales radiopacas que permiten localizar
su situacion. En ocasiones es necesario introducir algu-
nos c.c. de contraste para localizar el lugar exacto de la
estenosis. Asimismo, conviene determinar la presion de la
arteria postestenosis, para poder compararla tras la correc-
cion de la lesion. Para ello basta conectar el extremo distal
del catéter a un transductor de presion que permita deter-
minar la presion en un monitor.

Una vez situado el balén en la zona de estenosis se

procede a su inflado.

Fig. 3.—Catéter de extrusion lineal.
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Técnica de inflado y aspiracion

El balon puede ser dilatado con la ayuda de una bomba
accionada por CO,, o por la inyeccion manual con jeringa
de aire, sirviéndonos de un manometro, conectado en el
extremo distal del catéter que nos permita determinar la
presionde llenado. Sin embargo, asi como en la angioplastia
coronaria la utilizacién de esta bomba es indispensable para
permitir sobre todo una aspiracion completa e inmediata, su
interés en la angioplastia de los miembros inferiores es
practicamente nulo.

Bases fisicas: la comprension de los fenomenos fisicos es
necesaria para aplicar esta técnica con éxito.

1. Inflado y aspiracion. La preferencia actual va hacia
la utilizacion manual de jeringa. Para ello disponemos de
una jeringa de pequeno volumen (10 ml) para el inflado, ya
que cuanto mas pequeio sea el diametro de la jeringa mas
grande sera la presion aplicada. Inversamente, para la aspi-
racion, cuanto mayor sea la jeringa mas grande ser el volu-
men desplazado, por lo cual utilizamos jeringas de 60 ml.

2. Fuerza de dilatacion del balon. La fuerza de dilata-
cion esta regida por la ley de Laplace: la presion interna del
balon aumentara a medida que el diametro de éste vaya
creciendo. Para una misma presion de inflado, mayor sera la
fuerza ejercida por un balén grande que por otro pequeno, y
por tanto para una misma presion el balon dilatara un area
tanto mas grande si la estenosis es mas extensa que si es mas
cerrada.

Sea cual sea la constitucion del balon, su didmetro
aumentara a medida que la presion se eleve. Si la fuerza
ejercida esta cerca de la ruptura, el diametro del balén
apenas aumentara con la presion. El riesgo de ruptura de un
balon de cloruro de polivinilo esta alrededor de las 6
atmosferas, mientras que para los de polietileno ésta es de
13 atmosferas.

Para una misma presion la fuerza de dilatacion sera
mayor a medida que el material de fabricacion del balon
tenga una menor elasticidad. Un balon de polietileno de
4 mm de diametro y 2 cm de longitud ejerce una fuerza de
dilatacion 2 veces superior a la de un catéter idéntico de
cloruro de polivinilo.

En fin, si para los balones de cloruro de polivinilo la
fuerza de dilatacion disminuye con la longitud del balon
(disminuyendo un 50 % de 1 a 4 cm), la menor compliance
de un balon de polietileno hace que su fuerza de dilatacion
vaya aumentando, paraddjicamente, con la longitud del
balon. )

Sea cual sea el material utilizado los riesgos de ruptura
del baloén aumentan a medida que se mantiene inflado un
mayor tiempo.

Secuencia de dilatacion

El tiempo y el numero de inflados varia segun los auto-
res* % 7 desde 15 a 30 seg o mantenidos de 60 seg. Las
publicaciones recientes proponen ejercer la fuerza minima
necesaria para comenzar la dilatacion a 3 6 4 atmosferas, e
ir aumentando hasta llegar a 5-6 atmosferas.

La consecuencia de esta dilatacion se traduce en un
ensanchamiento, que puede ser minimo en el caso de una
estenosis muy cerrada, pero que puede suponer una gran
diferencia de flujo. En efecto, segtin la ecuacion de Poiseui-
lle el flujo a través de una estenosis del 70 % puede ser hasta
5 veces mayor que para una del 80 %, ademas de alisar una
estenosis llena de irregularidades cambiando en flujo lami-
nar un flujo turbulento. Estas diferencias en el calibre del
vaso no son apreciables angiograficamente, pero pueden
detectarse con el registro de presiones.
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Comprobacion de la dilatacion En el momento de retirar el catéter se neutraliza la hepa-
rina circulante con sulfato de protamina. La cantidad que se
debe de administrar se calcula mediante la curva dosis-
respuesta, obtenida tras la administracion de heparina, y
medida con el TCA obtenida con el Hemochron.

Una vez finalizada la dilatacion conviene comprobar an-
giograficamente y por registro de presiones el resultado de
ésta. Para la realizacion de la angiografia solemos inflar
ligeramente el balon, distal o proximalmente a la estenosis
segun la localizacién iliaca o femoral respectivamente, para
enlentecer el flujo sanguineo y poder visualizar con mas
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