
ANGIOPLASTIA TRANSLUMtNAL PERCUTANEA (ATP). 
5 ANOS DE EXPERIENCIA. 

JOSE MIGUET E n E V A N  SOLANO*, JAVIER ALYAREZ*, J. GARCIA COSIO** y J.E. RODRI- 
GUEZa*. 

Hospital Nuestra Señora de Covadon~a. Cindad Sanitaria de la Seguridad Sncial. 
Oviedo ( Asturias) (España), 

E1 tratamiento de las arteriopatias periféricas, habitualmetne de origen arterioes- 
cleroso, es por el carácter progresivo y polifocal de la enfermedad causal. complejo 
y dificil, requiriendo en general una atención permanente. 

En los irltirnos 40 años, las posibilidades terapéuticas, tanto rnedicamentosas (an- 
tiagregantes, anticoagulantec, hipolipemiantes etc,), como quirúrgicas (endarte- 
rectomias, injertos autólogos o protésicos etc. 1, han variadn en gran manera el pro- 
nóstico. otrora infausto. de estos pacientes, La falta reaI de actitudes preventivas 
(control de factores de riesgo aterogénicos, educacioin sanitaria: tabaco, dieta, 
estrecc*..) y su lineal relación con cl aumento de la esperanza de vida, hacen sin 
embargo que s u  prevalencia en edades avanzadas sea muy importante y que, por lo 
tanto. la demanda asistencia] (presión social). generada por los Sindromes arterio- 
páticos. sea creciente, progresiva y alarmante (1,T). 

El advenimiento conceptual, si bien de forma casual, por Dotter (3) en 1964. de la 
recanalización arteria1 percutinea y sobre todo s u  perfeccionamiento técnico por 
las modificaciones de Gnintzi~ (4) 10 años más tarde, ha abierto d e  forma especta- 
cular nuevas y esperanzadoras perspectivas en el tratamiento de las arteriopatfac 
tronculares, estenosantes y obstructivas. La ya importante experiencia acumulada 
a nivel mundial permite tener, en número de paciente y años de seguimiento, datos 
d e  enorme interes en cuanto a s u  utilidad y validez. 

En nuestra conocimiento, en España su realización cotidiana (que no esporádica) 
ha sido y es bastante escasa (5,6). En nuestro centro, Hospital Covadonga de la Se- 
guridad Social dc Oviedo, la A.T.P., se incorporó aF arsenal terapévtieo de los Sín- 
drames isquémicris arteriopáticos hace ahora más de cinco anos, merced a la entu- 
siasta iniciativa de los Dres. Garciía hrnmino (Angiólogo y Cirujano Vascular) y 
Maynar (Angio-Radiólogo). Su permanente realización ha sido posible por ba estre- 
cha y mantenida relación entre ambos equipos, cubriendo de este modo los aspec- 

, tos de seleccidn d e  pacientes (valoración clínica. hemodinámica y angioradiolágica). 
10% propiamente tkcnicos, en el moderno concepto de Radiología Intervencionista 

* Srrción de Angioloaia y Cirugía Vascular 
** Sccciiin de Angiorarlialo~ía. 
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hospitalaria y e n  el control y seguimiento evolutivo de los mismos. ~ u i a n t e  estos 

años diversos miembros de ambos equipos kan revisado y comunicado la experien- 
cia quc se iba a cumulando ( 7 -  ... 14). 

En este trabajo pretendemos exponer, además de las características de los pa- 
cicnres y los resultados ohtcnidos. e[ estado actual de nuestro pensamiento. tanto 
en cuanto a la selecclbn de pacientes tIndicaclones1, como a la técnica empleada, 
complicaciones y control evolutivo de  los ntismtis, que nos harán concluir sobre la 
validez y limitaciones dc la Angioplastia Transluminal Pemutlinea, como altcrnati- 
va terapéutica de  las arteriopatias. 

Material, rn&todos, resultados. 

En 3.3-19RO se realiz6 e n  nuestro Hospital la primera A.T.P. en un paciente por- 
tador de  una corta estenosis de  femoral supeficíal que le ocasionaba una claudica- 
ción intsrmitcnte progresiva. Desde entonces hasta diciembre dc 1984 se  han ptac- 
ticado u n  total de 154 tccnicas angioplásticas en 147 pacientes. Actualmente. en la 
Seccicin de Angio-Radiología la técnica se realiza por lo menos una vez a la semana. 
Sin quc por s u  escaso nún~ero y distintas características sean motivo de  este traha- 
jo. sc han practicado, adernis, 1 ATP renal. 1 en F . A . V .  I#emodiálisic), 2 en anas- 
tomosis de injertos previos y 3 en troncos distales. 

Todos los pacientes son valorados clinica. hcrnodinimica y angio-radiolfigica- 
mente, en sesián rlinica coiyunta: de arnhos eqtiipoq, previa a la posible realirriciiin 
de  la técnica, discutiendo Ink indicaciones y seleccionando los posibles candidato5 a 
la misma. 

A modo referencial. en el mismo periodo de tiempo se han realizado 3743 explo- 
raciones angiogr5ficas, lo que supone quc la A.T.P. representa u n  4% de  la activi- 
dad de la Secciiin dc Angio-RadioIogía. Igualmente, en el mismo periodo dc tiempo 
se han  realizadci m6s dc  2.000 intervencicineq de cirugía arteria1 directa, sin que la 
A.T.P.. haya supuesto ninguna dicmin~icirín en cuanto a la actividad qiiiríirgica de 
la Seccihn dc AngiuIligia y Cirugía Vasculas. lo q u e  da idea dc la gran presiiin asis- 
tencial que padcccmos, 

Las muv difcrcntes características anatomo-clínicas de los pacientes. según los 
sectores diferenciados. hacen conveniente y necesario su estudio individualizado. 

A. Sector trancos sapraaortiros. 

Se han realizado 9 técnicas cn 9 pacientes, con una positividad inicial del 88T0 
(8J9) (TABLA 1). 

Se trataba de 8 varones y 1 hembra. 
En todos ellos existía clínica dc  isquernia en miembros superiores, cn 3 cn grado 

avanzado. En cinco ocasiones se asoció insuficiencia cerebral vascular .( I.C.V. 1. con 
4 s índrorn~s angioradioliigicos de inversion de flujo vertebral. ante lesioncs obs- 
tructívac subclavias prevertebrales ( ~ R o ~ o  de Subclavian); en dos de estos Ultirnos 
se  asociaban lesione5 estenóticas de  la bifurcacirin carotídea. lo aue hacía rnár difí- 
cil la clara retaciiin clínico-angiogrsfica. 

En 6 ocasiones las lesiones suhclaviac fueron obstructivas. 4 prcvcrtcbrales y 2 
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postvcrlcbtalcs, variando cntrc 2-5 cm. Las 3 restantes eran estenosis subclavias 
postvertebralcs. En 7 fueron del sector izquierdo y en 2 de1 derecho. Se utilizó Ia vía 
dc abordaic percutáncti axilar cn 7 casos y en 2 se empleó la vía transfemoral lingui- 
nal). 

Una dc  las técnicas fiic negativa, por disecciiin subintimal. dn repercusión clíni- 
ca: otro pacicntc sufriIi un cmbolismo dicta1 (Braquial). que se tesoIviÓ con trorn- 
hectomia (bajo ancstcsia Iocal). En 2 pacientes se asociaron endarterectornias casa- 
tídeac y cn otro sc practic0, postcriormcnte, una simpatectomía tosácica (vía axilar) 
con hucn rcsirltado. 

TABLA 1 

Sector Pnctcn tes TLcnicas Exitos iniciales 

T.S.A .................... 9 ................... 9 ................... 8 (88.8%) 
Ilincti ..................... 38 ................... 43 ................... 40 (93%) 
FFmorn-Popliteo 
- Electivos ......... 19 ................... 19 ................... lb (84%) 

("Ideales") 

Opcinnalcl; ...... 04 ................... hh ................... 47 (7F"To) 
- "RCCU~SO" ...... 17 ................... 17 ................... 10 (S8°70) 

Totales .................. 147 ................... 154 ................... 121 (78.9v0) 

El seguimiento, cntrc 2 y 5 años (3.5 años de media). se hizo sobre los 8 éxitos 
iniciales (técnicas positivas); la permeabilidad troncular dista! fue de 7/8. con una 
mejoría clínica en  todos los pacicntcs en lo que respecta a la isquemia del brazo. 
siendo mas dificil de  precisar cl re~ultado clinico de  los casos en  que se asociaba 
ICV; en tres de los cuatro .robos. se objetivh. ya en  el mismo estudio angiográfico, 
la desaparicibn del mismo. comprobando en los controles ambulatorios postetiores 
el normal flujo vertebral (Dopplcr). 
En la figura 1 se cxponc la permeabilidad acumulada de este sector. 

B. Sector iliaco. 

Comprende las lesiones estenosantes y/o obstructivas de las arterias niaca co- 
mún e Iliaca externa. 

Se han practicado 43 tccnicas en 38 pacientes. con una positividad o éxito inicial 
del 93.0 (40/43). Fueron 36 varones y 2 hembras. de edades comprendidas entre 38 

a y 80 años (59 años de media). En 24 de ellos la clínica isquémica era moderada (di- 
*- verso grado de claudicación intcrmitentc). y en 14 (36.8T0 ) muy evolucionada (dolor 

nocturno y/o lesión trófica). 
Las dos obstrucciones, ambas de la iliaca común y superiores a 10 cm, se realiza- 

ron al inicio de esta experiencia, con una negatividad inicial por disección. 
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En la actualidad, no se practica la ATP de las obstrucciones del sector ilíaco, por 
excesivas dificultades técnicas y elevada posibilidad de complicaciones. 

En 2 pacientes se dilataron ambas iliacas en  el mismo tiempo angioradiológico y, 
en otros 3 pacientes, se dilataron ambas iliacas pero en tiempos sucesivos. 

En 7 ocasiones Ia ATP se realiza en el mismo acto del estudia Seldinger- 
diagnóstico, con conocimiento y acuerdo de la Sección de Angiologia y Cirugía Vas- 
cular. aspecto éste que consideramos de capital impotaneia en las indicaciones de la 
tecnica. 

SECTOR T . S . A .  

f 1 I I 1 h 

6mclres 1 R R O  2 aiios 3 años 4 anos 5 anos 

FtG. 1 - Pcrmcahilidad acumulada sobre los casos en que se consiguió inicialmcnic rccanalitar cl wctiir 

leílonado. En el sector iliaco I*) .  sólo se han valtirado l a r  c s t c n o ~ i ~ .  

La mcdición intraarterial de presiones, basa1 y post-papaverina, es de gran inte- 
res para la valoración del significado hemodinámico de algunas lesiones, máxime 
cn aqucllos pacientes en los que se asocian lesiones obstructivas del sector fémaro- 
poplíten (29/38 o 36.3% en esta serie) y en los que el protagonismo sectorial del sin- 
drome clínica es, en ocasiones, de dificil previsiiin, 

30 lesiones arteriales se localizaron en  la iliaca común y 13 en la iliaca externa. 
Las técnicas negativas (inicialmente) coinciden en  este sector con las complica- 

ciones: fueron 3. dos en estenosis y una de las dos obrtrucciones. Se trató de 2 di- 
secciones sribintimales, con trombosis secundaria del sector y una pedoración de 
iliaca externa. con hemorragia retroperitoneal . Todas ellas precisaron corrección 
quirúrgica. 

En las 11 lesiones aisladas, con normalidad femoropoplítea, responsables de  cua- 
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dros clínicos no muy avanzados (ctaudicaciOn intermitente progresiva), la A.T. P. 
consiguió exceIentes resultados clínico-hemodinámicos, con mantenimiento de la 
permeabilidad en los sucesivos contrales ambulatorios. 

En cinco pacientes se asoció, posteriormente, la ATP del sector femoropopliteo; 
en 2 la ATP ilíaca precedió a la colocación de  una prótesis Mmorn-femoral, por es- 
tenosis proximal del sector iliaco adonantew; fue igualmente previa, por la misma 
razón, en 4 -By-Passm del sector fernoropopliteo (ipsilateral) y en das profuudoplas- 
tias. 

En 4 pacientes se asociaron simpatectomías lumbares, en  portadores de lesiones 
asociadas del sector fernoropopliteo y grados clínicos avanzados. 

Es, pues, evidente que Ia multiplicidad y progresiiin de las lesiones hace que la 
raloraci6n clínica de  las ATP de este sector sea compleja e imprecisa y, al ser sub- 
grupos de pequeño número, de imposible vaIoraciÓn estadística. 

La permeabilidad de las lesiones tratadas, principal objetivo d e  esta revisiirn, en  
los controles periiidicos arnbulatorios se ha reflejado en la (fig. 1 ) .  La objetivación 
de la misma, fácil cuando se trata de  obstrucciones (pulso femoral previamente 
ausente), es m6s imprecisa en las estenosis; la mejoria del latido femotal. de la 
morfología de la onda velocimétrica (Doppler) y Jo los índices y presiones (muslo y 

tobillo), son los parámetros incruentas que nos dan la valoraciiin hemodinámica- 
evoIutiva de las ATP del sector ilíaca. Sin duda, la valoración objetiva rncdiante 
angiografia digital (via venosa) tiene en estos pacientes un gran valor para su con- 
trol y seguimiento. 

C. Sector fernompoplltew. 

Se han realizado 102 tbcnicas de ATP en 100 pacientes. Sin embargo, las muv dis- 
tintas clínicas, hcmodinámicas y angiografias de los mismos, hacen obligada su 
separaciirn en tres grupos de relativa homogeneidad: 

1. Indicación electiva. 

Se encuentran en  este grupo aquellos pacientes que, precisando tratamiento por 
la diversa gravedad y/o progresion de  s u  proceso isquémico. reunen las siguienzcs 
características: 

- Estenosis y/o obstruccionec menores de 5 cm. 
- Presencia (Rx) de, al menos, 2 troncos distales. 
- No Diabetes. 

I 

Con estas características. se han realizado 19 técnicas en  19 pacientes, con una 
positividad inicial de 84.2% ( 16r' 193, 14 varones y edad media 58.7 afios (36-37). En 
7 pacientes la clínica era muy avanzada (grados, 3 y 4 (44%)). En 11 ocasiones la le- 
sibn angiográfica era una obstrucción menor de S cm. y las S restantes estenosis. 

La permeabilidad acumulada de este s u b ~ r u p o  (fig.2) se realiza sobre las 16 ini- 
cialmente positivas, destacando la permeab~lidad de todas las ATP practicadas e n  

4. 
19H0 (31 y 1981 (S), con 5 y 4 anos de evoluci8n respectivamente. 

La valoración de  los resultados clínicos es, en picncral, superponible a la perrnea- 
hilidad del sector, con escasas variaciones, habitualmente ligadas a la progresión 
dc la enfermedad ateroesclerosa. 



En cE otro extremo agrupamos aqucllos pacicntcs e n  los qiic la ATP cc realizó 
como *de recurson, antc una inminente pérdida dc la cxircmitlad y en los que  las al- 
ternativas quirúrgicas habían fracasado o tcnian muy cscasas pocibilidadcs dc  Cxito 
y elevado riesgo vital. 

Corresponden a cstc ~ s i i p o  17 pacientes. en los qtic las 17 técnicas Intentadas 
fueron positivas (iniciziIrncntc) cn 10 ocasiones (58 .8"; ) :  14 cran hombres y 3 mujc-  
res. Edad media dc 75 años, 17 más que  el grupo -clcctivnm. 14 de estas tccnicac 
fueron llevadas s ncabo al inicio de esta expericnria ( 1  980.19RI) y prácticamcntcnti 

\c rcalizan en la actualidad. Todo5 pre5entaban lesiones isqui.mica< muy avanza- 
das. hahténdose reali7ado en  12 dc cZlos previamente diversas tccnicas quirúrgicas 4 

(Sirnpntectomías. 6; by-pass F/P, 4; profundoplastias 2). SOlo en 4 de elfo5 se  visua- 
l i h  con nitidez u n  troncri dista1 de aceptable morfología y calibre (ninguno, en  el 
r c ~ t o ) ;  se identificaron Icsioncs calcificadas en 8 pacicntcs, h dc los cuales eran dia- 
hbticns. En ningún ca.ici la presiiin recogida en tobillo (Dopplcr) superó los 40 mrn 
dc  Hg. 

Dc los éxitos inicialcs. 7 tenían lesiones estcnOticas y/o ohsrructivas de más de 10 
cm.. con una longitud máxima rccanalizada de  ;;40 cm!! (con Cxito inicial...). La 
duración de la técnica angioradiulógica f u e  siempre superior a las tres horas, con u n  
máxime de b hora5 y una media de 4 horas. 

E n  seguimiento ha sido m u y  variado. Los 7 pacientes en  los que no se consiguiii 

100- 

7 5  

INDICACION OPCLONAI.  

o a .  i a  ' w  ---- -, 
A D t  

- 7 2 . 7 %  

m- 
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inicialmehte la recanalización fueron sometidos a amputación de su extremidad. De 
los 10 positivos, 2 han mantenido una amputación económica estable (dedos, trans- 
metatarsiana): otros 2 sufren reobstrucciones y precisan amputación a las 4 y 10 
meses de la ATF inicial; u n  paciente permanece permeable 2 años, se reobstruye, y 

+- un ~by-pass. a troncos distales (tibia1 posterior) compensa momentáneamente el 
cuadro isquémico; los otros 5 restantes, consiguen salvar inicialmente la extremi- 
dad, pero son perdidos en s u  seguimiento (al menos 2 de ellos por fallecimiento, sin 
agravamiento d e  su isguemia periférica). Se puede hablar, pues, de un ~salvamien- 
ton inicial próximo al 40% de los miembros, siendo imposible (ni pertinente), la 
valoración estadística evolutiva. 

3. Indicnción opcional. 

Entre los dos grupos extremos, electivo y/o de recurso, situamos el resto de los 
pacientes del sector fémoro-popliteo. Representan 64 pacientes sobre los que se 
practicaron 66 técnicas de ATP, con una positividad inicial del 71.2% (47/66). Eda- 
des comprendidas entre 30 y 83 años con una media de 64 años, siendo el 76% varo- 
nes. El 15% cran diabéticos; los grados cIinicos, correponden a un 23,8% de claudi- 
cación progresiva o incapacitante, siendo más d e  las 3/4 partes portadores de is- 
quemias muy avanzadas (dolor de reposo, 31 %'; lesiones trhficas, 45%). 

Las lesiones angiográficas encontradas fueron, en todos, obstrucciones cuperio- 
res a 5 cm. y en  9 ocasiones se objetivaron calcificaciones arteriales. En 22 casos la 
longitud de la lesión era superior a 10 cm (47%) y en 25 (53%) entre 5-10 cm. En un 
10a'o coexistían ambas mofologías lesionales. 

Es evidente que dentro de este grupo existen extremos que admitirían nuevas 
subdivisiones, pero su escaso numero lo hace poco aconsejable en un trabaje de 
estas caracteristicas; sin embargo, la agrupación entre parámetros clínicos, hemo- 
dinámicos y angiográficos, tal como están actualmente protocolizados los pacientes, 
permitirá, en e[ tiempo, conocer mejor la influencia de cada uno de dichos factores y 
mejorar por tanto la selección e indicaciones de la técnica. 

En la figura 2 se refleja la permeabilidad acumulada sobre los 47 dxitos a positivi- 
dades iniciales. 

La correspondencia clínica es, sin embarga, muy variada, aunque como sucede 
en la valoración de resultados en la cirugía arteria[ directa (relación pcrrneabilidad- 
clínica) la correlaci6n porcentual es, normalmente, elevada. Como en aquélla, no 
son excepcionales los grandes contrastes entre la permeabiIidad troncular y el re- 
sultado clínica. Así, en tres pacientes es preciso practicar una amputación mayor a 
pesar de la permeabilidad del sector recanali7ado (2 de ellos eran diabéticos y en 
grado clínico IV, previo a la ATP); en el otro extremo, 5 reobstrucciones del seg- 
mento arteria1 recanalizado previamente son bien toleradas clinicamente por sus 
portadores, sin precisar hasta el momento otros tratamientos. En otras 4 obstruc- 
ciones posteriores se realizaron by-pass* férnoro-popliteos por agravamiento del 
S jndrome isqu&mico, asociando simpateaomias Iumbares en tres. Las Y ariaciones 
son, pues. muy numerosas y están ligadas al carácter progresivo y multifocal de la 
enfermedad de base. - 

Sin embargo, en orden a valorar la ATP en este subgrupo del sector fernoropopli- 
teo, objetivo principal de esta revisión retrospectiva, consideramos de interés des- 
tacar que 811 t de las practicadas en 1980 y 12 de Ias 16 en 1981 permanecen per- 
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meables tras 5 y 4 años de s u  realización inicial. Esto proporciona. en nuestra opi- 
nión personal experiencia, una enorme validez a la Angioplastia Transluminal Per- 
cutinea (ATP) corno arma terapéutica en el tratamiento de las arteriopatías troncu- 
lares periféricas. 

Aspectos t h i c o s .  

1 .- Sector troncos supraahrtisos. 

En este territorio las lesiones obstructivas y estenóticas de alto grado o bien las 
situadas en el origen del vaso a tratar obligan a utilizar el abordaje retrógrado, via 
axilar. A pesar de ello, no se aprecia un aumento de las complicacienes en la zona 
de  punción. Unicamente en un caso de punción braquial se presentó una trombosis 
local, probablemente en  relación ron  el alto calibre del catéter obligadamente em- 
pleado (9F). 

Los controles angiogr6ficos son realizados siempre a través de un segundo caté- 
ter, colocado en raiz dc aorta a selectivo en el origen del vaso tratado, con e[ fin de 
evitar la inyección retrbgrada del contraste. 

Las lesiones tratadas por vía femoral precisan de la utilizacion de catéres de 
mayor longitud (120 cm) y de guías largas de intercambio (3m.). 

N o  consideramos que las lesiones praximales al origen de la arteria vertebral 
aumenten cl riesgo de embolización en  el territorio del SNC, dado que en estos ca- 

sos dicha arteria o está ausente o presenta inversión de s u  flujo por asociarse u n  
síndrome de ambom. 

La curvatura propia de los troncos supraaórticos tratados nos obliga, en  ocasio- 
nes, a la utilización de catéteres angiográficos prefermados con los que poder diri- 
gir el alambre guía a la zona central de la lesión y evitar la disección antes de aIcan- 
rar la 3csi6n. 

Hemos utilizado catéteres con balón de diámetro variable entre 6 y 8 mm, con 
una longitud mínima de 4 cm., por ser más fácil de situar y mantener en la lesión 
quc los de sOlo 2 cm. 

En los comienzos de la técnica utilizabarnos selectivamente el abordaje retrógra- 
do de las lesiones. Esto obligaba a utilizar un segundo catéter a traves de la ingle 
contralateral pasa la realización de 30s controles angiográficos, para evitar el riesgo 
que la inyección retrógrada de contraste tiene en Fa zona tratada, de posible movili- 
zación de la placa fragmentada y oclusión del segmento tratado. 

La disponibilidad de catéres más manejables y de menor calibre permite, en Ia 
actualidad, el abordaje a través de la ingle contralateral, con paso de la lesión en el 
sentido del flujo, con lo q u e  el riesgo dc disección es menor. En dos casos la bús- 
queda de este paso anterógrado nos obligó a la utilización de la vía axilar. En los ca- 
sos de  lesiones bilaterales escogemos el paso contracorriente en la Iesión más leve, 
tratando la más difícil en sentido del flujo. De todos modos, en algunos casos nos 
hemos visto obligados a la utililiacicin de ambos sistemas, ante el: fracasa de uno de 
ellos. 
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El diámetro de los balones utiIizados en el sector iIiaco es siempre de  8 mm con 
una Iongitud de baIÓn de 4 cm. 

Hemos constatado que la dilatación de las lesiones en e1 sector de la iIiaca exter- 
na es siempre doIoroso, con típica irradiación hacia genitales. Este hecho hace que 
en estos casos empleemos tiempos de hinchado más breves (20-30") y más repeti- 
dos. 

3.- Sector Mmoio-poplitea. 

Es en este sector donde la evolución del material ha tenido repercusiones más 
positivas. 

La punción por encima del ligamento inguinal de la arteria femoral es de más difí- 
cil realización y control, sobre todo en los casos de obesidad asociada. Los intentos 
de ATP desde la ingle contraria sólo son posibles, en nuestra opinión, en lesiones 
estenóticas y proximales de la arteria femoral superficial, común y/o profunda, 
dado que ea las lesiones obstructivas y más distales es imposible transmitir sufi- 
ciente fuerza de empuje al alambre guia para atravesarlas, al formarse una amplia 
curva del catéter en la aorta baja. 

El calibre de los actuales cateteres de balón permite la utilización sistémica de in- 
troductotes (8F). Este hecho, asociado a la utilización de  medicación antiespasmó- 
dica (Priscolina, Lidocaina etc.), facilita en gran manera la introducción e intercam- 
bio de los distintos catéres, lo que ha hecho desaparecer prácticamente las cornpli- 
caciones en relación con la punción. 

Los diámetros de balón más utilizados en este sector varían entre 4 y 6 mm., con 
longitudes variables dependiendo de1 tipo de la lesión. Ocasionafmente, hemos uti- 
lizado dilatadorec de Tefian, ante la imposibilidad de hacer avanzar el catéter de di- 
latación, una vez colocada la guia, distalrnente a la lesibn. Estos casos suelen ser 
aquellos en  que las lesiones son calificadas. De no ser así, debemos sospechar un 
pasa de Ia guia abajo placa., que si bien puede resultar una imagen angiográfica 
correcta, evoluciona normalmente hacia la trombosis del sector por hemodinámica 
Ienta o movilización de placa. 

Durante el proceso de dilatación, tomamos medidas para reducir el riesgo de 
trombosis en el lecho distal. En primer lugar se inyectan 5.000 u. de haparina en el 
lecho distal; además, substituimos la guía metálica. 035 (0.9 mm), por una de me- 
nor caIibre. 025" (0.6 mm), con lo que se consiguen mejores flujos de lavado. Evita- 
mas retirar el alambre-guía, incluso durante la prueba angiográfica, con vistas a 
una posible repetición de  Ia dilatación en zonas no adecuademente corregidas. 

Todos los casos de ATP son premedicados con antiagtegantes 48 horas antes de1 
procedimiento y reciben sedación-relajación previa. Posteriormente se mantiene al 
paciente heparinizado 24 horas, continuando con Ea medicación antiagregante a lar- 
go plazo. 

Complicaciones. 
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- La primera causa de fracaso de ATP directamente achacable al procedimiento 
es, con gran diferencia, la Disección con imposibilidad de  conectar con la arte- 
ria distal a la lesión. Causas menos frecuentes del fracaso de la técnica fueron Fa 










