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Introduccion

CARLOS VAQUERO

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
Hospital Clinico Universitario de Valladolid

n las dltimas décadas y muy espe-

cialmente en los Ultimos afos, esta-

mos viviendo y siendo participes de
una autentica revolucién no sélo desde el
punto de vista técnico sino también con-
ceptual en los que son procedimientos
endovasculares dentro del campo diag-
néstico y terapéutico de la patologia vas-
cular. La enfermedades que afectan los
vasos con sus diferentes etiologias, bases
fisiopatologicas, desarrollo etiopatogéni-
co, diagnostico y tratamiento pueden
tener un denominador comun desde el
punto de vista especialmente de los dos
ultimos aspectos, al poderse manejar de
una forma minimanente invasiva con la
realizacion de técnicas de baja agresividad
para el paciente y mas en comparacién
con las clasicas o convencionales, que
permiten dar solucién a los problemas y
muy especialmente desde el punto de
vista terapéutico. Estos métodos basados
en la actuacién vascular desde el interior
de los conductos sanguineos, tienen unas
bases metodolégicas no muy complicadas
ni desde el punto de vista conceptual ni
técnico. Su aplicacién dependera de un
minimo adiestramiento que permitan eje-
cutarlas con las maximas garantias.

Es obvio que el aprendizaje de las téc-
nicas endovasculares debe de cimentarse
en un perfecto conocimiento del material
de sus aplicaciones y de su funcionamien-
to. Por otro lado es imprescindible cono-
cer los protocolos de aplicacion en cada

técnica en los procedimientos normaliza-
dos y en sus variantes que permitan en
todo momento controlar las situaciones.
Sin embargo, toda técnica, puesto que en
este perfil se incluyen los procedimientos
endovasculares, en su aplicacion debe de
ajustarse a una indicacién de empleo
soportada en un amplio conocimiento de
la enfermedad y en especial de las indica-
ciones terapéuticas, por lo tanto la realiza-
cion de los procedimientos endovascula-
res no debe ser una simple aplicacién de
métodos, si no que los mismos se debe
basar en criterios clinicos, en indicaciones
terapéuticas basadas en el consenso y en
una experiencia soportada en la valoracién
del paciente, su tratamiento de acuerdo
con la mejor opcién para el enfermo, que
a veces es una opcién preventiva y de
seguimiento, en otras un tratamiento
médico e incluso quirdrgico por técnicas
convencionales. En una apalabra que se
deben de tratar enfermos no lesiones con-
cretas con el Unico perfil morfoldgico sin
considerar otros factores que confluyen
en una unidad biopatologica que es el
enfermo. Todo procedimiento exige un
seguimiento, puesto que la enfermedad
vascular en la mayoria de los casos es evo-
lutiva y a veces se requiere nuevas actua-
ciones o consideraciones en la actitud a
tomar ante el enfermo, por lo que es con-
dicion fundamental su seguimiento en el
tiempo, no considerando el paciente como
un lesién puntual que requiere un deter-
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minado tratamiento, sino como un todo
nosolégico que precisa una atencién con-
tinuada como enfermo.

Estar capacitado para resolver las
complicaciones es condicion indispensa-
ble para poder realizar cualquier procedi-
miento. La posibles complicaciones deri-
vadas de las técnicas endovasculares
deben de poder ser resueltas por el que
las realiza, por lo tanto complicaciones
como las trombosis, rupturas vasculares,
lesiones de la pared del vaso y otros
eventos deben de ser resueltos de forma
inmediata por quien les provoca, siendo
esta la Unica praxis médica, éticamente
permisible en una atencién adecuada del
enfermo.
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la cirugia endovascular
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a cirugia endovascular se puede con-

siderar una técnica o procedimiento

de origen desarrollo e implantacion
relativamente frecuente. Muchos de estos
procedimientos se deben fundamen-
talmente a las aportaciones de los radio-
logos en el intento de aplicar procedi-
mientos terapéuticos después de haber
realizado los diagnésticos. Su base funda-
mental de desarrollo ha sido la utilizacién
de los métodos radiolégicos cimentados
en la fluoroscopia y los métodos de con-
traste para determinar claramente las
lesiones.

La técnica de Seldinger para la catete-
rizacion de los vasos sanguineos desarro-
llada por Sven Ivar Seldinger y publicada
en 1952 supuso una revoluciéon en el
acceso tanto para el diagnéstico de las
lesiones vasculares.

Quizés la primera intervencién endo-
vascular practicada fue la remocién de
coagulos efectuada por el cirujano
Thomas Fogarty en 1963, quién disefié un
catéter con un balén en su extremo para
introducirlo en vasos muy pequefios y
extraer codgulos alojados a distancia y
reestablecer la circulacién.

Charles Dotter y Hudkins en 1964
fueron los primeros en realizar una angio-
plastia transluminal percutanea utilizando
catéteres coaxiales de polietileno. En ese

mismo afio Doller y Judkin iniciaron asi
mismo sus trabajos en este tipo de técni-
cas mejorando la técnica practicada pre-
viamente al utilizar catéteres de doble
luz. En 1968Van Andel dio un primer paso
adelante mediante la utilizacién de caté-
teres coaxiales afilados y Portsman en
1973 con el uso del catéter de balén de
latex. En 1974 Andreas Gruntzig y Hopff
utilizaron un catéter de doble luz expan-
dible para realizar técnicas de angioplas-
tia, realizando el primero las primeras
técnicas de angioplastia a nivel de las
arterias renales y arterias coronarias en
1978.

Volodos en 1985 colocé la primera
protesis de arteria iliaca, Sigwart en 1987
comenzo el uso del stent en la prevencién
de las reestenosis y Julio Palmaz en 1987
ided el stent expandible.

Juan Carlos Parodi y Julio Palmaz en
1991 comunican el tratamiento de una
aneurisma de aorta abdominal mediante
la colocacién de un stent cubierto y fabri-
cado de forma artesanal. Desde este
momento se ha desarrollado una auténti-
ca revolucién en el tratamiento de los
aneurismas que ha conllevado un impulso
por parte de la industria para desarrollar
nuevos procedimientos y una sensibiliza-
cién especial para la utilizacién de los
procedimientos endovasculares.
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Charles Dotter.

Andreas Gruentzig.

No obstante estos avances fundamen-
talmente desde el punto tecnoldgico no
hubieran sido posible sin otros descubri-
mientos que de forma complementaria
han contribuido al desarrollo de los pro-
cedimientos a nivel de los vasos como fue
el descubrimiento que posteriormente
posibilité la aplicacién de la heparina por
Jay Mc Lean en 1916 y purificada afos
mas tarde en 1933 por Best.
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e podrian definir los procedimientos
endovasculares como el conjunto de
técnicas que acttian a nivel de la luz
de los vasos con objeto de reparar la
pared de los mismos, conseguir su permeabi-
lidad o lograr obtener situaciones vasculares
que contribuyan a solucionar problemas
especificos.
Los procedimientos endovasculares
confieren:

— Técnica minimamente invasiva y
con limitada agresién quirdrgica
con:

* Traumatismo minimo.

* Menos dolor.

* Reduccién de estancias hospitala-
rias.

* Recuperaciéon precoz de los
pacientes.

* Baja incidencia de morbimortali-
dad y complicaciones.

Indicaciones en lesiones estenosantes:

* Angioplastia en caso de lesiones
focales cortas.

* Colocacidon de stent en lesiones
focales cortas.

* Colocacién de endoprotesis en lesio-
nes largas.

Indicaciones en lesiones aneurismati-
cas:

Colocacion de endoprotesis.

* Aneurismas toracicos con criterios
de tratamiento endovascular.

* Aneurismas abdominales con crite-
rios de tratamiento endovascular.

* Aneurismas periféricos tributarios
de tratamiento endovascular.

Indicaciones en lesiones angiodisplasicas:

* Oclusién de las lesiones mediante
sistemas obturantes tipo coils o
colas.

Bases conceptuales de la téenica

En los ultimos afos se han venido
desarrollando en el campo del tratamien-
to de la patologia vascular nuevos proce-
dimientos que se han caracterizado por
dos hechos fundamentales:

I. La utilizacién para el control hasta
el momento actual fundamen-
talmente de medios radiograficos o
fluoroscépicos.

2. El empleo de una nueva dotacién
de material integrada pos sistemas
de puncion, guias, catéteres, balo-
nes, stents y endoprotesis.

Su aplicacién se ha realizado en diver-
SOS campos:

|. Procesos obstructivos estendticos.
2. Procesos aneurismaticos.
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3. Procesos deformativos.
4. Malformaciones congénitas.

Indicaciones genéricas de
los métodos endovasculares

I. Angioplastia transluminal:

— Lesiones segmentarias cortas.
— Pacientes mal estado general co-
mo indicacién secundaria.

2. Prétesis endovasculares:

— Lesiones mds extensas.

— Cuando existan desgarros y des-
prendimientos intimales.

— Resultados previos malos con la
angioplastia.

3. Mecanismos interruptivos:
— Colocacion de filtros.
— Embolizaciones.

Ventajas de los métodos
endoluminales

Aunque existe una cierta escasez de
estudios o ensayos clinicos comparativos
con el adecuado perfil cientifico y con
casos suficientes para que las diferencias
puedan mostrarse significativas, tenemos
que sefialar que las principales bandejas
serian:

I. Se pueden realizar con anestesia
local.

Menor morbilidad.

Mas baja tasa de mortalidad.
Procedimientos menos cruentos.
Estancias hospitalarias muy cortas
Ahorro de procedimientos al po-
derse realizar en la misma explora-
cién que la angiogrifica.

ocUuhwpN

7. Posibilidad de posteriores actos
terapéuticos ofertando al paciente
mas posibilidades terapéuticas.

Requerimientos

-Necesidad de disponer de un equipo
de radiologia con prestaciones minimas
tecnoldgicas.

-Necesidad de disponer del utillaje
necesario.

-Necesidad de experiencia en una téc-
nica de reciente implantacion.

Maniobras basicas
PUNCION

Se detecta pulso de la arteria que se
toca en su longitud entre los dedos indi-
ce y medio de la mano izquierda para
diestros. Se punciona con la aguja con
una inclinacién de 45° en el trayecto de
la arteria entre los dos dedos atravesan-
do la arteria y retirdndola después hasta
que salga la sangre. Se retira la parte
metalica del sistema y se canula con la
parte plastica.

La alternativa es disecar la arteria y
puncionarla.

CATETERIZACION

Se introduce por la vaina plastica la
guia metdlica cateterizando el vaso. Se
introduce la guia por la parte mas blanda.
Se retira la vaina de la aguja de puncién y
se deja solo la sonda. Previa apertura de
la piel en | mm con una punta de hoja de
bisturi del n.° I5 se introduce por la guia
un introductor. Una vez canulado el vaso
con el mismo se extrae el dilatador del
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introductor y se deja la vaina con la val-
vula. Se suele heparinizar la vaina del
introductor a través de la llave y el siste-
ma de inyeccién lateral. Se retira la guia
corta y se introduce la guia larga, inicial-
mente se suelen utilizar guias blandas
hidrofilas para navegar facilmente hasta el
lugar deseado.

NAVEGACION

Las gufas de punta blanda sirven para
navegar hasta el lugar deseado siempre
bajo control fluoroscépico hasta llegar a
poderlo introducir.

ABORDAJE DE LA LESION

Una vez colocada la sonda y cateteri-
zado el vaso objetivo de la accién diag-
néstica o terapéutica, se introduce el
catéter adecuado para la exploracion o

para el procedimiento terapéutico de
angioplastia o implantacién del stent.

IMPLANTACION DEL
PROCEDIMIENTO

Siguiendo los pasos recomendados
en cada procedimiento se procede a
implanta el mismo. Se recomienda ser
meticuloso.

Requerimientos para su
realizacién

|. Disponer de un aparato de angio-
radiologia con las siguientes presta-
ciones minimas:

Campo de imagen amplio.

Digital.

Posibilidad de memorizacién
imégenes.

Portatil.

Videoimpresora.

2. Disponer del siguiente utillaje de
material fungible:

Agujas de puncién.

Guias.

Catéteres.

Catéteres-balon.

Jeringa hinchado balén con siste-
ma manométrico.

Stent.

Endoprotesis.

Contraste.

Material accesorio.
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ormado por agujas o trocares de

puncién, guias, introductores, dilata-

dores, catéteres, catéteres-balén, lla-
ves, jeringuillas, jeringa de hinchado de
balén.

Trocar de puncion

Sistemas de puncion vascular que sir-
ven para acceder a la luz de los vasos san-
guineos.

Entre sus caracteristicas técnicas se
deben encontrar:

— Facil penetracion a través de los te-
jidos.

— Buena transicion aguja-canula cuan-
do existen los dos componentes.

— Atraumadticos.

— Buena transmisién de la pulsatibili-
dad.

Sus longitudes oscilan de 10 a 20 cen-
timetros y sus grosores que se miden en
G (gauges) de 12 a 22 G siendo el mas

Balén AGILTRAC™. 018.

técnicas

frecuentemente utilizado el de 16G (20 G
equivalen aproximadamente a 0.035 pul-
gadas (“) o a2 0.89 mm). Su estructura ini-
cialmente era en su totalidad metalica en
el momento actual es de acero inoxidable
el sistema de conducto y material plasti-
co el de conexién y el de la vaina exter-
na. Su punta es biselada y cortante.

Tipos:

Simple: Consiste en una simple aguja
tubular con punta biselada y sistema de
conexion al otro extremo.

Tipo Seldinger: compuesta con aguja y
canula.

Tipo Cournand o Potts-Cournan:
Compuesta también de aguja y canula.

Tipo Amplatz:

Tipo Abocath: Es el sistema mas utili-
zado en la actualidad y es desechable.

Introductores

Es el sistema para acceder a la luz del
vaso y permitir a través de él, el acceso de
otros elementos necesarios en los proce-
dimientos endovasculares.

Estructura. El dispositivo lo forma:

Una canula con dilatador u obturador
vascular incorporado.
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Balén AGILTRAC™. 035.

Una guia, para su introduccién vascu-
lar.

Una vélvula hemostatica al final de la
canula.

Un puerto colateral con llave de tres
vias para irrigacion.

El material estructural suele ser de
polipropileno.

Caracteristicas:

Flexibilidad.

— Buen deslizamiento tanto interno
como externo.

— Buena transicién vaina del introduc-
tor al dilatador.

— Vilvula continente.

Balén VIATRAC™ 14 PLUS.

Existen una variedad de Introductores
que son los INTRODUCTORES GUIA,
generalmente mas largos y finos y con
mayor flexibilidad. EIl PTFE suele ser un
material empleado en su construccién
para conferirles mejores propiedades de
navegacion. Su uso es para acceder a
determinadas regiones con mejor pene-
tracion intentando evitar el dafio de los
vasos especialmente en el recambio de
material y en la situacién de navegacioén

Sus caracteristicas y diferencias se
centrarian en los siguientes aspectos:

— Tamafo: Existen distintos grosores
o tamafos sefalados en French (I French
equivale a 0.33 mm equivalente a 0.031
pulgadas). Cada tamafio suele ir marcado
con un codigo de colores. El tamafio en
French se corresponde con el didmetro
interno del introductor, al contrario que
en los catéteres donde se refiere a su dia-
metro externo.

4F Rojo.
5F Gris.

6F Verde.
7F Naranja.
8F Azul.

9F Negro.

los mas comunmente utilizados son los
de 5 y 6 Fr (diagndstico, angioplastia...),
para colocar stents son necesarios intro-
ductores de 7-10Fr. Para endoprotesis
aorticas pueden ser necesarios introduc-
tores del rango de 22-25Fr.

— Longitud: existen cuatro tallas basi-
cas en la longitud de los introductores:
3-5cm (puncidn de protesis para diali-
sis), 10-12 cm (el estandar para la mayo-
ria de procedimientos intervencionis-
tas), 22-25 y 30-40 cm (para colocacién
de endoprotesis o procedimientos con-
tralaterales).

Existen introductores especiales para
procedimientos via contralateral (con
puntas curvadas o recubrimiento inter-
no resistente a plicatura) o para acceso
a troncos supraaérticos (TSA) via femo-
ral.

También especiales son los introduc-
tores pelables que permiten su retirada
sin tener que deslizarles a través de los
dispositivos que se han introducido a tra-
vés de su interior.
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Guias

Son sistemas aldmbricos que sirven
como soporte para introducir catéteres
o sistemas, confiriendo una guia en la
navegabilidad del vaso.

Estructura: El material estructural es
variado y va desde el acero inoxidable, el
nitinol o la elastinita. Sin embargo a veces
tiene una estructura compuesta como el
sistema cubierto de teflén u otros mate-
riales que los hacen hidréfilos. De esta
forma las guias presentan una vaina exter-
na espiral de Teflon, un filamento de segu-
ridad y, en su interior, el esqueleto, que
puede ser mas o menos afilado y llegar o
no al extremo (si no llega es mas flexi-
ble=floppy).

La guia esta formada por la punta y el
cuerpo que a veces tienen diferente
estructura.

La punta suele ser conificada y de
forma recta o angulada en J. A veces es
preformable. Las hay extracortas (XST),

Guia SPARTACORE™ 14.

N

Guia SUPRACORE ™ 35.

Guia STEELCORE™ 18.

Guia MEMCORE FIRM™ 14.

standad (ST), largas (LT) o extralargas
(XLT). Las puntas tienen diferentes carac-
teristicas como la flexible Newton o la
New Bentson para procedimientos que
requieran gran delicadeza.

El cuerpo pueden tener distintas lon-
gitudes y se miden en cm y van de los 120
a los 400 cm pasando por los 145, 180,
260.

El extremo puede ser recto, angulado
o en | que se consideran menos trauma-
ticas para la pared arterial.

El calibre se mide en pulgadas siendo
habituales de uso los de calibre interme-
dio. Los calibres van de 0.014”, 0.016”,
0.018”, 0.021”, 0.025”, 0.028”, 0.032",
0.035”,0.038”.

Tipos:

* De esqueleto fijo.

* De esqueleto movil: el esqueleto se
puede retraer para darle un cierto
grado de angulacién o para la admi-
nistracién de medicamentos.

* El revestimiento externo da rigidez,
en diferentes grados:

— Normal.
— Stiff.

— Super stiff.
— Extra stiff.

* Guias orientables (steerable): para
arterias tortuosas y bifurcaciones.
Presentan las siguientes propieda-
des:

— Cabo distal flexible y de punta
angulada.

— Estructura suficientemente rigida
para transmitir torsion.

— Se puede asociar un «torquer»
proximal para aumentar su capa-
cidad de giro.

* Guias afiladas (tapered): para acce-
der a vasos de pequefio calibre.
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* Guias hidrofilas: para estenosis muy
cerradas u oclusiones:

— Presentan las habituales 3 capas
concéntricas, esqueleto afilado
elastico de Nitinol, y revestimien-
to de polimero hidrdfilo.

— Como inconvenientes, la nece-
sidad de ser continuamente
humidificada, facilidad de desli-
zarse en la mano por lo que en
ocasiones necesita un torquer
para ser manejada. Presenta faci-
lidad para producir diseccion
arterial, por lo que sélo deberia
ser utilizada dentro de sus indi-
caciones.

* Guias de inyeccion: una vez coloca-
das se puede retirar totalmente su
esqueleto para administracion de
medicamentos.

» Tamafios:

— Longitud: 75-260 cm.
— Grosor: 0.012-0.052 pulgadas. La

mas utilizada es la de 0.035, des-
pués: 0.038,0.014,0.018.

Entre sus caracteristicas deben de
estar:

— Flexibilidad.
— Rigidez.

A veces esta propiedad se identifica
con cédigo de colores como el blanco
para la semi rigida, la azul para la rigida, la
negra para la super rigida y las grises son
especiales.

La denominada super-stiff es super
rigida o dura

— Torsiéon o Torque

— Radiopacidad

— Lubrificacién para su capacidad de
penetracidn

A veces las hay de alma fija y otras de
alma movil, sirviendo estas Gltimas para la
manipulacién de las mismas en los vasos
de recorrido tortuoso cuando la rigidez y
la flexibilidad precisen ajustes. Otras tie-
nen terminacion doble

Tipos de guias son:

Guias de alma fija.

Guias de alma movil.

Terminacién doble.

Guias punta Flexible Newton.

New Newton para procedimientos
delicados.

Heavy Duty de alma fija.

Rosen Heavy Duty.

Magic Torque guia hidrdfila recubierta
de glidex.

Guia Amplatz super Stiff, para
intercambiar catéteres.

Coons Super Stiff LT.

Lunderquist punta flexible recta.

Guias dirigidas para ATP.

El kit de guia suele venir provisto de
un contenedor, un tubo conector, la guia y
un insertor. A veces viene provisto de un
manipulador o torquer.

Catéteres

Son sistemas tubulares que sirven para
inyectar contrastes, liquidos, sistemas o
simple conduccién de otros procedimien-
tos.

Tipos:
I. Diagndsticos:

— Selectivos: los disefiados para
introducirse en ramas de vasos y
realizar estudios selectivos.

— No selectivos.
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2.

Catéteres guia. Sirven para canali-
zar guias y catéteres.

Su estructura la forman un trenza-
do acero, nylon externo y teflon
interno.

Les hay rectos, de curva renal o de
vertebral o cerebrales, Hockey
stick con y sin agujeros, multipro-
posito, cross over y angulo 45°.

Catéteres de medicion. Sirven para
medir los vasos, les hay rectos y
tipo Pig-tail.

Catéteres de infusién. Permite la
infusion de liquidos y sustancias.
Las longitudes oscilan de 45, 90 a
I35 cm y el nimero de agujeros o
hendiduras es de 5, 10, 20, 30,40 y
50.

Caracteristicas:

Manejabilidad.

Visibilidad y radiopacidad.
Pulsatibilidad.

Torsion.

Punta.

Firmeza.
Autodilatacién.
Atraumitica.

Transicion punta-catéter.

Propiedades:

La principal caracteristica de un
catéter es la forma que adopta
cuando es retirada la guia.

Otras caracteristicas son: su rigidez,
el disefio de su punta, las propieda-
des antifriccion, la capacidad de giro,
opacidad radioldgica y la presencia

- ——

Catéter guia VERIPATH™.

de mdltiples orificios a parte del
principal.

Su longitud puede ser de 65 6 100
cm.

Los catéteres utilizados habitual-
mente para tratamiento periférico
son de 4-6F, su limen es habitual-
mente de 0.035 o 0.038 pulgadas.
Utilizacion: hay catéteres cuya cur-
vatura es menor que el vaso en que
se utiliza y adoptan su forma al reti-
rar la guia, mientras que otros cuya
forma es manipulada generalmente
enganchando su punta en una rama
y tirando. Algunos catéteres
«cazany las ramas mejor mientras
se retiran, mientras que otros lo
hacen al impulsarlos.

Catéteres mas frecuentemente uti-
lizados para determinados vasos:

|. lliaca Contralateral: Cobra, mama-
ria interna, Pigtail, Simmons,
Chuang C, Crossover.

2. Renal o mesentérica: Cobra, renal
doble curva, arteria mesentérica
superior, Simmons, Shepherd Hook.
Por abordaje axilar: Berenstein,
Weinberg, Cobra.

3. Subclavia o cardtida: Berenstein,
Weinberg, Right Judkins, Simmons,
Headhunter.

U Catéteres guia: son catéteres de

gran didmetro que pueden ser
atravesados por balones de angio-
plastia y otros instrumentos, esto
permite que continten colocados
durante el procedimiento sin per-
der el acceso al drea en tratamien-
to.

Su utilidad se resume de la forma
siguiente:

* Catéter de arteriografia: tipo pigtail.
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* Como sondas de aproximacién a las — Gancho (Hook). Para las ramas aérti-
lesiones: cas abdominales. tipos | y Il
— Para cateterizar la arteria. — Simmons o Sidewinder.
— Para darle rigidez a la guia i . .
— Para orientar o dirigir. Tipos ST | y ST2 para angiografia de

las arterias adrticas abdominales en aor-
tas de pequefio tamafio.

Tipos |, 2 y 3. Para arterias de las
o ) ramas adrticas abdominales, para las arte-
— Sondas de trombolisis selectiva: rias grandes del cuello, para los vasos

son cateteres mu!t|perforado§., cerebrales y la arteria carétida.
— Para realizar medidas de presion. ]

— Shepherd Hook. Tipos | y Il

Para recambio de guia.

* Otros usos:

Tipos de catéteres que existen en el mer- — Berestein. ) )
cado: - Head' Hunter. Para !a angiografia
selectiva de las arterias cerebrales
— Multipropésito. Para la angiografia de desde las femorales.
las ramas aérticas abdominales.
- aniﬂush. ) Para la angiografia de las ramas aoérti-
— Pig-tail (cola de cerdo) o Grollman pig- cas abdominales desde la femoral
tail. Para angiografia no selectiva,
angiografia periférica, angiografia - NIH.
abdominal, arteriografia del arco, — Cournand.
flebografia venosa central y angio- - Lehm.a(m.
grafia renal. : ggz:;g;é Lubi
— Raqueta (Racket). ubl.
— Sones.

— Reco (Straight). Para angiografia peri-
férica, arteriografia adrtica abdomi-
nal, angiografia venosa central.

— Aureola (Halo).

— SOS Ovni. Para aorta distal en
pequefias aortas.

Judkins LEFT.
— Judkins Right.

El O para aorta distal en grandes
aortas.

El | para aorta proximal en peque-
fias aortas.

El 2 para aorta proximal de grandes
aortas.

— Fays. Con 10 agujeros laterales.

— Renal. Para angiografia de las arterias
renales desde la arteria femoral.

— Cobra. Para las ramas de la aorta
abdominal y angiografia de los vasos
femorales desde la femoral.Tipos |,

Muesira del extremo de algunos catéteres
2 Yy 3. diagnésticos.
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— Castillo.

— Amplatz left.

— Amplatz Right.

— Arco adrtico.

— El Gamal.

— Bentson-Hanaffe-Wilson. Angiografia
vasos cerebrales. Tipos 1,2y 3.

— Vertebral (Picard). Angiografia de los
vasos cerebrales.

— Mani | y 2. Pangiografia selectiva de
la aorta ascendente y angiografia de
las ramas cerebrales braquiocefili-
cas.

— Newton. Angiografia de los vasos
cerebrales. |,2,3 y 5.

— Mikaelsson (Mikaelsen). Angiografia
selectiva de las ramas aodrticas
abdominales.

Visualizacién de la arteria celiaca
— Hockey Stick 1y 2.

— Weinberg.

— HS 5.

— Kumpe.

— Osborne.

— RIM.

— Levin.

— RC I

— Stright Art.

— Celiaca. Tipo I, 2.

Mesentérica superior.

Angulo 45°. Mesentérica inferior.

Asas

Son sistemas que se basan en un asa de
material metalico que permite atrapar en
su interior una estructura generalmente
guias o catéteres para lograr su desplaza-
miento o extraccion. El sistema esta forma-
do por un catéter por donde discurre el
asa que va unida a un cable generalmente
manejado por un sistema torque que per-
mite su traccién y orientacion. El atropa-

miento se logra al introducir el asa por el
catéter logrando su plegamiento.
Sus empleos serian:

— Extraccién de stent, guias, balones o
fragmentos de los mismos, catéte-
res o parte de los mismos, filtros
vena cava, coils o cuerpos extrafos.

— Reposicionamiento de catéteres
venosos centrales.

— Reposicion de endoprétesis.

— Traccién de guias en maniobras
endovasculares.

— Extraccién trombos pericatéter.

— Reposicion de lineas de acceso vas-
cular.

El asa Entrio Snare, es un asa triple
formado por un triple loop dispuestas en
forma de flor que confluyen en el origen
del cable para su manipulacién. El catéter
dispone en su extremo para su visualiza-
cién fluoroscédpica un anillo radiopaco.

El sistema Texan™, fabricado por IDev
Technologies INC, es un sistema con asa
radiopaca de uso sencillo al estar consti-
tuido por un lazo que se abre o cierra
segln se desplace una vaina en la parte
distal del dispositivo.

Lazo Amplatz (Goose-Neck) es un
lazo de nitinol con memoria térmica con
alta resistencia acodamiento y marcas
radiopacas (de tungsteno). Esta constitui-
do por un lazo, una vaina, un introductor-
cargador y un sistema de manipulacién.

Sistema de inyeccion de
contraste a presion

Sistema de inyeccidon con bomba eléc-
trica.
Formado por:

— Bomba.
— jeringa inyeccion.
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— Sistema de programacion:

Carga y descarga de la jeringa.
Posicion de reposo vy listo.
Volumen 100 ml /max.

Débito ml/seg.

Balones angioplastia
Estructura:

Estan formados por un sistema tubu-
lar largo de doble luz, una axial para intro-
ducir la guia que va a permitir conducir el
sistema y otra lateral para el hinchado del
balén lo que hace que en un extremo
tengan dos puertos adaptables a conos de
jeringas. En el otro extremo se encuentra
el balén hinchable.

Material puede ser muy variado. Los
materiales pueden ser de Xceldn, silicona,

Son caracteristicas a considerar:

Longitud del balén.
Grosor del balén hinchado.
Perfil.
Marcas radiopacas.
Punta.
Cuerpo.
Material nylon.
Recubrimiento.
Hinchado-deshinchado rapido.
Presién hinchado.
Penetracién-navegacion.

Sistema de desplazamiento en la guia.

Sistema coaxial: donde el sistema del
balén es atravesado en toda su longitud
por la guia.

Sistema monorrail. Sélo una parte del
balén es atravesado por la guia, permi-
tiendo la utilizacion de vias mas corta y
un intercambio mas rapido de los dispo-
sitivos.

Tipos:
Balon de baja presion:

Se suelen hinchar manualmente y su
estructura suele ser el latex. Permite hin-
chados a no muy altas presiones y se uti-
lizan para moldear, remodelar y ajustar
otros dispositivos.

Constituidos por un conducto doble
con balén de hinchado de material.

Balén de alta presion:

De gran resistencia al hinchado, su
uso es especialmente la técnica de angio-
plastia. Se hinchan con jeringa de alta
presién con control manométrico y la
estructura del balon suele ser de gran
resistencia al hinchado. Existen en el
mercado balones que resisten hinchados
a muy alta presién.

Su empleo en la dilatacién de las este-
nosis arteriales ateromatosas.

Dilatacion de lesiones estendtica o
por hiperplasia o fibrosis en los accesos
de hemodiilisis.

Balones especiales:
Cutting balon

Es una balén al que se le han acopla-
do longitudinalmente unos hilos plasti-
cos que al hinchado acttian como cuchi-
llas cortantes rompiendo la placa de
ateroma. Este procedimiento se le
conoce como aterectomia. El siste-
ma permite realizar una serie de incisio-
nes longitudinales sobre la placa inte-
rrumpiendo la continuidad fibrética y
eldstica de la lesién, permitiendo una
dilatacion controlada y suave. Los efec-
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tos se centrarian en una reduccion del
barotrauma convencional ocasionado
por la distensién del balén, una menor
retraccion elastica del vaso y la reduc-
cién de las lesiones perivasculares. Su
comercializacién estd a cargo de la
empresa Boston Scientific. Su empleo
esta recomendado en lesiones fibrosas
tales como las reestenosis o donde se
prevé que una simple angioplastia no es
efectiva.

Balones de crioplastia

El balén permite su hinchado de una
forma automdtica con gas que por una
parte logra el tratamiento por el frio de
la lesién y por otra el efecto mecénico del
empuje de la pared del balén.

Balén de irrigacion:

De material de PTFE, se utiliza para
extraer trombos a la vez que administra
sustancias tromboliticas. Son balones de

baja presién. Les suministra la empresa
Atrium®.

Balon de doble camara:

Para lesiones en bifurcaciones existe un
disefio de balén de doble cdmara todavia
en fase de desarrollo por Guidant®.

Sistema Torquer para orientacién de guias.

Jeringa manual

De disefio convencional salvo el siste-
ma de empuje del émbolo que es anillado
que permite una mayor posibilidad de
ejercer presiéon para incrementar el
empuje y la inyeccion del contenido de la
jeringa o la aspiracién a través de ella.
Permite la inyeccion manual de liquidos y
fluidos.

Sistema de hinchado manual de
alta presion

Son sistemas que permiten la inyec-
cién de fluidos controlando la presiéon de
llenado, facilitando la maniobra mediante
sistemas mecanicos de avance de émbolo
con llenado progresivo y vaciado répido.

La jeringa debe tener disefio ergono-
mico, transparente que permita ver el
contenido, anillada en el émbolo para
poder realizar un empuje mas facil, apoyo
dactilar para realizar la contrapresion,
medidor de volumen para controlar la
cantidad de sustancia inyectada y conec-
tor luer-lock para evitar desconexiones.

De disefio mas o menos complicado
por sus prestaciones, fabricadas general-
mente de policarbonato, transparente en
el cuerpo con sistema de cargado o eyec-
cién manual roscado en forma de T, cilin-
drico o anillado que permita una libera-
cién rapida de la presién, manémetro
indicador de presion, sistema de inyec-
cién controlado con indicadores de volu-
men y conectores tipo luer-lock.

Sistemas de conexién

Son conectores o tubos que permiten
servir de puente o alargadera entre los
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diferentes sistemas. Son trasparentes de
diferente longitud y suelen llevar el siste-
ma de conexién luer-lock que ha veces
son machos o hembras dependiendo de
las necesidades habiendo conectores con
las diferentes posibilidades. Les hay de
baja y alta presion (de 260 a 1200 p.s.i).

Llaves conectoras

Sirven para conectar los sistema tubu-
lares como catéteres, introductores,
conexiones, etc. entre si. Son estancas
permitiendo el paso segln la colocacién
del dispositivo de la llave. Las hay de I, 2,
4 vias y uno o varios puntos de conexion
llevan sistema luer-lock con sistema de
fijacion rotatorio.

Cinta adhesiva de control
de nivel de actuaciéon

Son cintas que permiten controlar al
estar milimetradas y tener el caricter de
radiopacidad, saber la altura de actuacién
a través de las referencias que ofertan al
estar milimetradas o centimetradas. Son
laminas flexibles que se adhieren a la piel
del paciente, quedando inmovilizadas
durante la intervencién

Alteraciones del material

En su intento de empleo el material
puede ser dafiado resultando inservible
para su uso pero la mds grave consecuen-
cia puede ser la alteracion de los vasos
provocando complicaciones de los mis-
mos tales como la ruptura o trombosis.
Entre los mas frecuentes dafios se encon-
trarian.

I. El dafio del floppy de las guias y muy
especialmente las de menor calibre
perdiendo la rectitud de las mismas
impidiendo la progresion de las mis-
mas en el interior de los vasos.

2. Doblez del cuerpo de las guias que
impide la progresion de catéteres y
otros dispositivos.

3. Perforaciéon de los catéteres gene-
ralmente por las guias.

4. Plicatura de las vainas de los intro-
ductores, no pudiendo pasar gene-
ralmente los dispositivos a través
de ellas.

5. Pérdida del perfil de catéteres,
impidiendo la progresiéon de los
mismos o dafiando los vasos en su
avance.

6. Ruptura de los dispositivos gene-
ralmente los de aplicacién de
determinados dispositivos. Si se
desprende parte del mismo en el
interior del vaso puede conllevar
una grave complicacion.

7. Anudamiento especialmente de
guias y catéteres que impiden
generalmente su retirada.

8. Obstruccioén de los sistemas canali-
culares de algunos dispositivos que
impiden pasar otros por el interior
de los mismos.

9. Rotura de balones de angioplastia.

Extremo de un catéter guia.
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a oclusién de determinados vasos se

puede lograr provocando la trombo-

sis de los mismos con la colocacién
de determinados materiales trombogéni-
cos en el interior de los mismos. Estos
materiales pueden ser metilicos, fibras sin-
téticas o materiales liquidos que se solidi-
fican de tipo pegamentos. Se denomina
coils los dispositivos que se colocan en el
interior de los vasos, colas los fluidos que
se solidifican en el interior de los vasos y
microesferas pequefas bolitas trombogéni-
cas generalmente autoexpandibles.

Coils

Se carga la espiral de embolizacion en el
catéter insertando el cartucho a través de
la llave de paso, la conexién o a través de
ambas hasta que esté colocado en la parte
acampanada del catéter. Se empuja la espi-
ral dentro del catéter una distancia de 20-
30 cm empleando para ello el extremo rigi-
do de una guia. Posteriormente se retira la
guia y el cartucho. La espiral de emboliza-
cion se libera en el sistema vascular utili-
zando un catéter angiografico selectivo sin
orificios laterales. Con la punta flexible de
la guia, se empuja la espiral de embolizacién
a través de la punta distal del catéter.
Dependiendo de la flexibilidad de la punta
de la guia, resulta mas o menos facil empu-
jar la espirar de embolizacién por la curva
distal del catéter. Se recomiendan en la

Sistema de introduccién de los coils en el catéter.

mayoria de los casos, guias de punta flexible
como la guia de Newton, en otras ocasio-
nes una guia mas flexible puede resultar
mas util. Para un mejor deslizamiento las
guias de teflon pueden resultar muy utiles.
Sus formas van desde las rectas, hasta las
curvas a las que forman varios aros.

M Reye. Espiral de acero inoxidable
con fibras sintéticas.

Suelen ser cualidades que potencian el
poder trombogénicos de los coils las de
autoexpandibles, conformabilidad y facil
visualizacion.

Material: La mayoria de los coils estan
fabricados de Nitinol, que presenta el
caracter de flexibilidad muy aptos para se
introducidos de una forma para que
posteriormente adquiera la forma gene-
ralmente en bucle o espiral.

Aplicador: lo suele formar un sistema
de catéter y una guia para su desplaza-
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miento a través del mismo hasta su libe-

racion.

Accesorios: Lo forman los dispositivos
complementarios para la irrigacién, el
cargado o introduccion por los catéteres
y otros complementos.

Implantacién de Coils:

Se cateteriza la lesidn con una guia de
Terumo. Se introduce un catéter. Se aplica
la aguja con el coil en el interior a la parte
posterior del catéter. Se desplaza el
mismo con una guia de Terumo.

Colas y selladores
Glubran n.° 2.

N-butil-2 cianocrilato. Metacrilosisolfo-
lano. Adhesivo tisular con propiedades
hemostaticas. Se suministra en envases
monodosis de | ml cada uno listos para
usar sin ningln tipo de preparacién. La
cola se debe conservar a temperatura
entre 0y 4° C.

GLUE

Cola de cianocrilato acido de butilo, es
un monomero que polimeriza y solidifica

con la temperatura y humedad. Se reco-
mienda mezclar con lipiodol para su
visualizacién fluoroscépica.

Aplicacion de cola

Se lava el catéter 5 veces con glucosa
al 30%.

Se prepara la cola con | ml de pro-
ducto y | ml de lipiodol ultra-fluido.

Se introduce el producto por el caté-
ter.

Adhesivo de cianocrilato.

Microesferas

De PVA, presentan un tamafio calibra-
do, comprensibles, opacas.

Los tamafos van de tamafios com-
prendidos de 100-300 pm, 300-500 pm,
500-700 pm, 700-900 pm, con la caracte-
ristica de mantenerse facilmente en sus-
pensién lo que facilita su inyeccion.

Se aplican mediante un sistema de
catéter.

Su uso es la devascularizacién tumoral
por oclusion.
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Coils colocados en una angiodisplasia.

Oclusores

Son sistemas que sirven para ocluir la
luz tanto a nivel arterial y venoso para la
embolizacién de la vascularizacion perifé-
rica.

Entre los sistemas oclusores esta el
AMPLATZERR Vascular Plug que es un dis-
positivo autoexpandible, cilindrico y cons-
truido con una malla de nitinol. En ambos
extremos dispone de bandas marcadoras
radiopacas de platino. El dispositivo esta
precargado en un sistema liberador a tra-
vés de catéteres guia de 5,6 y 8 French.
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Mesa quirurgica para
procedimientos endovasculares

Que permita la utilizacion del Arco
en C.

Radiotransparente.

Que permita elevacién, inclinaciones
laterales, adaptacion por sus articulacio-
nes a las posiciones del paciente, posicién
de Tremdelemburg y antiTrendelemburg.

Que permita fijacién de elementos
auxiliares.

Si es posible con posibilidad de mando
eléctrico para posicionar la mesa.

Existen numerosos modelos:

— Modelos de pie central y con posi-
bilidades de desplazamiento de
todo el tablero de configuracion
articulada.

— Modelos de tablero articulado de
pie excéntrico que permite la colo-
cacion del arco del aparato de rayos
en toda la longitud de la mesa.

— Modelos de tablero rigido con posi-
bilidad de desplazamiento en senti-
do longitudinal y transversal.

Mesa de instrumental

Las mesas para colocar el material
especifico de cirugia endovascular deben
de ser de gran longitud, dentro de las
posibilidades que permita el quiréfano.

Mesa radiotrasparente.

Los dispositivos en muchas ocasiones son
largos y las guias que necesitan estar esti-
radas, muchas de ellas de una longitud
considerable.

Instrumental

Los procedimientos endovasculares
requieren en muchas ocasiones material
quirdrgico complementario para reali-
zar diferentes maniobras de acceso. En
este caso material basico compuesto
por portagujas, tijeras de Mayo, de
diseccion vascular, pinzas de diseccidn,
con dientes, sin dientes y vasculares y
clanes quirurgicos son necesarios lo
mismo que vessel-loops. También se
tiene que tener preparada una caja
complementaria de laparotomia con
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material vascular de clampado por si es
necesario reconvertir algin procedi-
miento. En los procedimientos hibridos
es necesario preparar el material nece-
sario para realizar la intervencién con-
vencional.

Como material complementario para
la cirugia endovascular, es preciso dispo-
ner de contenedores para contraste, para
contraste rebajado al 50 con suero para
hinchado y de hinchado de balones de
angioplastia o remodelacién, y suero
heparinizado al 2% para irrigacion de los
dispositivos, purgado de los mimos vy
heparinizaciéon regional.

Sin embargo consideramos que en la
mesa de instrumental debe de contener
el minimo imprescindible y el mismo
debe de estar perfectamente ordenado y
visible.

Fuera de la mesa de instrumental se
puede disponer del material ya selecciona-
do que se prevé utilizar o que puede ser
necesario en algin momento determinado
por las caracteristicas del procedimiento.
A veces el personal auxiliar de enfermeria
lo coloca con cintas adhesivas de forma
temporal en la pared del quiréfano para su
mejor identificacion y localizacion.

Inyectoras de contraste
Movil, ligero que permita su trasporte.

Con requerimientos basicos de:

Ajuste volumen de contraste a inyec-
tar.

Ajuste de tas de inyeccién es decir
volumen en un determinado tiempo.

Limitadores de presién.

Posibilidad de programacion y proto-
colizacién.

Indicadores de volumen inyectado y
volumen restante.

Inyectora de contraste utilizada en
los procedimientos endovasculares.

Tasas y voliumenes recomendados:

Aorta toricica: 70 ml de volumen a un
débito de 35 ml/seg.

Arteria subclavia: 20 ml de volumen a
un débito de 10 ml/seg.

Axilar: |0 ml de volumen a un débito
de 5 ml/seg.

Aorta suprarenal: 50 ml de volumen a
un débito de 25 ml/seg.

Aorta infrarenal: 30 ml de volumen a
un débito de |5 ml/seg.

Arteria renal: 20 ml de volumen a un
débito de 10 ml/seg.

Arteria iliaca: 20 ml de volumen a un
débito de 10 ml/seg.

Almacén

Es el lugar donde se almacena o guar-
da el material utilizado en los procedi-
mientos endovasculares.
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Almacén de material endovascular.

Debe de estar provisto de sistemas de
estanterias y sistemas de almacenaje que
permita la colocacion del material utili-
zando el minimo espacio posible.

Entre sus cualidades debe de estar:
Ordenado.

Limpio.

De facil localizacién del material.

Organizado con criterios logicos.
Conteniendo el material imprescindi-
ble de uso.
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Naturaleza de los Rayos X

os Rayos X descubiertos por W. K.

Roentgen en 1895, son ondas elec-

tromagnéticas con una longitud de
onda menor de |0 Angstrom y una fre-
cuencia inferior a 3.10'® y que por estas
caracteristicas son capaces de atravesar la
materia, perdiendo parte de su energia o
bien siendo desviados transmitiendo
parte de su energia e ionizando a los ato-
mos con quienes interacciona.

Gracias a esa atenuacién energética de
la fuente de radiacion, pueden obtenerse
imagenes del cuerpo atravesado.

Los rayos X se originan a partir de una
aceleracion de los electrones (-) genera-
dos en un filamento incandescente (cato-
do), y su frenado brusco al chocar contra
el anodo (+) de un tubo de Rx.

Como quiera que por efecto de este
choque se produce un 99% de energia
calorifica y un 1% de energia radiactiva, es
necesario algin sistema adicional de dis-
persion de calor.

Angiografia convencional
SISTEMAS DE FLUOROSCOPIA FIJOS

Son sistemas instalados en salas fijas
en dependencias de los Servicios o unida-
des de Radiodiagnéstico o en los
Quiréfanos.

Entre sus caracteristicas presentan las

siguientes ventajas y servidumbres:

— Suelen ofertar una mejor calidad de

imagen por la complejidad y mayo-
res prestaciones del aparataje.
Costo econdmico del aparataje
mucho mas elevado.

Servidumbres en relacion a la insta-
lacion fija de los aparatos ocupando
espacio en las dependencias.
Requieren mayor espacio para su
instalacion.

Si no tiene dotacién de quiréfano,
no son adecuados para el trata-
miento quirurgico de las posibles
complicaciones.

Elementos:

Generador, de gran potencia con
tiempos muy cortos de exposicion
para conseguir varias placas por
segundo.

Tubo con foco fino y grueso.

Mesa radiotransparente, moévil con
frenos en todas las direcciones y
sistema de movilizacién eléctrico.
Cambiador de placas. Es el sistema
encargado de realizar un nimero de
radiografias en un determinado
tiempo. Se dividia en dos zonas:

a) cambiador de placas o cajon que
constaba de un cajon donde se
almacenaban 30 placas separa-
das; otro cajon que recibia las 30
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placas ya impresionadas. Existia
un tercer cajon en forma de cha-
sis abierto por los extremos por
donde entraba y salia la placa
(lugar donde se impresionaba).
El cajon que recibia las placas
impresionadas se pasaban a
mano por la reveladora, en el
cuarto oscuro.Y el cajén donde
se almacenaban antes de ser
impresionadas se cargaban en el
cuarto oscuro.

b) Un selector de programa (el
numero de placas por seg).

Sustraccion en angiografia
convencional

Se basa en que en las radiografias obte-
nidas por angiografia convencional, después
de la introduccién de contraste, podia
mejorarse quitando las sombras del hueso
que existian en las radiografias. Para ello se
obtenia un negativo transparente de la
radiografia sin contraste que se superponia
con la radiografia que contenia el agente de
contraste. Como en un negativo las estruc-
turas Oseas son negras, se neutralizan las

Sala de radiologia Vascular del Servicio
de Radiodiagnéstico.

estructuras oseas visibles en la segunda
radiografia cuando una luz es transmitida a
través de las dos placas superpuestas. Una
tercera radiografia obtenida de éstas dos
produce un borrado de las sombras éseas,
con lo cual se demuestra mejor los vasos
opacificados con el contraste.

Sistemas de fluoroscopia
portatil para procedimientos
endovasculares

El sistema radiolégico que permita
visualizar las imagenes debe de reunir una
serie de requisitos que permitan al ope-
rador realizar las maniobras adecuadas
para poder realizar los procedimientos o
ejecutar las técnicas con el adecuado
control.

Estos dispositivos deberian de ser:

Portatiles y por lo tanto desplazables.

Posibilidades de angulacién del arco
en C.

Ser de plataforma unica generalmente
en dos unidades una de arco con sistema
de fluoroscopia y otra de visidon con esta-
cién de trabajo con el sistema soporte de
monitores. Los sistemas deben de ser de
facil manejo, facil desplazamiento y permi-
sibilidad de colocacién en los diferentes
campos.

Estas unidades de dltima generacion
suelen permitir:

Ajuste automatico de dosis de acuer-
do con la zona anatémica a visualizar.

Sistema de deteccién automatica de
movimientos.

Sistemas de colimacion.

Sistemas de visualizacion pulsada.

Capacidad de almacenaje de imagenes

Autotrack, sistema que permita la pre-
mediacién de la sefial que llega al intensi-
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ficador en toda la pantalla y permitir dar
como resultado una elecciéon de kW y
mA adecuado, aunque la imagen se
encuentre en los bordes del campo.

Control ABS, de estabilizacion auto-
matica del brillo controlando el mA y kW

Autohistograma, que ajuste automati-
camente el brillo y contraste.

Zoom.

Movilizacion eléctrica motorizada para
lograr las diferentes posiciones.

Funciones vasculares como:

— sustraccion digital.

— maxima opacificacién.

— road map.

— remdscara.

— Modo bolus chasing para el segui-
miento del contraste en movimien-
to tras su inyeccion.

— landmapping.

— real-time pixel-shift.

- CO02.

Mando a distancia.

Base de datos de pacientes.

Medida y registro de dosis radiolégi-

cas impartidas a cada paciente.

Deben de tener como unidades com-
plementarias:

videoimpresora.

grabador de video.

Sistema DICOM.

grabador de CD vy casetes.
centradores laser o similares.
portachasis.

Angiografia por sustraccion

digital (DIVAS)

Es la obtencion de imagenes vascula-
res sustraidas eléctricamente en tiempo
real, a partir de las imagenes de intensifi-

cador después de la inyeccion de con-
traste. La aplicacién de un ordenador al
intensificador digital permite aumentar la
sensibilidad con contrastes bajos, de
menor concentracion de las requeridas
en las técnicas convencionales.

El ordenador «sustrae» determina-
dos elementos (como el hueso) o com-
ponentes de una imagen que dificultan la
visualizacién de los vasos con contraste.
Una imagen sin contraste que la denomi-
naremos basal se hace su negativo o mas-
cara, que es la inversa de la basal. Si sobre
la imagen basal afiadimos un nuevo ele-
mento como el contraste intravascular, la
superposicion de éste con la maéscara
permite borrar o sustraer todos los ele-
mentos de la imagen basal, dejando Uni-
camente el elemento afadido nuevo, el
contraste. Por tanto, la aplicacién de
ordenadores a este proceso y al trata-
miento en imagenes digitalizadas es la
base de la llamada ANGIOGRAFiA POR
SUSTRACCION DIGITAL.

Equipo basico:

— Tubo: Con foco fino y grueso. El foco
fino se utiliza siempre en escopia.

Unidad de radiologia instalada en
el quiréfano vascular.



42 PROCEDIMIENTOS ENDOVASCULARES

— Generador: Controlado por orde-
nador que determina los factores
de exposicién, a partir del protoco-
lo elegido.

— Intensificador de imagen: Son panta-
llas fluorescentes de Yoduro de Cesio
que emiten luz visible. En la salida
estd conectado a una camara de
video que puede repetir en varios
monitores la imagen que se estd
observando. El tubo y el intensifica-
dor se mueven en arco para que no
exista distorsion. Es importante acer-
car el intensificador al paciente para
disminuir la borrosidad geométrica, la
magnificacion y una calidad de imagen
con la menor dosis posible.

— Sistema de television: La resolucion
del sistema de televisién es impor-
tante, puesto que limita la resolu-
cion del sistema. Una television de
alta resolucién y con una matriz de
512 x 512 se obtiene una buena
imagen. Normalmente son televisio-
nes de 625 lineas.

— Procesador de imagen: es el nucleo
central del proceso de angiografia
digital. La mayor parte tienen una
matriz de 512 x 512.

— Almacenamiento de las imagenes de
los estudios: La mayor parte de los
sistemas convierten las imagenes del
disco duro en fotos radiograficas por
medio de cdmara multiformato.

Tomografia axial

computarizada (TAC-SCANNER)

La obtencion de imdgenes a través de
unTC se realiza a través de un tubo de RX.
Un haz de Rayos X colimado atraviesa
al paciente mientras todo el sistema rea-
liza un movimiento circular, se mide el haz
atenuado remanente y los valores se

envian a un ordenador. Este analiza la
sefial recibida por el detector, reconstru-
ye la imagen y la muestra en un monitor.

La imagen reconstruida puede ser
almacenada, pudiendo visualizarla cada
vez que se desee. También puede ser
impresa en una placa convencional a tra-
vés de una impresora liser conectada al
monitor de visualizacién.

TAC helicoidal

Se trata de un aparato de TC dotado
con un sistema de rotacidn constante,
para lo cual dispone de un sistema de roce
o escobillas que mantienen la conexion
eléctrica entre las fuentes de alimentacién
eléctrica y el tubo y los demds compo-
nentes que giran durante el disparo.

Estos aparatos tienen la capacidad de
realizar cortes axiales convencionales,
ademds de poder realizar exploraciones
helicoidales.

Para realizar una exploracién helicoi-
dal se combinan a la vez el movimiento
rotatorio del tubo y el movimiento de
desplazamiento de la mesa durante el
barrido, con lo que se consigue una adqui-
sicion volumétrica.

Las imdgenes solapadas en este caso
no son producto de mayor radiacién
sobre la zona, sino que son producto de
un complejo proceso matematico.

Al factor de desplazamiento se le
denomina pitch.

pitch = Movimiento de la mesa en mm
x giro (segundo) / Grosor de corte.

El pitch determina la separacion de las
espirales, de tal manera que a 10 mm de
desplazamiento de la mesa por segundo,
si cada giro dura un segundo, y el grosor
de corte fuese de 10 mm corresponderia
un pitch | ; o dicho de otro modo, el indi-
ce de pitch seria I:I.
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Si, por ejemplo el grosor de corte
fuese de 5 mm y se mantuviese la misma
velocidad de desplazamiento tendriamos
pitch = (10 mm x 1s)/5 mm = 2; es decir
el indice de pitch seria de 2:1.

Cuanto mayor es el valor del pitch,
mas estiradas estarian las espirales, mayor
seria su cobertura, menor la radiacién del
paciente, pero menor seria la calidad de
las imdgenes obtenidas.

Ventajas de la TC helicoidal

— Evita discontinuidad entre cortes.

— Reduce el tiempo de exploraciéon.

— Posibilita las exploraciones con
menor cantidad de contraste i.v.

— Posibilita la reconstruccion multi-
planar de imagenes.

— Mejora la calidad reconstruccion
tridimensional.

— Permite la Angio-TC.
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Concepto

on los elementos o substancias

radiopacas que introduciéndolos en

los conductos o cavidades sirven
para poder delimitar o visualizar los mis-
mos por el caricter radiopaco en los
estudios realizados mediante rayos X. Se
utilizan para aumentar o reducir el coefi-
ciente de atenuacion de los rayos X.

Los contrastes se utilizan en los estu-
dios angiograficos convencionales tales
como arteriografias, linfografias o flebo-
grafias como los realizados mediante sus-
traccion digital tipo DIVAS o también de
forma complementaria en los estudios de
tomografia axial computarizada o
Resonancia Nuclear Magnética.

Tipos de contraste

Existen diversos tipos de contrastes.
Los contrastes densos se basan en la ele-
vada masa atémica de ciertos atomos
cuya presencia dentro del organismo es
bien tolerada por éste.

Seglin su capacidad de mezclarse con
los medios acuosos pueden ser:

Hidrosolubles:Yodo. Se disuelve en agua
y se eliminan por orina, se usan para
Urografias, Tomografias, y todo tipo de
Angiografias.

No Hidrosolubles. Bario. En aparato
digestivo no por vena se combina con agua.

Los medios de contraste utilizados en
los procedimientos endovasculares son

yodados hidrosolubles; suelen ser de
naturaleza quimica iénica o no iénica. Los
medios de contraste hidrosolubles yoda-
dos derivan de 4cidos aromatico triyoda-
dos, en los cuales un anillo bencénico es
sustituido en tres posiciones con atomos
de yodo; estos son responsables en la
absorcién de los rayos x, y por ende del
contraste radiolégico.

I6nicos: liberan cargas eléctricas en
contacto con el agua, disocian el agua le
dan cargas eléctricas.

Se habla, de un medio de contraste
idnico, cuando el grupo acido de la molé-
cula se une con un grupo amino, y se
forma un compuesto hidrosoluble, el cual
no se disocia en el medio acuoso.

No Iénicos: son neutros no liberan car-
gas eléctricas en contacto con el agua.

Cuando el medio de contraste entra
en solucién como una particula eléctrica-
mente neutral, se conoce como un com-
puesto no idnico.

Medios de contraste
mas utilizados

Para las técnicas o procedimientos
endovasculares son los medios de con-
traste iodados los mas utilizados. La osmo-
laridad e ionicidad son caracteristicas que
se deben de considerar en su empleo, sien-
do los hipoosmolares los preferidos por
menor tasa de complicaciones. Entre los
mas frecuentemente utilizados estén:
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Imagen de uno de los contrastes utilizados en los
procedimientos endovasculares.

Diatrizoato (Radiolar®).

lohexol (Omnigraft®).

loxaglato de sodio y meglumina
(Hexabrix ®).

lodixanol (Visipaque®).

lohexol (Omnipaque®).

Otros.

Contraindicaciones a la
utilizacién de contrastes

Reacciones adversas de los contrastes:

Comeplicaciones renales: Teniendo en
consideracién la eliminacion de estos
medios a través del rifién, es preciso que el
estado del rifidn desde el punto de vista
funcional sea el mejor posible. La adminis-
tracién de contrastes iodados, sobre todo
los hiperosmolares, pueden desencadenar
o agravar procesos latentes que pueden
llevar hasta la insuficiencia renal. El fallo
renal agudo es uno de los riesgos poten-
ciales sobre todo en estados precaria fun-
cion renal. Se debe de hidratar al paciente
y limitar el volumen de contraste utilizado
para prevenir posibles repercusiones de
hipofuncionalidad renal.

Complicaciones neurolégicas: en los
estudios de los vasos supradrticos con la

inyeccién de contraste a través de los
vasos arteriales que irriga el cerebro es
posible que se desarrollen accidentes vas-
culares agudos. Se ha detectado sindro-
mes reversibles de cuadros de edema
cerebral sin repercusiones a medio plazo
desde el punto de vista clinico.

Complicaciones vasculares: La utiliza-
cién de grandes bolos de contraste han
provocado inflamaciones de los vasos con
posteriores trombosis. De la misma
forma la inyeccién de contraste puede
provocar estados de hipercoagulabilidad
con trombosis secundaria. La anticoagula-
cién preventiva con lavados con heparina
puede prevenir esta complicacion.

Comeplicaciones cardioldgicas: La
inyecciéon de contraste a nivel del terri-
torio cardiaco puede provocar trastor-
nos del ritmo, de la misma forma que es
posible provocar repercusiones isquémi-
cas a nivel cardiaco.

Reacciones anafilacticas: Con sintoma-
tologia clinica de prurito, urticaria, edema
a nivel de diferentes territorios como el
cutaneo, el bronquial, pulmonado o larin-
geo con distinto grado de repercusion
segun los individuos.

Reacciones vagovagales: Tras la inyec-
cion del bolo de contraste consistente en
estado nauseoso, vomitos, bradicardia o
sudoracion.

Repercusién sobre el territorio pre-
fundido con el contraste originando cua-
dros de dolos o de isquemia transitoria.
Se aconseja lavar siempre con suero fisio-
l6gico heparinizado.

Tratamiento de las reacciones
adversas

. Reaccion leve: antihistaminico del
tipo Polaramine.

2. Reaccién moderada: antihistamini-
cos y corticoides.
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3. Reaccién grave: Asistencia ventila-
toria. Antihistaminicos. Corticoi-
des.Adrenalina.

4. Reaccién muy grave: Cuidados
intensivos. Asistencia ventilatoria.
Intubacién. Oxigenoterapia.

Prevenciéon

— Valoracién de los antecedentes del
paciente. Historia clinica.

— Premedicacion con antihistaminicos
y/o corticoides.

— Realizacién de pruebas alérgicas
ante la sospecha de posible reac-
cién anafilactica.

Recomendaciones

— Si existe riesgo leve valorar alterna-
tivas diagndsticas o terapéuticas.

— Valoracién de utilizacién de otros
medios de contraste como gadoli-
neo o C02.

Cargado de contraste en la inyectora automatica.

— Si existe riesgo moderado o grave
valorar riesgo-beneficio.
— Si la administracién del contraste es
ineludible:
— Realizar consentimiento infor-
mado.
— Monitorizar al paciente.
— Preparar la situacion como si la
reaccion se fuera a producir con
los medios y recursos apropiados.

Utilizacion del CO2 como

medio de contraste

Se ha referenciado el comienzo de su
uso en 1920 y se comenzaron las investi-
gaciones por Hawkins en los afios 70. En
1982 se mejora la tecnologia para optimi-
zar su visualizaciéon y en 1996 se presen-
ta el primer sistema de inyeccion.

Las propiedades reconocidas del CO2
son:

— No presenta problemas de toxici-
dad.

— No presenta problemas de alergia.

— Es 20 veces mas soluble que el O2
en la sangre.

— Permite su inyeccién en sangre a
baja presion.

— Presenta una baja viscosidad.

— Es capaz de flotar en el llenado de
vasos sanguineos.

— Es radiopaco.

— Permite por su baja viscosidad
visualizar vasos de pequefio calibre.

Indicaciones:

Pacientes en insuficiencia renal.
Pacientes con alergia a los contras-
tes.

Angiografia rutinaria por debajo del
diafragma.

Visualizacién de:

* Sangrado intestinal.
* Shunt arterio-venosos.
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* Vasos colaterales pequenos.
* Tumores.

Ventajas clinicas del CO2:

— Puede ser administrado en cantida-
des ilimitadas.
— La baja viscosidad permite:
* Inyeccién a través de pequefos
catéteres.
* Inyeccion entre el catéter y la guia.
* Visualizaciéon de vasos de peque-
fio calibre.
— Realza la visualizacién de TIPS y otros
procedimientos endovasculares.

Ventajas econdmicas:

— Mas barato.

— Elimina el coste de las reacciones al
contraste idnico y no idnico.

— El volumen inyectado puede ser ili-
mitado.

— Permite el uso de catéteres de
pequeiio calibre.

— Reduce la necesidad de cambio de
catéteres.

Mejoras técnicas:

— La inyeccién de vasodilatadores
mejora el llenado vascular distal.

— Evita interferencias con el gas intes-
tinal.

— Elevando la zona explorada mejora
la imagen.

Problemas en el suministro del CO2:

— EI CO2 es incoloro e inodoro. Crea
estas circunstancias dificultades de
administracion al no existir diferen-
cias visuales con el aire ambiente.

— El desplazamiento uniforme por la
sangre crea dificultades debido a las

variaciones de los vasos en presion
y tamafio.

— EI CO2 se puede comprimir.

— La distribucién brusca perjudica la
visualizacién y puede ser dolorosa.

Sistemas de aporte:

— Inyector.

* Es mas seguro al eliminar la con-
taminacion aérea.

* Elimina la distribucion brusca. La
distribucion lenta mejora su
visualizacion.

» Asegura la distribucién uniforme
con la sincronizacién con el EKG

— Manual.

* Inyectandolo utilizando el kit de
bolsas y tubos disefiados para
este fin.
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Métodos ultrasonograficos
ECODOPPLER

Sistema que utilizando las propieda-
des de la ecografia y del efecto doppler
logra obtener imédgenes estaticas y dina-
micas en relacion a la pared de los vasos
y su contenido. Se puede evaluar la pato-

Aparato de Ecodoppler.

logia parietal y la situaciéon de permeabi-
lidad de su luz.

Aplicaciones:

Diagnostico previo de los procesos
estendticos y aneurismaticos.
Medicion del tamaio de las lesiones.
Seguimiento de los procedimientos
endovasculares.

Valoraciéon de la situaciéon de los
dispositivos implantados en relacién
a su situacion y estado de permea-
bilidad u oclusién.

IVUS (ULTRASONOGRAFIA
INTRAVASCULAR)

La ultrasonografia intravascular es un
sistema que sirve para visualizar la pared
y la luz del vaso sanguineo, asi como los
dispositivos que se coloquen intralumi-
nalmente mediante ultrasonidos. Este sis-
tema formado por sondas ultrasoénicas
rotatorias, realizan cortes transversales
del vaso y de la luz del mismo pudiéndo-
se valorar la estructura de los mismos. El
sistema mas utilizado es en el que se
visualizan los cortes en blanco y negro,
aunque Yya existen los de color. Es posible
mediante aplicaciones informaticas lograr
reconstrucciones de los vasos.



50 PROCEDIMIENTOS ENDOVASCULARES

Imagen ECOGRAFIA del doppler transesofagico.

Las sondas utilizadas son diferentes para
los vasos grandes y los de menor tamafio.

ECOGRAFIA TRANSESOFAGICA

La ecografia transesofagica tiene una
especial indicacién de utilizacion en la colo-
cacion de dispositivos vasculares intratora-
cicos que nos van a servir por una parte de
que en la actuacién del operador con res-
pecto a la orientacion de altura, deteccién
de la lesién, valoracidon de la extensién de
la misma, morfologia y también para la valo-
racién del éxito del procedimiento.

Imagen de IVUS.

Resonancia nuclear magnética

La Resonancia Magnética Nuclear
(RMN), o Nuclear Magnetic Resonance
(NMR) en inglés, es una exploracién radio-
l6gica que nace a principio de los afios 80
y es una técnica que permite obtener ima-
genes del organismo de forma incruenta
(no invasiva) sin emitir radiacion ionizante
y en cualquier plano del espacio.

Posee la capacidad de diferenciar mejor
que cualquier otra prueba de radiologia las
distintas estructuras anatdémicas. Pueden
afiadirse contrastes paramagnéticos como
el gadolinio para delimitar ain mas las
estructuras y partes del cuerpo.

La IRM (Imagen por Resonancia
Magnética), se basa en la capacidad de
algunos nucleos para absorber ondas de
radiofrecuencia cuando son sometidos al

Aparato de Ultrasonografia Intravascular (IVUS).
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efecto de un campo magnético. Dicha
capacidad genera una sefial que es detec-
tada por un receptor y tratada en un
ordenador de manera similar a como lo
hace la TAC para producir imagenes.

La obtencion de las imagenes se con-
sigue mediante la estimulacién del orga-
nismo a la accién de un campo electro-
magnético con un iman de |,5 Tesla
(equivalente a |5 mil veces el campo
magnético de la tierra). Este iman atrae a
los protones que estin contenidos en los
atomos de los tejidos, que se alinearan
con el campo magnético.

Cuando se interrumpe el pulso, los
protones vuelven a su posicion original de
relajacién, liberando energia y emitiendo
sefiales de radio que son captadas por un
receptor y analizadas por un ordenador
que las transformard en imagenes (cada
tejido produce una sefial diferente).

En la Resonancia Magnética las iméage-
nes se realizan mediante cortes en tres
planos: axial, coronal y sagital, sin necesi-
dad de que el paciente cambie su posi-
cion. Las resonancias magnéticas atravie-
san los huesos por ello se pueden ver
muy bien los tejidos blandos.
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os procedimientos endovasculares
deben de ser realizados en ausencia
de dolor para el paciente y con un
estado de anestesia o sedacion del
paciente.
Los tres tipos de anestesia bdasicos
pueden ser utilizados en la aplicacion de
estos procedimientos.

Anestesia local

La anestesia local se administra a nivel
del lugar del acceso del vaso sea por pun-
cién o por pequeiia diseccion del mismo.

Realizaciéon de una anestesia de plexo braquial.

Esta anestesia se realiza generalmente a
nivel de la regién inguinal y en el miembro
superior en el pliegue del codo. El anesté-
sico utilizado suele se la Lidocaina que se
administra diluida en bicarbonato o en
suero fisioldgico por infiltracion de los
planos subcutineos y perivasculares,
teniendo un especial cuidado en no admi-
nistrar el firmaco anestésico intravascu-
larmente.

Este tipo de anestesia se suele
complementar con la administracién de
algin farmaco tranquilizante tipo dia-
cepan.

La indicacion de la anestesia local esta
nivel de los procedimientos de no muy
larga duracion, con accesos tipo puncién
y en situaciones de pacientes con muy
mal estado general o que no permitan
otro tipos de anestesias.

Anestesia regional

Consideradas como tal la RAQUIA-
NESTESIAY LA ANESTESIA EPIDURAL.
La raquianestesia con la aplicacion de
los farmacos a nivel del canal raquideo, de
mas facil ejecucion se aplica en pacientes
cuyo procedimiento no se presume muy
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Puncién para la realizacién de una
anestesia epidural.

largo, de una duracién no superior a los
60 minutos, evidentemente sin antece-
dentes inmediatos de anticoagulacién y
con unas caracteristicas locoregionales a
nivel de la columna vertebral que presu-
ma la posibilidad de su ejecucidn, situa-
cion a veces relacionada con la edad del
paciente.

La anestesia epidural, de una mayor
complejidad técnica, requiere unos condi-
cionamientos que permitan la aplicacion
del farmaco anestésico a nivel del espacio
epidural. Se aplica en pacientes que se
presuma una mayor duracién a los 60
minutos por la posibilidad de alargar el
periodo anestésico que a veces se preci-
sa en el postoperatorio por la situacion
del paciente.

Se utiliza en pacientes que se prevé
un acceso vascular mas complicado o
donde procedimientos complementa-
rios de cirugia vascular pueden ser
necesarios

Otras técnicas regionales menos uti-
lizadas son las anestesias de plexo y
anestesia de bloqueo de nervio periférico,
utilizada exclusivamente en situaciones
especiales.

e | 4.1/ | B ) PR
e ——— e

Sistema de monitorizacién de los enfermos
anestesiados.

Anestesia general

Administrada de forma inexcusable
para la ejecucidon de algunos procedi-
mientos como son aquellos que tiene su
asiento a nivel de la aorta toracica o
como en el caso anterior hay que ejecu-
tar procedimientos complementarios de
cirugia convencional. En los procedi-
mientos toracicos se suele requerir a
veces bajadas de presion arterial provo-
cadas farmacolégicamente y estos pue-
den desarrollarse de forma mas facil por

Inducién anestésica general.
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el anestesista en las situaciones de anes-
tesia general.

Como medidas minimas de monitori-
zacién y sistema de acceso al paciente y
de aplicacion general estan:

I. Disponer de una via venosa para
perfusiéon continua.

2. Disponer de un sistema para admi-
nistrar oxigenoterapia o respira-
cion asistida.

3. Disponer de un minimo de farma-
cos y medios similares a los dis-
puestos en un equipo de reanima-
cion.

4. Monitorizar al paciente por ECG y
pulsiosimetro.
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| primer acceso endovascular para el

tratamiento en humanos data del

afo 1924. Haas, médico aleman en
Giessen introdujo una canula de cristal en
la arteria femoral comin mediante una
diseccién en la ingle para realizar la pri-
mera hemodiilisis.

El problema surgié en el momento de
la retirada de la cdnula, que se realizod
mediante una ligadura de la arteria femo-
ral.

Vias de abordaje

Las vias de abordaje para los procedi-
mientos endovasculares y para que los
mismos puedan ser utilizados de forma
rutinaria, deberia de tener una serie de
caracteristicas.

— Superficiales: Que estén situados
superficialmente en el cuerpo con
objeto de poder acceder de forma
facil y con minimas maniobras.

— Con referencias: Ya sea por las
intrinsecas del vaso como puede
ser su pulsacién o latido o de loca-
lizacion anatémica en relacién a su
referencia de ubicacién por la exis-
tencia de puntos anatomicos de
facil localizaciéon como pueden ser
cresta, rebordes pliegues.

— De hemostasia facil y controlada
por la posibilidad de compresién o
aplicacion de maniobra o mecanis-
mo que permita una hemostasia
estanca Y fiable.

— De tamafio o calibre adecuado para
poder permitir la navegacion de los
dispositivos a aplicar en cada proce-
dimiento.

— Si es posible libre de patologia para
una mejor recuperaciéon del vaso
traumatizado sin complicaciones.

— No muy distantes al punto de la
lesion con objeto de una mejor y
mas facil manipulacion de los dispo-
sitivos.

— Que se puedan abordar con aneste-
sia local o regional.

ARTERIAL

Los vasos arteriales que por sus carac-
teristicas se utilizan de forma mas fre-
cuente como vias de acceso en los pro-
cedimientos vasculares son:

Arteria femoral:

Situada en la cara anterior y proximal
del muslo en el miembro inferior exac-
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Puncién arterial.

tamente en el conocido tridngulo de
Scarpa y distal al ligamento inguinal. Se
puede localizar la arteria por su latido,
situacion que permite deducir su per-
meabilidad con un trayecto longitudinal
en medio de una linea situada equidis-
tante de la espina iliaca anterior superior
como elemento mas sobresaliente de la
cresta iliaca en la parte anterior y la sin-
fisis del pubis. Seria deseable el acceso a
través de la arteria femoral comun por
su calibre y situacién anatomopatolégica
casi siempre menos afectada por la pato-
logia ateromatosa, pero a veces la pun-
cion se realiza en su bifurcacion en arte-
rias femoral profunda y superficial o en
la propia arterial femoral superficial,
siendo mas infrecuente que el acceso
sea a través de la arteria femoral pro-
funda al encontrase con peor acceso al
estar profunda por su disposicion anaté-
mica. El eje arterial femoral se encuentra
lateral al eje venoso femoral que se dis-
pone en la parte interna del paquete vas-
culo nervioso de la zona e interno con
respecto al nervio crural que se sitta en
la parte mas lateral de este paquete. La
arteria femoral comun se continua una
vez que pasa el arco crural por debajo
del anillo inguinal en arteria iliaca exter-

na, que a veces se punciona, pero con el
riesgo de una peor hemostasia al no
tener ningln plano suficientemente duro
en su parte dorsal que permita su facil
compresion.

Este eje arterial permite acceder a
la luz del vaso para actuar a nivel de
los vasos proximales y también en los
distales.

Insercién de un introductor a nivel de
la arteria femoral.

Arteria humeral:

Generalmente se accede a nivel de la
parte distal del brazo por encima del plie-
gue del codo en la parte mas interna y
medial al musculo biceps. El acceso del
vaso que a veces presenta un calibre no
muy grande se realiza por encima de la
bifurcacion en arterias radial y cubital. A
este nivel la arteria se encuentra acompa-
fiada por el nervio mediano que se sitGa
en su parte interna y por la vena humeral
que no tiene una situacion fija aunque
generalmente se la localiza en la parte
interior

Existe la posibilidad de acceder en la
parte proximal a nivel del brazo casi a
nivel de la base de la axila y en el limite
donde la arteria pasa de axilar a hume-
ral. La arteria a este nivel no tiene un
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Diseccién de la arteria humeral.

calibre muy superior que a nivel distal y
presenta los inconveniente de disposi-
cién de campo con una zona fija como
es la raiz del brazo que presenta un
espacio limitado.

Arteria radial:

De limitado calibre y por lo tanto uti-
lizacién, se accede a ella a nivel del ante-
brazo en la cara anterior o palmar. La
arteria suele estar acompafada en la
parte medial y lateral y a veces anterior y
posterior con ramas comunicantes por
dos venas radiales.

Arteria cardtida:

El desarrollo de determinadas técnicas
endovasculares a nivel carotideo, puede
hacerse necesario el acceso de esta arte-
ria nivel de la arteria carétida comdn a
nivel del cuello. Su acceso seria por pun-
cién en limitados casos y casi siempre por
diseccién con incision limitada que busca-
ria el vaso tras incision oblicua en el
borde anterior del muasculo esternoclei-
domastoideo con apertura del platisma

colli a la arteria con la orientacién de su
pulso y siempre dejando en la parte inter-
na a la vena yugular interna y en la poste-
rior el nérvio vago.

VENOSO

Los vasos venosos mas frecuentemen-
te utilizados son los superficiales para
ciertos procedimientos y algunos profun-
dos.

Vena femoral:

De acceso en la regién del triangulo
de Scarpa y con referencia del latido de la
arterial femoral situdndose en la parte
medial o interna.

Vena yugular interna:

A nivel proximal del cuello lo que
representa la parte distal del vaso an-
tes de su unién con la vena subclavia
para formar el tronco venoso braquice-
falico.

Vena subclavia:

Localizada en la base del cuello y acce-
diendo a ella a través de la parte proximal
del mismo o a nivel del hueco supraclavi-
cular.

Vena yugular externa:
A nivel de su trayecto en el cuello.

Puede ser visualizada con facilidad de
forma transcutanea, incrementandose su
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relieve con compresién distal del vaso o
con maniobras de Trendelemburg.

Vias y sistema de acceso
a nivel arterial

ARTERIA FEMORAL

Por puncién : Se utilizan trécares o agu-
jas metdlicas recubiertas de una vaina de
plastico, que después de puncionar la arte-
ria se retira la aguja y se reintroduce la
vaina de plastico hacia la luz arterial que se
va a navegar. La técnica consiste en locali-
zar en la zona inguinal contorneando la
arteria femoral con dos dedos de la mano
izquierda e introducir la aguja en un angu-
lo de 45 grados entre los dos dedos con la
mano derecha, hasta lograr una salida de
contenido hematico pulsétil. El calibre mas
utilizado en el del 16 G ( 1,7 X 45 mm).

Ventajas del procedimiento: Minima
lesién de la piel y lesién parietal con
mejor recuperacion postoperatoria y
menor estancia hospitalaria.

Inconvenientes: Limitacion del calibre
de los dispositivos que no pueden sobre-
pasar los 10 French.

PUNCION ECOGUIADA:

Con la ausencia de pulso, resulta una
tarea de dificil realizacién, la puncién de
arterias y solo posible a nivel venoso
con una aproximacion topogréfica mor-
fologica que orienta a una puncién apro-
ximada con éxito en muchos casos. Sin
embargo la utilizacién de ultrasonidos
para esta funcién permite entre otras
cosas:

Puncién arterial ecoguiada.

— Detectar el vaso tanto arterial o
venoso mediante ecografia.

— Puncionar el vaso con visualizacién
de la aguja de puncién y la correcta
introduccion en el vaso.

— Control de las condiciones de la

cateterizacion.

Valorar posibles complicaciones.

El sistema empleado es un sistema
ecografico o de ecodoppler utilizando
una sonda ecografica de 8 Mhz no muy
voluminosa que permita detectar el
vaso con cortes ultrasénicos transver-
sales y posteriores longitudinales que
permiten el seguimiento del desarrollo
del procedimiento.

Es preciso que la sonda tiene que
ser protegida o envuelta por un siste-
ma plastico de proteccion donde se
incluird en su extremo, exactamen-
te donde se ubica la parte del sensor de
la sonda. El plastico que se coloca en-
cima del vaso debe de ser mojado con
suero estéril que permitan el paso
del haz ultrasoénico. El sistema tiene una
mejor apreciacién si dispone de siste-
ma color superior que el de blanco y
negro.
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Abordaje por diseccion:
INCISION LONGITUDINAL

Incision longitudinal a nivel de la
regiéon inguinal siguiendo el trayecto de
la arteria femoral comun y superficial.
Diseccion de la placa ganglionar por el
borde externo. Diseccién de la arteria
femoral comun y la iliaca externa despe-
gandola de su entorno para una posible
movilizacién forzada que permita una
traccién y en consecuencia una rectifi-
cacion de sus curvas anatémicas en la
pelvis, permitiendo la introduccién de
dispositivos de gran calibre ya que la
rigidez de los mismos, en ocasiones no
permite el paso por estas angulaciones.
Control mediante Vessel-loop en el
extremo proximal y distal. Posterior-
mente se realiza la puncién de la arteria
por la técnica similar a la transcutdnea
salvo en los procedimientos que requie-
ran la introduccién de dispositivos grue-
so que seria recomendable una arterio-
tomia trasversal de la arteria para evitar
posibles traumatismos sobre todo en
arterias patologicas.

Ventajas del procedimiento:

Las ventajas del abordaje por disec-

cién son las siguientes:

* Permite localizar una zona sana para
realizar la punciéon sin producir
iatrogenia.

* Permite utilizar introductores y por
lo tanto materiales de un tamafio
mayor y realizar posteriormente
hemostasia quirurgica sobre la arte-
ria.

* Permite realizar hemostasia después
de trombolisis locorregional o dejar
el introductor en el sitio hasta que

los parametros de coagulacidon se
normalicen.

Inconvenientes:

Es una incision poco anatdmica. Mala
tolerancia a los hematomas y edemas,
favoreciendo la distension de la piel y la
necrosis de los bordes de herida quirur-
gica. Linforragias por seccién de canalicu-
los linfiticos y en ocasiones bloqueo del
retorno linfatico que desencadena un lin-
fedema.Todos estos factores provocan un
retardo de la cicatrizacion.

ABORDAJE POR
INCISION OBLICUA INGUINAL

Se inicia el corte desde la insercion del
abductor mayor a unos 5-7 cm en direc-
cién externa. Esta incision permite dise-
car el ligamento inguinal permitiendo res-
petar la placa linfatica y disecar la arteria
femoral en la base del ligamento inguinal.
Diseccion de la arteria femoral comun
como la técnica anterior.

Ventajas:

Incisiéon anatémica, con menos compli-
caciones dérmicas, soporta mejor los
hematomas y los edemas por lo que la
piel presenta menos complicaciones y un
menor periodo de cicatrizacion. Menos
tasa de linforragias por respetar la placa
ganglionar.

Inconvenientes:
Campo reducido sobre todo en

pacientes obesos, con mayor dificultad
técnica para la introduccién de los dispo-
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sitivos por la limitacion del acceso a los
vasos y en la reparacién de las lesiones
iatrogénicas y en la realizacion de gestos
complementarios (Bypass fémoro-femo-
ral, trombectomias ...).

Variante técnica: En caso realizar una
ampliacion de esta incisién para aumen-
tar el campo quirirgico del tripode
femoral, se prolonga la incision del
extremo interno en direccién oblicuo
descendente externo y en direccién
ascendente desde el extremo externo
oblicuo interno como si se tratara de
una zetaplastia, transformando la inci-
sion longitudinal en una incisién inguinal
clasica.

ARTERIA ILIACA

Su diseccion precisa un abordaje
retroperitoneal de la fosa iliaca a través
de una incisién retroperitoneal suprain-
guinal (Incisién y abordaje de Mahoney).
La anestesia debe ser raquidea, epidural o
general.

La técnica consiste en anastomosar
una prétesis de Dacron de 10 mm de
didmetro a la iliaca externa o comun
para introducir el dispositivo a través
del injerto.

La arteria iliaca ya sea a nivel de la ili-
aca externa y sobre todo la arteria ilia-
ca primitiva o comun presenta un mayor
calibre que la arteria femoral. Su acceso
seria a través de una incisién oblicua en
la parte inferior del abdomen con aper-
tura de planos de la pared y diseccién
extraperitoneal del vaso suturando una
protesis generalmente de dacron en
término lateral con boca oblicua proté-
sica que permitiria a través de la prote-
sis el acceso a la luz del vaso. Su cierre
seria por ligadura o mejor sutura del

Introduccion de un dispositivo a través de
una proétesis suturada en la arteria iliaca.

extremo de la protesis anastomosada
en forma de parche.

Ventajas:

Permite la introduccién de dispositi-
vos gruesos de mas de 25 French. Se
evita el paso por sectores tortuosos de
la iliaca externa o comun asi como este-
nosis severas de estos vasos, permitien-
do el paso estructuras de calibres muy
gruesos o en pacientes que por el ele-
vado riesgo quirurgico no permite una
cirugia arterial directa. Igualmente se
puede aprovechar esta protesis para
realizar un Bypass iliaco-femoral.
Facilidad del procedimiento una vez
colocada la protesis.

Inconvenientes:

Requiere anestesia general o epidural
alta presentando esta ultima algunas limi-
taciones de campo quirurgico.

Técnica de mayor agresion quirurgica,
con los inconvenientes de los abordajes
convencionales en cuanto al traumatismo
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del abordaje y los tiempos de recupera-
cion del enfermo.

ARTERIA HUMERAL

Por puncién: Se utiliza la misma técnica
que la puncién femoral pero con agujas
de 16 6 18 GA.

El abordaje mediante diseccion se rea-
liza de la arteria humeral en la cara inter-
na del brazo en todo el recorrido, siendo
de mayor calibre lo mas proximal al hom-
bro. Permite el paso de dispositivos de 4
a 5 French.

Ventajas:

Buen control de la arteria. Puncién
muy poco traumdtica para una arteria de
4 a 6 mm. y de facil reparacién por la
buena elasticidad de la pared. Excelente
cicatrizacion de la herida cutdnea.

Contraindicaciones al
procedimiento endovascular

ANATOMICAS:

Angulaciones de mas de 70 a 90 gra-
dos.

Estenosis muy cerradas.

Dolicomegarterias con dificil navega-
cion.

PATOLOGICAS:

Falta de indicacién del procedimiento.
Calcicosis severa.

Complicaciones de los
accesos arteriales

COMPLICACIONES AGUDAS:

Son las que se producen durante el
procedimiento o de forma inmediata des-
pués de concluido este. Se detectan por
una parte con un cuidadoso examen vas-
cular del paciente y el control de las
constantes vitales del mismo. En este
grupo se incluiria:

Hemorragia o hematoma en punto de
puncién que se corrige dependiendo de la
intensidad de la misma con compresién o
con revision quirdrgica y cierre de la fuga
vascular.

Trombosis del vaso generalmente por
lesiones traumdticas de la pared. Exige la
revision del vaso y el tratamiento gene-
ralmente desde el punto de vista quirur-
gico para practicar una reparacion arte-
rial que puede llegar a la realizacion de un
by-pass.

Embolia distal: al desplazarse material
a través de la arteria con ubicacién dis-
tal. La técnica seria practicar una embo-
lectomia.

Ruptura vascular, que exige el con-
trol proximal y distal a la lesion del vaso
y su reparacion con la técnica mas ade-
cuada

Emigracion de restos de materiales de
los dispositivos o de navegacion.

COMPLICACIONES SUBAGUDAS

Se detectan horas o dias después del
procedimiento. En este grupo se encon-
trarian:

Pseudoaneurisma femoral, que se trata
mediante trombosis inducida, colocacion
de endoprotesis o por tratamiento qui-
rurgico convencional.
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COMPLICACIONES TARDIAS
O CRONICAS

Estenosis arteriales en la zona de la
introduccién por la distension forzada
de los dispositivos ( hasta 1/3 del calibre
del vaso ) y la zona de la sutura por
cicatrices retractiles. Suele exigir el tra-
tamiento endovascular o convencional
del vaso.

Linfedema por afectacion de la placa
ganglionar, cuyo tratamiento es conser-
vador.

Isquemia coélica como consecuencia
del bloqueo de las arterias hipogastricas,
en algunos casos cuyo procedimiento
conlleva este tipo de actuacion.

Complicaciones de
los accesos venosos

Tromboflebitis profunda de las extre-
midades inferiores y superiores y trom-
boembolismo pulmonar.

Fistulas arteriovenosas postpuncion
en el area femoral, subclavia y yugular.

Enfisemas subcutineos por desgarro
de la pleura en el sector apical en abor-
dajes cervicales.

Migracion de restos de las guias, caté-
teres...
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os procedimientos endovasculares

requieren un acceso o puerta de

penetracién a nivel del interior del
vaso introduciendo sistemas a veces de
pequeiio calibre que produce un dafio
arterial no muy extenso, pero a veces los
dispositivos son de mayor calibre tenien-
do que realizarse una adecuada repara-
cion arterial.

Los sistemas de acceso al vaso a veces
son por sistemas de puncidn percutianeo
donde no se controla el vaso y que por el
propio protocolo de desarrollo del pro-
cedimiento por la técnica de Seldinger
implica la transfision del vaso por su cara
anterior y posterior. El hecho de realizar
el procedimiento en la mayoria de las
ocasiones a ciegas con la simple orienta-
cién de la pulsacién proximal y distal del
vaso al lugar donde se realiza la puncion,
implica que en un alto porcentaje de
casos haya que realizar maniobras repe-
titivas para acceder al interior del vaso,
provocando las fallidas a veces lesiones de
los vasos. Cuando se practica un acceso
por diseccion del mismo, la reparacion
del vaso a veces va implicita a un meca-
nismo revascularizador complementario
indicado como tratamiento quirurgico
para la soluciéon de otro sector vascular,
es el caso de la realizacién de una pro-
fundoplastia o un by-pass fémoro popli-

teo y cuyos puntos de actuacion serviran
previamente como abordaje para realizar
el procedimiento endovascular. En el caso
de situaciones donde no es posible loca-
lizar la arteria porque no existe o es muy
débil el latido arterial orientador, o por-
que se va a realizar un procedimiento que
requiere arteriotomia por calibre del dis-
positivo, la reparacion sera la convencio-
nal para arteriotomias de los vasos con
suturas entrecortadas con sutura mono-
filamento en las arteriotomias trasversa-
les y colocacién de parches complemen-
tarios en las longitudinales (se realizaran
arteriotomias trasversales en los procedi-
mientos convencionales donde se prevé
que el dispositivo no tendra muchos pro-
blemas en su desplazamiento por la situa-
cién lesional de los vasos o la adecuada
congruencia de calibre de los dispositivos
y el de los vasos y por lo tanto no se pre-
vean destrozos importantes de la pared
del vaso a nivel del lugar de la entrada.
Incisiones longitudinales para abordajes
con lesiones de los vasos a nivel del lugar
de la entrada o limitaciones por el calibre
ajustado del dispositivo y el vaso aborda-
do y donde se prevean posibles dafos de
los vasos que requieran posteriores repa-
raciones).

Los sistemas de hemostasia o cierre
del vaso serian:
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I. Compresion indirecta manual del
vaso a través de la piel, presionando con
los dedos, la palma de la mano o el puiio,
dependiendo de habitos, de forma selec-
tiva a nivel de la puncién durante minutos
una vez que se han retirado los dispositi-
vos. La compresion debe de hacerse de
forma selectiva sobre el lugar de la pun-
cién y continuada. Se complementa la
maniobra después de unos 10 minutos
con la colocacién de un bloque de gasas
o compresas sobre la zona que se fijan
mediante bandas adhesivas a la zona
siempre logrando presién en el lugar de la
compresion.

Hemostasia mediante compresién.

Los errores de una mala técnica, se
centran en presionar proximal o distal a
la lesion que provoca extravasaciones de
sangre y por lo tanto hematomas o no
estar el suficiente tiempo necesario. Este
tipo de maniobras suelen ejecutarse por
personal auxiliar o personal en periodo
de formacion y por lo tanto con poca
experiencia.

2. Compresién por sistema mecdnico,
también denominado gato. Se trata d eun
dispositivo que comprime de forma selec-

Compresion mediante sistema mecanico.

tiva el lugar de la puncién por un sistema
que hace contrapresion en la parte distal
del cuerpo. Permite utilizarlo por tiempos
prolongados, pero a veces la compresién
por desplazamientos del sistema o mala
colocacion no se efectiia en el lugar ade-
cuado.

3. Sistemas de oclusion mecdnica o de
sutura endovascular

El sistema PERCLOSE A-T comerciali-
zado por Abbott Vascular. Se aplica intro-
duciendo el dispositivo por la guia que se
ha utilizado en el procedimiento endovas-
cular, posteriormente desplegando un sis-
tema que logra por dos sitios la transfi-
sion del vaso pasando un hilo por dos
puntos y posteriormente el anudado del
hilo.

Se trata de un muy complicado dispo-
sitivo de disefio que permite realizar unos
puntos de sutura convencional utilizando
la via de acceso por puncién. El sistema
tiene el inconveniente que hay que apren-
der su manejo no muy sencillo a veces
falla el sistema y sobre todo para futuras
punciones o reintervenciones genera un
grado de fibrosis arterial y periarterial
importante.
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Sistema de hemostasia mediante manguito
con inyeccion de aire para la arteria radial.

Los pasos de ejecucion serian:

Colocar el sistema introduciéndolo a
través de la guia situada en el vaso.

Apertura del dispositivo portador de
los hilos en el interior del vaso.

Acoplamiento del sistema exterior
con los dos hilos atravesando por pun-
cién la pared del vaso empujando el siste-
ma posterior.

Extraccién del sistema con los hilos
pasados liberando el sistema.

Anudado del sistema.

El sistema STARCLOSE también es un
sistema de cierre percutaneo y comercia-
lizado por Abbott Vascular. El dispositivo
lo constituye un aparato que coloca un
clip en forma de roseta que ocluye el ori-
ficio por aposicion del tejido.

Los pasos de aplicacion serian:

Introduccion del sistema por el intro-
ductor.

Desplegamiento del aplicador a nivel
intraluminal.

Retirada del sistema para colocacién
adecuada del clip.

Colocacion del clip.

El sistema PROSTAR XL de la casa
Abbott Vascular, permite su utilizaciéon a
través de introductores segun el modelo
de 6.5 a 10 french. Se trata de un sistema
de oclusiéon por anudado con hilo de
poliéster que se pasa por un sistema for-
mado por cuatro agujas de nitinol.

El sistema X-SITE de Datascope es
otro de los modelos existente en el mer-
cado.

El sistema Boomerang Closure Wire
de Cardiva, consiste en un sistema de
taponamiento de la arteriotomia realiza-
da por la puncién.

Sistema de sutura endovascular.

4. Aplicacién de agentes hemostdticos
que penetran por el conducto de la
puncién y que colocados sobre la parte
externa logran acelerar la hemostasia,
reduciendo los tiempos de compresién.
Se aplica en forma de laminas. El com-
puesto activo es el Chitosan que es un
gel derivado de un polimero marino
como es el chitin que atrae las celulas
electronegativas como las plaquetas y
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Utilizacién de un sistema mecanico
endovascular de sutura.

hematies por su positividad. El comer-
cializado por la casa Abbott recibe el
nombre de Chito-Seal.

5. El Angio-Seal es un dispositivo
comercializado por St. Jude Medical espe-
cifico para ocluir los orificios vasculares a
nivel arterial. El dispositivo esta formado
por tres componentes absorbibles: un
ancla que se fija a la pared interior de la
arteria, una pequena esponja de coldgeno
colocada en la pared exterior de la arteria
y una sutura recortada que se ubica deba-
jo de la piel. El dispositivo se absorbe 90
dias después de su colocacién. El sistema
de colocacién es la introduccién del dis-
positivo utilizando la guia colocada en el
interior de la arteria, el desplegamiento del
ancla fijador, el taponamiento de la espon-
ja de colageno por plegamiento de la
misma y su fijacion mediante la sutura. Su
utilizacion esta indicada a nivel de las pun-
ciones arteriales en la region inguinal.
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e puede considerar el concepto de

navegacion en los procedimientos

endovasculares como el conjunto de
técnicas destinadas por una parte a des-
plazar los dispositivos a través de los
vasos hasta llegar a un determinado lugar
para actuar desde el punto de vista diag-
ndstico o terapéutico.

El desplazamiento de los dispositivos a
través de los vasos va a venir condiciona-
do por diferentes factores de acuerdo a la
situacién anatémica de los mismos:

|. Disposicion de los vasos arteriales
en relacién a elongaciones, plicatu-
ras u otras anomalias.

2. Disposicion natural de los vasos
en relacién al lugar de la emer-
gencia de los mismos, la angula-
cién, tamafio y otras situaciones
anatémicas.

3. Patologia de los vasos especialmen-
te las oclusiones tanto parciales
como totales que impiden despla-
zarse facilmente a través de ellos.

4. Situaciones especiales que condi-
cionan las maniobras de navegabili-
dad.

Los dispositivos que se utilizan para
llegar aun determinado lugar son los
siguientes:

I. Guias, especialmente las que tienen
las caracteristicas de hidrofilicidad
que las hacen mas faciles en el des-

Guia endovascular que ha atravesado
una zona estendtica arterial.

plazamiento en el interior de los
vasos. A parte de la cubierta del
este sistema conductor y en espe-
cial el teflon, otras caracteristicas
estructurales como es la parte de
la punta con su flexibilidad o ma-
leabilidad o el tamafio, flexibilidad
de todo el dispositivo.

2. Catéteres guia con distintas configu-
raciones en especial en la punta, que
permite la orientacién del orificio
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del extremo por donde se desplaza-
ra la guia conductora. Los catéteres
diagnéstico suelen ser utilizados
para estos fines, aunque existen
otros especificos para estos fines.

3. Catéteres direccionales, construi-
dos de tal forma que en la parte
distal tiene un dispositivo que sirve
para orientar la punta del catéter.

4. Introductores especiales de una
longitud que permiten mantener el
dispositivo en el interior de deter-
minados vasos para acceder con las
guias a las lesiones.

5. Sistemas de asas que permiten
atrapar guias y a través de ellas
acceder a determinados lugares
intravasculares.

Sentido de la navegacion
intravascular

Anterégrado consiste en abordar la
lesion a partir de un punto de entrada
proximal en relacidn con la entrada en la
luz del vaso.

Retrégrado: Consiste en ir en direccién
opuesta a la corriente sanguinea para
abordar la lesion.

Abordadje contralateral: Se trata de abor-
dar una arteria mas o menos sana, discu-
rrir en la misma a contracorriente y
posteriormente pasar al lado afectado a
favor de corriente para resolver la lesion.

Maniobras de navegacion

|. Enderezamiento de una guia dobla-
da en el interior de un vaso con la
utilizacion de un catéter recto.

2. Orientacion de una guia mediante
la utilizacién de un catéter diagnos-
tico con la curvatura adecuada.

3. Apertura de conducto mediante la
utilizacion de catéteres de angio-
plastia que realizan una apertura
del conducto.

4. Tension de guias rigidas tipo
Amplatz mediante la traccién de
sus extremos cuando los mismos
penetran y salen a través de dos
vasos por ejemplo la arteria femo-
ral y la humeral.

Vias de acceso

El acceso percutineo sera el de elec-
cién cuando se realicen procedimientos
que requieran dispositivos de bajo cali-
bre. Habitualmente se pueden utilizar la
via percutanea en femorales hasta |6-18F
y en humerales hasta 5-6F

Es mas facil puncionar cuando exis-
te pulso palpable en la arteria, pero su
no existencia no se considera una con-
traindicacién, existen recursos como
agujas-Doppler, marcaje previo con eco-
Doppler, puncién guiada mediante road-
mapping...

En cuanto a la via de acceso existen en
general las siguientes:

|. Via femoral comun ipsilateral:

— Acceso retrégrado: es el abordaje mas
habitualmente utilizado. Se punciona
mediante la técnica de Sedlinger,
con Abocat® de 14G-16G o aguja
de Seldinger, es importante puncio-
nar la femoral comun siempre por
debajo del arco crural, ya que por
encima podria dar lugar a un hema-
toma que se extendiera al espacio
retroperitoneal, por otro lado una
puncién baja conlleva mayor peligro
al tratarse de arterias mas afectadas
por placas de aterosclerosis y al
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existir en esa zona mayor abundan-
cia de ramas tanto arteriales como
venosas que aumentan el peligro de
producir hematomas. Se utilizan
guias normales o hidrofilicas de
150-200 cm y un introductor de 4-
9F segun la finalidad del procedi-
miento.

Indicaciones:

Lesiones de iliaca comun y tercio
superior de iliaca externa.

En la bifurcaciéon aértica abordaje
femoral bilateral.

— Acceso anterdgrado: la puncién es
mas complicada técnicamente pues-
to que existen dificultades debido a
los contornos anatémicos del
paciente y por la proximidad al
punto de puncién de la bifurcacién
femoral o en su caso la salida de una
protesis de by-pass. La colocacién
del introductor debe ser guiada por
fluoroscopia y debe ser insertado
en la femoral superficial del pacien-
te.

Indicaciones:

Femoral superficial, poplitea, dista-
les.

2. Femoral contralateral: algo mas comple-

ja. Es necesario un Abbocat® o aguja
de Seldinger para puncionar, poste-
riormente se pasa una guia teflonada
de 200-300 cm hasta aorta y coloca-
mos un introductor convencional de
bajo perfil (4-5F). Después se introdu-
ce un catéter tipo Simons u Omni
flush, que se debe introducir hasta
aorta toracica o cayado, se retira la
guia permitiendo que el catéter
adquiera su forma.Asi plegado el caté-
ter, descendemos mediante un movi-
miento de traccién-rotacién para evi-

tar que la punta se introduzca en cola-
terales o dafe alguna placa de atero-
ma. Se debe colocar la punta del caté-
ter en la bifurcacién adrtica, con su
punta en el ostium de la iliaca comun.
Después de realizar una arteriografia
introducimos la guia hasta superar la
lesidn a tratar. En estenosis muy cerra-
das es recomendable utilizar guias
hidroéfilas largas (200-300 cm) con
punta curva. Una vez superada la
lesion se intercambia el introductor
por uno contralateral.

Indicaciones:

Lesiones distales de iliaca externa y de
femoral comun y profunda.

Lesiones del tercio proximal de femo-
ral superficial, cuando el sector con-
tralateral utilizado no presente lesio-
nes importantes.

Extremidad superior: en casos excep-
cionales en que no es posible un abor-
daje femoral o como apoyo de otras
vias. Se necesitan guias y catéteres de
mayor longitud y el calibre de las arte-
rias limita el tipo de material que se
puede utilizar. Es preferible utilizar el
lado izquierdo, para no comprometer
la vascularizacion cerebral y porque la
distancia al sector iliaco es menor.
Hasta introductores de 7F se puede
realizar mediante puncién, para tama-
fios mayores es necesaria la diseccion.
Se introduce una guia larga (200-
300 cm) por el introductor hasta el
cayado adrtico, para obligarla a des-
cender por la aorta usaremos un caté-
ter Jockey stick o Multipropésito, que
hacemos progresar hasta el ostium de
la subclavia, retiramos guia y cuando la
punta del catéter se pliegue en sentido
caudal hacemos descender la guia.
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espasticidad, pequeiio diametro vy
alto riesgo de trombosis.

4. Otros:

— Poplitea: por debajo de la articula-
cion. Tiene la dificultad de que en
ocasiones el pulso es dificil de
palpar o no existe, presenta venas y
nervios facilmente lesionables alre-
dedor de la arteria y un alto riesgo
de producir un hematoma en una
zona dificil de comprimir.

— Femoral superficial.

— Prétesis de un by-pass.

— Venosos: retrégrado femoral, anteré-
grado yugular.

Navegabilidad en sectores
especificos

Imagen de formacién aneurismatica carotideo
con dificultades para ser atravesada.

|. Sector aorto-iliaco:

Indicaciones:

Como via de introduccién de catéte-
res para realizar arteriografias para
roadmapping para abordar femorales
sin pulso o arteriografias de confirma-
cion.

En cirugia de los aneurismas para rea-
lizar arteriografias, embolizaciones de
hipogastricas, para hacer progresar
endoprotesis adrticas mediante guia
femorohumeral (tortuosidad arte-
rial...).

En casos de renales anguladas dificiles
de cateterizar via femoral.

De utilizar un abordaje en extremi-
dad superior es de eleccién la via
humeral por el peligro de producir un
hematoma con compresion del plexo
braquial en la via axilar, aunque algu-
nos autores no la utilizan por su gran

Vias de abordaje:

* Via femoral ipsilateral: la mas utiliza-
da, excepto en lesiones bajas (union
ilio-femoral) donde existe el riesgo
de que el introductor cubra la zona
a tratar y no permita el inflado
correcto del balén. En ese caso es
necesario un abordaje contralateral
u homolateral mas bajo (femoral
superficial o poplitea).

* Via femoral contralateral:

— Lesiones iliacas complejas. Aque-
llas en que por su longitud y seve-
ridad es imposible alcanzar el seg-
mento proximal.

— Lesiones hipogastricas.

— Lesiones de terminacién de iliaca
externa.

Desventaja: exponer a complicacio-

nes un eje en teoria sano.



NAVEGACION ENDOVASCULAR B 75

2. Extremidades inferiores:

Vias de abordaje:

* Via femoral ipsilateral: via anterégrada.

* Via femoral contralateral: via retro-
grada.

* Via humeral o axilar.

* Via poplitea: via retrdgrada, en lesio-
nes ostiales de la femoral superficial
y unién iliofemoral inaccesible por
via femoral ipsilateral, es preferible a
la via contralateral porque existe
menor riesgo de diseccién arterial
que suele ser alto al cateterizar el
ostium de la femoral superficial.

Material: Para la via contralateral se

utilizan catéteres del tipo Pigtail, Co-

bra, Simons.

3. Troncos supraadrticos:

Vias de abordaje:

Catéter colocado a nivel iliaco en maniobras . Aborda]e Percuténeo femoral: el
de navegacién vascular. mas frecuente.

La via contralateral se puede utilizar
solamente para pasar la guia y des-
pués cazarla con un lazo via ipsilate-
ral y realizar el resto del procedi-
miento por esta via. También se
puede dejar la guia entre los dos
introductores (técnica del teleférico)
lo que permite progresar sistemas
de mayor rigidez.

* Se utiliza el abordaje femoral bilate-

ral en lesiones ostiales bilaterales de
iliacas primitivas.

* Via humeral o axilar: Cuando no es
posible utilizar la via femoral. Una
ver introducida la guia se puede
cazar via femoral y continuar el pro-
cedimiento por esta via que da la
posibilidad de utilizar materiales de

- Elongacion de los troncosupraérticos que
mayor calibre. dificulta su acceso endovascular.
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Aneurisma torazo abdominal con dificultades
de navegacion endovascular.

Abordaje percutaneo humeral: cuan-
do no existe un buen muién proxi-
mal que permita el paso via femoral
o en aquellos en que no es posible
llegar via femoral sin apoyo.
Abordaje quirurgico via humeral: es
realizado por algunos autores en
todas las oclusiones proximales de
subclavia para evitar embolias de
mano.

Abordaje combinado braquiofemo-
ral percutdneo: en lesiones comple-
jas que afectan al ostium de la arte-
ria vertebral y precisan dejar una
guia de proteccion en la vertebral o
bien inflar dos balones, uno en ver-
tebral y otro en subclavia.

Abordaje quirurgico por arterioto-
mia de carétida primitiva: para este-
nosis de TSA o de carétida primitiva,
el abordaje se realiza mas alld de la

lesidn y se asocia un clampaje profi-
lactico de la caroétida distal.

Material:

* Introductores de 6F Posibilidad de
introductores largos.
* Guias largas para la via femoral

(260 cm).

» Catéteres:

— Via femoral: 5F: Simmons (el mas
utilizado), tipo Handfi, Picard,
Hinck, Headhunter, Judkins.

— Via humeral: ligeramente angula-
do, tipo Picard.

. Carétida:

Vias de abordaje:

* Via femoral retrégrada: la mas utili-
zada.

* Via cervical anterégrada: puncién de
caroétida primitiva en la base del cue-
llo. Existe el peligro de producir
hematoma en una zona de dificil
compresion, por lo que se reco-
mienda limitar la anticoagulacién y
utilizar introductores de bajo perfil
(5-6F).

* Via carotidea retrograda: para lesio-
nes de carétida primitiva.

* Via braquial: para tronco braquioce-
falico y cateterizacion de cardétida
contralateral.

. Arterias renales:

Vias de abordaje:

* Via femoral retrégrada: la mas utili-
zada.

* Via braquial izquierda: si la angula-
cién de la arteria renal es severa.

Material:

* Introductor de 4-5 F
» Catéter:

— Sos Omni

— Cobra
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Técnica de la angioplastia
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s una técnica disefiada para realizar
las dilataciones de los vasos, para
moldear los mismos o coaptar
stents o endoprotesis a la pared vascular.

Técnica de la angioplastia
convencional

Una de las Ultimas técnicas introduci-
das a nivel de la cirugia vascular consiste
en introducir una sonda con un balén hin-
chable en el interior de la luz del vaso y
traspasando las zonas semiocluidas del
vaso. Una vez la zona del balén a nivel de
la zona estenosada, se hincha esta de
forma regular, controlando la presion y por
espacios mas o menos largos de tiempo.
De esta forma se logra una ampliaciéon de

Dibujo representativo de la técnica de
la angioplastia.

la luz en la zona logrando su repermeabili-
zacién. Los balones de angioplastia dispo-
nen de referencias sobre las caracteristicas
de la resistencia del balén a la presion
segun el tipo del mismo siendo lo habitual
no pasa de presiones de 8 atmosferas. Se
hincha de forma intermitente por espacio
de dos o tres veces y un tiempo de per-
manencia del hinchado de | a 3 minutos.

Consiste la angioplastia endoluminar
transcutinea o percutinea (ATP) por lo
tanto, en la introduccién dentro de la luz
del vaso de un catéter con un balén que
se puede hinchar con objeto de dilatar la
luz del mismo.
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Angioplastia subintimal

Consiste la técnica en realizar un neo-
conducto de forma subintimal para
repermeabilizar la arteria.

Es una variante de la técnica de
angioplastia convencional y consiste la
técnica en crear un neoconducto a tra-
vés de la pared de la arteria ocluida en
el espacio extraluminal mediante la
introduccion de una guia y despegando
las papas constitutivas de la pared arte-
rial para posteriormente incrementar su
tamafio mediante dilatacion por balén.
La entrada desde la luz desde la parte
permeable al espacio virtual se realiza
por perforacién de la pared y la salida
también perforando la pared desde el
espacio virtual creado a la zona de
nueva permeabilidad luminar.

La técnica se basa en la descripcion
realizada por Bolia. La arteria femoral
comun (generalmente se realiza para
repermeabilizar la arteria femoral super-
ficial) es puncionada anterogradamente
colocando posteriormente un introduc-
tor de 6 Fr. Se realiza en este momento
una heparinizacién sistémica a dosis de
50 mg (o 50 unidades por Kg de peso

Sistema del llenado de balén con una jeringa
de presion.

Cutting balén.

otros autores)En las oclusiones cortas de
5 cm se puede realizar una repermeabili-
zaciéon transluminal con ayuda de una
guia hidrofilica angulada de 180 cm de
longitud y grosor de 0.035”. En las oclu-
siones mas largas de 5 cm y donde la
recanalizacion transluminal fracasa se ini-
cia la técnica de la angioplastia subinti-
mal. Un catéter de predilatacién de 5 F
de Van Andel se utiliza para este fin intro-
duciéndolo hasta el comienzo de la oclu-
sion. Cuando se cruza la oclusion
mediante la utilizaciéon de forma combi-
nada de una guia de Terumo y el catéter
haciéndolos avanzar alternativamente
hasta lograr la reentrada en la luz del
vaso que es donde la guia acaba forman-
do un loop o asa. Posteriormente se
amplia la nueva luz utilizando un balén de
3 a 6 mm de diametro y de 2 a 4 cm de
longitud hinchandolo a través del nuevo
neoconducto a una presiéon de 10 a 12
atmosferas con tiempos de |10 segundos
de hinchado. Los vasos de menos de 4
mm de diametro se realiza con guias de
0.014” y balones monorrailes.

El éxito de repermeabilizacién se con-
sidera cuando se consiguen repermeabili-
zaciones con el 30 % o menos de esteno-
sis residual.
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Sistema de angioplastia
por el frio

La crioplastia se basa fundamen-
talmente en el tratamiento por el frio de
la lesidn ateromatosa. El sistema consta
de un bomba inyectora de C02 que envia
el contenido de un balén durante segun-
dos colocado a nivel de la lesidn, actuan-
do el frio tedricamente a nivel de la placa,
a nivel de las fibras musculares de la arte-
ria y a nivel de la apoptosis.

La crioplastia se basa fundamen-
talmente en el tratamiento por el frio de
la lesidn ateromatosa. El frio transmitido

a través de la cubierta plastica de un
balén que ha sido utilizado previamente
para la dilatacién de la luz del vaso en la
zona de la lesion, actla sobre las fibras
musculares de la pared del vaso y a nivel
de la apoptosis celular.

Angioplastia a nivel del eje arterial iliaco.

Realizacion de la técnica de crioplastia.
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El sistema desde el punto de vista
metodolégico consta de un balén especial
del tamafio adecuado y congruente con el
de la arteria a tratar, el tipo y longitud de
la lesién y un sistema tipo bomba inyec-
tor de CO2 que llena el baldn y consigue
un enfriamiento de la zona y que actla
sobre la lesion. El tiempo de aplicacion
esta regulado y cuando concluye la expo-
sicion se vacia el balén retirando el
mismo.
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Angioplastia con cutting balén

La angioplastia con cutting balén
desde el punto de vista metodolégico no
cambia con respecto a la sistemdtica o
protocolo a utilizar en la angioplastia con-
vencional, salvo la utilizacién de los balo-
nes especiales para este fin.

Las indicaciones de utilizacion del cut-
ting balén se centran en lesiones fibrosas

Comprobacién del hinchado de un balén.

de las arterias, zonas re-estenosadas y
muy especialmente se ha utilizado con
éxito en las fibrosis de los accesos de
hemodiilisis.
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e define el stent como un sistema

de soporte endovascular que per-

mite sujetar las lesiones apuntalan-
do el interior de las arterias y logrando
la permeabilidad del vaso. El stent es un
sistema en la casi totalidad de los casos
metdlico que sirve para mantener per-
meable las lesiones oclusivas a nivel de
los vasos sanguineos generalmente arte-
riales.

Aspectos relevantes

Los criterios de calidad a considerar
en un stent serian:

I. Visibilidad bajo fluoroscopia por su
estructura tipo malla o a través de
marcadores especificos en los
extremos del dispositivos de mate-
rial tipo oro, platino similares.

2. Posibilidad de aplicaciéon exacta a
nivel de la lesién sin desplaza-
mientos indeseados o colocacién
errénea por imprecisiones de
aplicacion derivadas al sistema del
dispositivo.

3. Sujecién sin desprendimientos en
los expandibles por balén hasta el
momento de la implantacién.

4. Bajo perfil del dispositivo para su
aplicacion con sistema de acceso a
bajos con limitada agresién quirur-
gica.

. Posibilidad del desplegamiento del

sistema sin necesidad del estira-
miento completo del sistema.

. Posibilidad de utilizacion de guias

standard.

Flexibilidad del stent para su ade-
cuacién a la anatomia del sujeto.
Mantenimiento de la luz tras la
acodadura del stent.

Redes o rejillas adecuadas para la
funcién de mantenimiento de la
pared arterial.

Tipos:

— No cubiertos o stent:

Son dispositivos en forma de malla
y son expandibles al introducirse
plegados.

Dispositivos expandibles con balén.
Se montan sobre catéteres de los
utilizados en las angioplastias.
Posteriormente y una vez desplega-
do el dispositivo al hinchar el balén
se retira el catéter.

Modelos clasicos de este tipo son:
* Dispositivo de Palmaz-Schatz.

* Dispositivo de Gianturco-Roubin.
* Dispositivo de Strecker.

* Dispositivo de Wiktor.
Dispositivos autoexpandibles.

Se expanden mediante la aplicacion
de ciertas cualidades fisicas del dis-
positivo.
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Stent soportando sobre balén.

— Autoexpansién por recuperacion
de memoria térmica por temperatu-
ra corporal.

— Autoexpansién por mecanismo elds-
tico cuando se retira la cubierta que
le mantiene plegado.

Entre estos tipos estan.

Wallstent o prétesis parietal (Schnei-
der stent).

Dispositivo en Z de Gianturco.
Proétesis de nitinol (stent de Cragg).

— Stent semicubiertos:

Dentro de este grupo se podria con-
siderar el aSpire de Vascular Archi-
tects, que es un stent helicoidal con
un soporte estructural metdlico en
forma de escalera de nitinol y una
cubierta de PTFE y entre sus carac-
teristicas se apuntan en su complian-
za, la posibilidad de preservar la per-
meabilidad de las ramas colaterales,
flexibilidad y adaptacién junto con
una especial fuerte radial. Su disposi-
tivo de colocacién permite su intro-

Stent OTW OMNILINK™.035 de Guidant.

duccién por introductores de 7
French y sobre guias de 0.018”.

Fabricacion:

Las técnicas de fabricacién mas avan-
zadas tecnoldgicamente suelen utilizarse
para lograr unos dispositivos los mas per-
fectos posibles en cuanto a lograr sus
caracteristicas técnicas y el acabado casi
perfecto. Entre estas técnicas estarian el
cortado por laser y el pulido electrolitico.

Material:

El material estructural debe ser inerte
al organismo, resistente, acomodable a las
arterias y expandible al introducirse ple-
gado. El acero inoxidable, el nitinol y el
platino estan entre los materiales utiliza-
dos. Existen en desarrollo stent metalicos
reabsorbibles de forma gradual.

Forma:

Tipo malla, formado por una malla
metdlica que una vez abierta y aplicada a
la pared del vaso por su cara intimal sirve
para sujetar la pared.

— Tipo hexagonal.
— Tipo helicoidal.
— Tipo espiral.

Tipo espiral, formada por una helicoi-
dal de tipo muelle que también sujeta el
vaso.

Por su forma.

Tamano:

El tamafio corresponde a su longitud y
a su didmetro. El tamafio en los desplega-
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bles por balén dependera de la presiéon
de hinchado y en los autoexpandibles del
calibre del vaso. Sobre la longitud esta es
mas o menos estable en los expandibles
por balon pero con discreta variabilidad
dependiendo de su posibilidad de expan-
sién con respecto al didmetro del vaso.
Aspectos a considerar serian los de lon-
gitud desplegado y grosor desplegado.

Colocacion de un stent soportado con
balén a nivel iliaco.

’ .
Caracteristicas:

Radiopacidad. Las marcas que lleva
su disposicion y su radiopacidiad.
Acortamiento (<2).

Recoil (<7).

Robusted.

Perfil.

Extremos curvos y pulimentados.

Catéter aplicador:

longitud del mismo.
sistema aplicador.
marcas radiopacas.
grosor.

luz catéter-tamafio.

Tipos :
Tipo despliegue:

— Autoexpandile (nitinol).
— Por balén (acero inoxidable).

Caracteristicas:

Flexibilidad.

El stent debe de ser flexible tenien-
do en cuenta que se ha de adaptar a
una estructura viva no rigida que se
mueve Y flexa.

Adaptabilidad.

A las estructuras que debe de mo-
delar como la cara interna de la
pared del vaso.

Despliegue uniforme.

Buen soporte estructural.

Que impida por fenestracién la intro-
duccién por las mismas de material
biolégico de la pared del vaso. Se
reduce de esta forma el prolapso de
tejido de la pared del vaso, la acumu-
lacién y desarrollo de la placa al redu-
cirse al maximo los espacios.

Adecuada fuerza radial.
Seguridad RNM.
Radiopacidad.

Fuerza expansiva.
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Indicaciones:

— Estenosis residual tras angioplastia
(ATP) se considera una situacién
donde se prevé que la dilatacién no
ha sido suficiente y se recomienda
un sistema que ademds de mante-
ner abierta la zona angioplastiada
pueda incrementar la luz por la
fuerza radial del sistema mantene-
dor del stent.

— Diseccion vascular, con objeto de
mantener las paredes arteriales esta-
bilizadas estructuralmente desde el
punto de vista que las capas consti-
tutivas de la pared se mantienen
pegadas por la fuerza radial del stent.
Sin embargo el stent cubierto o
endoprétesis, tiene en esta situacion
una especial indicacion.

— Oclusiéon después de la trombosis o
aspiracién trombo, con objeto de
intentar mantener la permeabilidad
de la luz del vaso que presenta un
alto riesgo de reoclusion.

— Reestenosis o reoclusién intentan-
do aplicar un sistema que en parte
disminuya las posibilidades de reo-
clusion del vaso.

Stent autoexpandible desplegado.

Sistemas de impregnacion
del stent

Han aparecido sobre todo a nivel
coronario stent LIBERADORES DE
DROGAS con objeto de optimizar los
resultados de la angioplastia, el manteni-
miento de la luz del vaso evitando la
hiperplasia intimal. A nivel cardiaco, posi-
blemente por las caracteristicas de los
vasos coronarios ofertan aceptables
resultados, sin embargo no se ha probado
su eficacia todavia nivel periférico. Las
substancias mas empleadas y liberadas
por los stent son:

Paclitaxel, Taxol (antineoplasico).

Rapamicina, sirolimus, Rapamune
(inmunosupresor).

Tacrolimus (macrolido inmunosupre-
sor).

Dexametasona (Corticosteroide).

Everolimus (inmunosupresor, antipro-
liferativo).

ABT-578 (inmunosupresor, andlogo de
la rapamicina).

Algunos stent estan fabricados con
material, aunque los resultados con su
aplicacién sobre todo a nivel coronario
no han sido los esperados por lo que
siguen en fase de investigacion y desa-
rrollo.

Por su lugar de colocacion: La aplicacién
de diferentes tipos de stent en determi-
nados lugares del darbol vascular va a
depender del tamafio en didmetro y lon-
gitud que se requiera y del tipo de lesion.
Sin embargos algunos modelos por sus
caracteristicas especiales han sido disefia-
dos para su colocacién en determinados
territorios como son los carotideos y los
implantables a nivel de la arteria femoral
superficial.
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Adrtico.

Mmotherm Aodrtico. Estenosis u
oclusién o diseccion.

lliaco.

Femoral.

Distal.

Tronco braquicefilico.
Axilo-humeral.

Renal.

Carotideo.

Arterias distales de los miembros.

Stent comercializados con indicacién
en determinados sectores:

Stent carotideos

Conformexx™ de la casa Bard, auto-
expandible fabricado de nitinol con mini-
mo acortamiento del stent en el desple-
gamiento compatible con guias de 0.014 y
0.018”. Se adapta a tortuosidad arterial.

Acculink™ de la Casa Guidant. Auto-
expandible y monorrail con guias de
0.014”. Posibilidad de introductores de 6
y 8 Fr. De facil intercambio y sistema de
liberacién Se comercializan cilindricos y
troncocénicos, estos Ultimos para una
mejor adaptabilidad al eje carotideo
teniendo en consideraciéon el diferente
tamaio de la arteria carétida comUn con
respecto a la arteria carétida interna.

Wallstent™ de la casa Boston Scien-
tific, autoexpandible, permite con el des-
plegamiento parcial ser si es necesario
recolocado. Se adapta a la tortuosidad de
de anatomia de la carétida.

Stent renales
Express™ Vascular SD, sistema de

stent monorrail premontado. Especifico
para la arteria renal desplegable por

balén compatible con guias de 0.014 y
0.018".

Stent periféricos
vasos mediano calibre

NO CALIBRE

Luminexx™ 3 de la Casa Bard, auto-
expandible. Se muestra con protecciéon
para el prolapso del tejido soportado.
Gran adaptabilidad y aposicién a la
pared.

VascuCoil™ es un stent autoexpandi-
ble disefiado para pequefios vasos y vasos
situados a nivel de articulaciones o arte-
rias curvadas. El es de estructura de niti-
nol formado por una espiral que termina
en dos bolas en cada uno de sus extre-
mos Se muestra muy preciso en su colo-
cacion.

The aSpire stent semicubierto, es un
stent helicoidal de nitinol cubierto de una
lamina de PTFE que como caracteristica
se muestra como muy flexible, conser-
vando las ramas colaterales.

Rx Herculink™ Plus de la Casa
Guidant. Utilizable con guias de 0.014”
montado y desplegable con balén de
Xcelon resistente a grandes presiones.
Utilizables con introductores de 6 y 7 Fr.

Omnilinnk™.035, stent de gran fuer-
za radial y bajo perfil, especial para lesio-
nes calcificadas esta montado en un
balén resistente Xcelon de gran adapta-
bilidad.

Absolute™.035 de Guidant es un
stent autoexpandible con un sistema de
manipulacién con una sola mano que
permite el desplegamiento sin la necesi-
dad de que el sistema esté recto pudien-
do estar formando curvas o loop. Dos
vainas una retractil y otra estabilizadora,
permite la colocacion del stent de una
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forma segura sin friccién y con preci-
sion. Se localiza bien con unos marcado-
res que lleva el stent de nitinol, el
mismo material en que esta construido
el stent.

Stent periféricos
vasos pequeiio calibre

COLOCACION DE SISTEMAS
TIPO STENT O PROTESIS
ENDOVASCULARES

Consiste en la colocacion de dispositi-
vos cilindricos con el fin de mantener
permeable el vaso o recuperar el calibre
del mismo. Se introducen plegados y se
abren apuntalando la intima y haciendo
permanecer la luz permeable del mismo.

Por lo tanto consiste en la colocacién
en el interior del vaso una vez dilatado de
un soporte, generalmente metédlico que
intenta impedir su cierre manteniendo la
estructura parietal abierta y «apuntala-
dax.

Se puede realizar mediante un sistema
de mallado o espiral metélico denomina-
do Stent o mediante la colocacion de un
sistema cubierto de tipo endovascular
denominado stent cubierto o endoprotesis.
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as endoprotesis, también denomina-

das stent cubierto, es un sistema

tubular que se introduce plegado en
la luz del vaso y se despliega de la misma
forma que el stent autoexpandible gene-
ralmente retrayendo la vaina que lo suje-
ta por desplazamiento posterior o por
liberacién mediante la retirada de un hilo
de sujecion. Su fundamento de actuacién,
que lo diferencia del stent, es que la
estructura de la endoproétesis que lo
forma un esqueleto metdlico, tiene
cubiertas las hendiduras mediante una
lamina de material plastico que sujeta en
algunos casos las excrecencias intimales
vasculares o el otros sella la pared del
vaso en el caso de traumatismos o ruptu-
ras parietales por otras causas como
disecciones. También se utiliza para el tra-
tamiento endoluminal de las formaciones
aneurismaticas o pseudoaneurismaticas
de las arterias periféricas. De la misma
forma se puede utilizar para la oclusion
de vasos patologicos como es el caso de
las angiodisplasias. Otra de sus aplicacio-
nes es el sellado de los traumatismos vas-
culares, en la fijacién de las paredes vas-
culares o en las lesiones ateromatosas
oclusivas largas o anfractuosas.

Recordar que entre ellas estuvieron:

¢ Prétesis de Parodi: stent de Palmaz
unido a una cubierta de dacron.

* Protesis de Chuter: stent de Giantur-
co unido a una cubierta de dacron.

* EVT (endovascular technologies dei-
ce): protesis de dacron con un siste-
ma de anclaje metilico.

* Protesis de White-Yu o injerto
endovascular de Sydney: protesis de
dacron con un sistema de anclaje
metalico.

* Prétesis de Dietrich: stent de
Palmaz cubierto de una lamina de
PTFE.

* Prétesis de Corvita: stent de corvi-
ta cubierto de lamina de poliuretano

* Protesis de Dake: stent en Z de
Gianturco cubierto de dacron.

* Prétesis de Min Tec o sistema de
Stentor: stent de Cragg cubierto de
dacron.

Endoprétesis antes de su desplegamiento.
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* Prétesis de tantalio-dacron: stent de
strecker cubierto de dacron.

* Protesis de Instituto Kharkov: dispo-
sitivo metalico con lamina de dacron.

Actualmente se encuentran comercia-
lizadas:, excluidas las disehadas especial-
mente para el tratamientos de la enfer-
medad aneurismatica a nivel toracico o
aorto-iliaco.

Passager

Comercializada por Boston Scien-
tific, es un stent de nitinol recubierto
por una prétesis de baja porosidad dis-
ponible en una gama de medidas que
van de los 5 a 8 mm de didmetro con
una longitud de 40 a 100 mm. Sus indi-
caciones son la prevenciéon de la hiper-
plasia neointimal en oclusiones totales
repermeabilizables, estenosis largas,
traumatismos vasculares y desconexién
de fistulas arteriovenosas. Las propieda-
des que refiere el fabricante son su fle-
xibilidad, resistencia radial, conformidad
a la anatomia del vaso, colocaciéon preci-
sa y radiopacidad.

Wallgraft

También Comercializada por Boston
Scientific, es un stent recubierto y auto-
expandible.

Ofertado en didmetros que van de los
6 2 12 mm y longitudes de 20 a 70 mm. El
soporte metalico esta fabricado por niti-
nol y el recubrimiento de una prétesis de
PET.

Entre las propiedades atribuidas por el
fabricante, estan el de favorecer el sellado
tisular y ofertar un sellado éptimo.

Endoprétesis Wall-graft Boston Scientific deplegada.

Hemobahn

Comercializada por GORE, es una
proétesis endoluminal flexible y autoex-
pandible, disefiada para el tratamiento
endovascular de las arterias periféricas. El
dispositivo se compone de una prétesis
de pared ultrafina de politetrafluoroetile-
no expandido (PTFEe), situada en el inte-
rior y de una estructura de soporte exte-
rior de nitinol ensambladas ambas partes
mediante cintas adhesivas de fluoroetil-
propileno y teflon. La proétesis en el dis-
positivo de aplicacion, se encuentra plega-
da y comprimida en el extremo distal de
un catéter de introduccion, disefiada para
facilitar la introduccion percutdnea des-
pués de haber efectuado una angioplastia
previa del vaso.

Los didmetros de las protesis disponi-
bles van de 6 a 13 mm y las longitudes de
50 a 100 mm.

Entre las propiedades referidas por el
fabricante estan el de su biocompatibili-
dad, adaptabilidad al vaso receptor, buena
visualizacion fluoroscédpica, liberacion
controlada y exacta de la endoprotesis,
flexibilidad del dispositivo y adecuada
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Endoprétesis implantada a nivel femoral.

fuerza radial, facil liberacién. El sistema de
liberacién, consiste en traccionar de un
sistema de botoén, abriéndose la endopro-
tesis en el interior del vaso de distal a
proximal. Es imprescindible la dilatacién
previa del vaso y recomendable la pos-
implantacién de la endoprétesis una vez
liberada.

Fluency™

Comercializada por BARD, es un stent
cubierto de bajo perfil, gran fuerza radial
sistema de desplegamiento retrayendo la
vaina hacia atras. El sistema tiene marca-
dores de tantalum para su control fluo-
roscopico

Advanta™ vascular 12 PTFE

Comercializado por Atrium Medical
Internacional, de stent de acero cubierto
de una lamina de PTFE. El sistema se apli-
ca mediante balén

BIBLIOGRAFIA

ABEeL, D. B,; SMITH, A. C., The preclinical testing of
endovascular grafts. Endovascular Today 2004;
10: 63-4.

GUTIERREZ, V.; GONZALEZ FAJARDO, J. A.; CARRERA,
S.; VAQUERO, C., Tratamiento de las lesiones
obliterantes de la arteria iliaca comun. Uso
de stent cubierto en patologia iliaca. en
Cirugia endovascular del sector aorto-ilia-
co.Fernidndez Valenzuela Valentin. | Uriach &
Cia S.A. pp. 209-215.

PELLETIER, M.; MITCHELL, S., Thoracic endovascular
stent grafts. Can | Cardiol. 2005;21 (2): 179-80.

PROTESIS ENDOVASCULARES (STENTS) EN EL TRATAMIEN-
TO DE LA ARTERIOPATIA PERIFERICA DE LOS MIEMBROS
INFERIORES. Madrid: AETS. Instituto de la Salud
«Carlos Ill». Julio. 1996.






Preparacion y cuidados posteriores

del paciente en la realizacion de

procedimientos endovasculares

CARLOS VAQUERO

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
Hospital Clinico Universitario de Valladolid

Preparacion y cuidados previos

En enfermo es portador de un proce-
so patoldgico vascular que requiere una
actuacién diagnéstica o terapéutica. En
muchos casos el procedimiento endovas-
cular debe ser complementado con un
procedimiento quirdrgico convencional
por lo que la preparacion debe de ser la
misma que el paciente que va a ser inter-
venido a un procedimiento quirdrgico en
quiréfano. Por otro lado los pacientes no
son simples portadores de una patologia
ubicada en un determinado territorio del
sistema vascular y que hay que tratar, si no
mas bien los enfermos hay que conside-
rarles como pacientes afectos de una
enfermedad vascular que hay que conside-
rar en su conjunto, valorandoles desde
diferentes aspectos para adecuar las pau-
tas de actuacion de acuerdo al conjunto
del paciente. Estos enfermos en ocasiones
no requieren tratamiento y sélo la actua-
cion se cefiird a una serie de recomenda-
ciones. En otras ocasiones, los enfermos
seran tributarios de un tratamiento médi-
co y en otras de determinados procedi-
mientos o quirdrgicos convencionales o
endovasculares, considerando que el
paciente, fundamentalmente el ateroma-

tosos sufre de una afeccion sistémica,
generalmente multifocal y que hay que dar
prioridad a los sectores que lo requieran
de acuerdo a criterios consensuados de
actuacién en este tipo de patologia.

Por otro lado estos pacientes y nos
referimos a los ateromatosos, tienen un
perfil evolutivo, con una enfermedad que
no se cura, mas bien se puede llegar a
estabilizar en su evolucién y que requie-
ren un seguimiento tanto desde el punto
de vista de la enfermedad sistémica como
de las actuaciones que los facultativos
desarrollen en el enfermo.

Consideramos que la preparacion de
un paciente deberd ser la misma que los
enfermos a los que se les va a someter a
una intervencién quirdrgica convencional.

Por estos motivos el paciente requie-
re una evaluacién general que compren-
dera:

I. Historia clinica del enfermo que
englobard todos los aspectos del
mismo.

2. Datos sistémicos del paciente en
relacién a la presién arterial.

3. Estudio bioldgico del paciente,
valorando datos analiticos genera-
les como glucemia, uremia, valor
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del acido drico, perfil lipidico, perfil
hepatico o perfil cardiologico del
enfermo. Un estudio hematolégico
es necesario. Un estudio de la
hemostasia es preceptivo. Estudio
de la orina son aconsejables.

4. Estudio funcional del enfermo desde
el punto de vista funcional, realizan-
do claudicometria, doppler bidirec-
cional o ecodoppler.

5. Estudio del estado cardiorrespira-
torio con realizacion de ECG, Placa
simple de térax y espirometria si el
paciente va a ser sometido a anes-
tesia general y existen datos que
recomienden este tipo de estudio.

6. Valoracion por los diferentes espe-
cialistas si existen datos que lo jus-
tifiquen y que le realizaran las
pruebas recomendadas para una
adecuada valoracién. Entre estos
especialistas se encuentran nefroé-
logos, cardidlogos, neumélogos,
internistas, hematdlogos, etc. La
valoracion anestésica es preceptiva
si se va a someter el paciente a
anestesia general o regional.

De esta forma el paciente debe de dis-
poner de todos los estudios que permitan
un preciso diagnostico clinico y se pueda
realizar con el mismo una adecuada indi-
cacién quirdrgica. Valoracion clinica, estu-
dios funcionales, estudios de velocimetria
doppler, estudio Ecodoppler, Tomografia
Axial computarizada, angioresonancia y
Angiografia convencional o Divas suelen
ser las mas utilizados segln los casos.

Es preciso una adecuada informacion
del paciente de la patologia que presenta,
el procedimiento terapéutico propuesto,
las alternativas al mismo, los riesgos que
se corre al asumir el procedimiento y de
las otras posibilidades terapéuticas o
incluso la no actuacién ante el problema.

Evaluacion previa del paciente.

Toda esta informacion derivara en el
denominado consentimiento informado
que tendra que ser firmado por el pacien-
te o los responsables legales del mismo si
este estd incapacitado para hacerlo. Es
preceptivo por lo tanto, la obtencién del
consentimiento informado del enfermo
antes del procedimiento de acuerdo con
el procedimiento que se pretende realizar.

Datos clinicos de interés son la valoracion
de pulsos, soplos y presién sanguinea.

Desde el punto de vista hematolégico
es preceptivo conocer la situacién hema-
télogica del mismo con apreciaciéon del
numero de hematies, leucocitos y plaque-
tas. De la misma forma es necesario dis-
poner de un estudio de hemostasia del
mismo si el enfermo no ha presentado
patologia de este perfil previamente y que
sera mas exhaustivo si ha estado anticoa-
gulado, antiagregado o ha sufrido discra-
sias sanguineas.

Desde el punto de vista andlitico es
necesario conocer algunos parametros,
mostrando un especial interés, la uremia,
glucemia y de forma indirecta el perfil lipi-
dico con valoracion del colesterol, lipidos
totales y lipoproteinas. El perfil renal y
perfil hepédtico o cardiaco que engloba
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una serie de determinaciones pueden
tener interés segln los casos

En los procedimientos que requieren la
utilizacién de contraste iodado es necesa-
rio conocer la funcién renal por lo que
puede tener interés un andlisis de orina.
Cuando existen antecedentes de alergias o
sensibilidades medicamentosas, la valora-
cion debe de ser mas exhaustiva e incluso
la realizacién de pruebas alérgicas.

En la valoracién preanestésica los aneste-
sistas y reanimadores requieren general-
mente estudios respiratorios, generalmen-
te radiografias simples y espirometrias que
a veces sugieren la necesidad de realiza-
cion de fisioterapia respiratoria previa. El
ECG es un estudio clasico en la valoracién
de los pacientes que a veces en los pacien-
tes vasculares se complementan con prue-
bas funcionales cardiacas como test de
esfuerzo o ecocardiografias.

Cuando se realizan procedimientos en
el abdomen, se suelen requerir limpiezas
del tubo digestivo para una mejor visualiza-
cion de las imagenes radioldgicas y esto
se hace mediante enemas o protocolos ya
estandarizada su aplicacion en algunas
unidades de hospitalizacion.

El ayuno previo a la ejecucion del pro-
cedimiento es requisito fundamental por
lo menos seis horas antes aunque el
mismo se realice con anestesia local o
regional.

La preparacién de la zona debe de ser a
nivel del lugar del acceso vascular y se
debe también preparar otras en previsién
de la posible utilizacion si surgen compli-
caciones. El rasurado y aseptizado con
algiin producto suele ser la norma.

La profilaxis antibiética también debe de
ser la norma y equiparable a la de los pro-
cedimientos quirurgicos convencionales
no contaminados.

Una profilaxis antibiética siguiendo las
directrices de la Comision de Antibiéticos
del Hospital. Al respecto sefialar que la

cefazolina a dosis de | gr es el mas utiliza-
do y con alergias a este antibidtico la van-
comicina. Los tratamientos antibioticos
deben de ser los adecuados a los procesos
infecciosos que a veces son portadores los
enfermos, seleccionando el antibiético si es
posible mediante antibiograma.

Una hidratacion del paciente a veces se
requiere antes del procedimiento por lo
que se realizard por via enteral o paren-
teral si las circunstancias asi aconsejaran
empleando las soluciones mas adecuadas
a cada caso.

La correccion de todos los aspectos que
puedan estar desestabilizados como la
glucemia, etc.

Cuidados posteriores

Dependiendo del tipo de procedimien-
to y el estado general del paciente los cui-
dados van a variar pero se podrian esque-
matizar en las siguientes situaciones:

|. Pacientes que proceden de
Unidades de Vigilancia Intensiva
por sus estado general o lesiones
asociadas. Pasaran a esta unidad
para los cuidados posoperatorios.

2. Pacientes que presentan un riesgo
postanestésico o una recuperacion
anestésica, los cuidados postproce-
dimiento deben de ser realizados
en Reanimacién quirargica. Se
someteran a pauta y protocolo de
esta Unidad.

3. Pacientes con procedimientos
menores que sélo han requerido
anestesia local, o loco-regional sin
patologia grave asociada, se seguiran
en planta de hospitalizacién por lo
menos 24 horas, controlando.

— Presién arterial.
— Pulso.
— Temperatura.
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— Control del lugar de la punciéon
o diseccion vascular.
— Control de drenajes si lo hubiera.

La instauraciéon mantenimiento de una
venoclisis es aconsejable por lo menos en
las primeras horas. Se mantendran los
tratamientos coadyuvantes de los pacien-
tes por la patologia a tratar u otras pato-
logias. Se reiniciara la alimentacién no
antes de 6 horas de concluido el procedi-
miento.

Se mantendra inmovilizada la extremi-
dad donde se ha actuado por lo menos
24 horas en los procedimientos sencillos
de acceso por puncion.

La pauta de proteccién antibidtica
serd la no aplicacién de antibiético en
pacientes tratados por puncién y bajo
riesgo. Cefazolina y Vancomicina si aler-
gias al primer antibiético, en procedi-
mientos con implantacion de material
protésico o acceso operatorio segln
pauta de procedimientos vasculares gené-
ricos. Pauta de tratamiento antibitico en
pacientes infectados segiin antibiograma.

La pauta de anticoagulacién o antia-
gregacion, independientemente de la
heparina suministrada de forma sistémica
o local durante el procedimiento y si ésta
se ha revertido o no, los pacientes se les
puede continuar con la pauta antiagregan-
te seguida hasta el momento a base de
acido acetil salicilico 100 6 300 mg dia o
clopidogrel a dosis de 75 mg/dia. En estos
pacientes y con bajo riesgo de sangrado
por el tipo de abordaje en el procedi-

miento se les puede asociar ambos far-
macos, en un tratamiento que se prolon-
gara durante meses (3 a 12 meses).

En pacientes que sea interesante
lograr trombosis secundarias como es el
caso de las angiodisplasias tratadas con
embolizaciéon o los aneurisma de aorta
abdominal con saco aneurismdtico sin
trombo, se revertira la heparina y se man-
tendrd sin anticoagulacion.

En pacientes con gran riesgo trombé-
tico, se instauraran pautas de anticoagula-
cién con HBPM a dosis seglin caso.

En caso de precisar analgesia, no
deben administrarse firmacos que tengan
efectos sobre la coagulacion (por ejemplo
aspirina).
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Planificacion y estrategias
endovasculares
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Aspectos a considerar Angioplastia y/o stent en las
lesiones oclusivas u otras
I. Indicacién de la terapéutica endo- alternativas.
vascular.

Estd indicada? 3. Elecciéon de material.
— ;Estd indicada?

— ¢Es la mejor alternativa posible? — Escoger el material adecuado.

— ;Es factible? - int’roductores.
— guias.
2. Eleccién del procedimiento. - cateteres. )
— balones angioplastia.
— Cual es la mejor técnica de acuer- — stent.
do con: — endoprotesis.
tipo lesion.
extension. Los tamafios deben de ser adecuados
localizacion. en relacién al vaso a abordar, congruencia

Valoracién ultrasonografica carotidea antes Utilizaciéon de un programa informatico para
del procedimiento endovascular. la planificaciéon terapéutica endovascular.
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Medicion de aspectos morfolégicos de los vasos
a tratar en el paciente.

de los dispositivos entre si como introduc-
tores con catéteres, balones, stent, etc. El
sistema a aplicar debe de ser concordante
con la extension de la lesion. Considerar la
sobredimensién del stent a colocar y deci-
dir del dispositivo a aplicar que solucione el
problema desde el punto de vista morfolo-
gico.Todos los dispositivos tienen reflejado
en el envase el tamafio del introductor por
donde pasa, el tipo de guia que permite su
desplazamiento incluido si es coaxial o
monorail, la longitud del sistema y el calibre
o diametro del mismo.

Sobredimensionar lo adecuado al tipo
de lesion, y ajustar el dispositivo a la
lesiéon adecuando el mismo.

En la colocacion de endoprétesis se
debe de tener en cuenta aspecto de nave-
gabilidad y posibilidad de paso por las arte-
rias, longitud adecuada para cubrir la lesién,
colocaciéon adecuada dejando libres ramas
colaterales. Aspectos de angulaciones, de
espacio para colocar las endoprotesis.

Valoracion de la longitud de un aneurisma de aorta
abdominal.
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Personal de enfermeria
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ersonal también insustituible en el
desarrollo de los procedimientos.
Estas técnicas se deben de realizar en
condiciones de asepsia similares a las
desarrolladas en los procedimientos qui-
rurgicos convencionales, situacién que se
debe de extremar en determinados pro-
cedimientos complicados como es el tra-
tamiento de la patologia aneurismatica y
en aquellos mixtos que tienen una parte
convencional y otra endovascular.
La enfermera debe de disponer el
material en las mesas dispuestas para estos
fines con los siguientes criterios:

|. Disponer del material basico ade-
cuado para realizar los procedi-
mientos y entre los que se incluirifa:

Sistemas tipo aguja o cdnula de

puncién.

— Introductores y sus conjunto de
elementos del tamafio adecuado
para el procedimiento a realizar.

— Guias entre las que no debe de
faltar una guia hidrofila.

— Catéteres diagndstico general-

mente tipo pig-tail, recto o mul-

tipropésito.

— Contenedores de suero hepari-
nizado.

— Contenedores o bateas con
contraste.

Jeringas.

2. Disponer el material extendido en
mesas de quiréfano o especiales
que permitan el desplegamiento
correcto del material.

3. Tener localizado, ordenado y de
facil disposicion el material endo-
vascular.

4. Disponer preparado para su facil
utilizacion el material quirdrgico
previsible su utilizacién en caso de
complicaciéon que requiera una
intervencion convencional.

5. Disponer preparado solamente del
material imprescindible que se
requiere utilizar en el procedimien-
to, simplificando las actuaciones y
evitando las situaciones caodticas y
de desorden del material.

Personal de enfermeria de quiréfano.
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Sobre la preparacién tanto de la ins-
trumentista como de la persona volante
que aporta el material requerido debe de:

I. Conocer perfectamente el material
empleado en técnicas endovascula-
res.

2. Conocer su lugar de almacenaje.

3. Conocer el empleo de cada mate-
rial y conocer sus caracteristicas
en cuanto tamafo sabiendo reco-
nocer las indicaciones de calibre,
longitud y otros datos técnicos.

4. La persona instrumentista que
suministra el material al cirujano
debe:

a. Conocer la secuencia del proce-
dimiento para anticiparse en la
aportacién del material requeri-
do.

b. Tener siempre limpio y purgado
el material a utilizar.

1 .
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Enfermeria de hospitalizacién.

c. Disponer el material de una
forma ordenada que permita su
facil localizacion y aportacion
del material solicitado.

d. Mantener las condiciones de
asepsia del material.

e. Conocer cual es el llenado
correcto de las jeringuillas (nunca
totalmente llenas al requerir un
aspirado de comprobacién antes
de su inyeccion) y evitar la pre-
sencia de aire en su interior.

f. No dafar el material sobre
todo el delicado como son la
punta de algunas guias hidrofilas.

g. No mojar los campos operato-
rios.
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El técnico en radiologia TER (TSID)
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on una formacién basica proce-
dente de la Formacion Profesional
el Técnico de Radiologia es un
profesional cualificado y que contribuye al
desarrollo eficaz de los procedimientos
endovasculares.
Su formacion se cimenta en la adquisi-
cion de:

I. Informacion basica sobre la radio-
logia y el empleo de los rayos
Roetgen con fines diagnéstico.

2. Conocimiento basico de la anato-
mia del cuerpo humano donde se
va a utilizar esta fuente de energia

3. Conocimiento exhaustivo y pro-
fundo de los aparatos utilizados en
la realizacién de los procedimien-
tos endovasculares y mds especifi-
camente los ubicados de forma fija
y los portitiles es decir los apara-
tos de radiologia diagnéstica.

4. Conocimiento general y puntual de
las técnicas que se practican en los
procedimientos endovasculares.

5. Conocimiento de los sistemas utili-
zados en las técnicas endovascula-
res y su imagen en la pantalla del
aparato diagnostico de radiologia.

6. Conocimiento del manejo de los
sistemas auxiliares que llevan
incorporados los aparatos de
radiologia diagnéstica como son el
video, el ordenador, los sistemas de
almacenaje de datos, sistemas de

reproduccién e impresién de ima-
genes, etc.

7. Conocimientos amplios de protec-
cién radiologica.

Se puede considerar fundamental en
el desarrollo de la labor de participacion
en la ejecucion de los procedimientos
endovasculares su capacidad de compe-
netracién con el equipo quirdrgico que
actla realizando los mismos, asi como el
personal auxiliar que colabora como es el
de enfermeria. Entre sus cualidades esta-
ria el seguimiento puntual de los procedi-
mientos, la ejecucién de las maniobras de
forma inmediata de la manera mas rapida
posible y con ejecucion sencilla que sean
precisadas por el cirujano en la realiza-
cién de los procedimientos y sin que las
mismas se ejecuten de forma anticipada,
al provocar esta forma de actuar un
direccionismo no deseado en los proce-
dimientos desarrollados.

Dentro del trabajo de los técnicos en
el ambito de la cirugia, son los procedi-
mientos endovasculares los que en los
Ultimos afios mas han incrementado
nuestra carga de trabajo con los «arcos
de radioscopiay.

Para cualquier colaboracién con ima-
gen radiolégica in situ, la buena practica nos
requiere una serie de conocimientos,
tanto del equipo a utilizar, de las normas
de radio proteccion y su aplicacion duran-
te la utilizacion de radiaciones ionizantes
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en el quiréfano, como también del funcio-
namiento de las dreas quirurgicas, campos
estériles, contaminacion de estos, etc.

Cuando se trata de comenzar una
intervencidn endovascular, comentamos
con el cirujano la zona de la lesién y el
procedimiento a efectuar, para planear la
colocaciéon del equipo, la utilizacién o no
de inyector asi como el posicionamiento
de la mesa para los espacios radio trans-
parentes.

Uno de los puntos mas importantes
de nuestro trabajo, aparte del obvio que
es dar una buena imagen para el éptimo
resultado de la intervencidn, es sin duda
observar e informar sobre que hacer
para seguir una buena practica en cuanto
a radioproteccion.

En los quirdfanos, las barreras prima-
rias que encontramos en los servicios de
radiologia no existen, hay una serie de
profesionales como anestesista, enferme-
ra circulante, que en la sala de interven-
cionismo no suelen estar expuestos, por
lo que la observancia de las normas de
proteccion radiologica ha de ser exquisita.

Los conceptos de radioscopia que
rigen en sala son los mismos que en qui-
rofano.

Técnico radiolégico manejando el arco
de fluoroscopia.

La distancia, el tiempo y el blindaje son
los elementos primarios de radioprotec-
cién operacional.

Distancia

— El volumen de exposicién a la radia-
cién es inversamente proporcional
al cuadrado de la distancia entre el
individuo y la fuente de rayos X.

— El tubo ha de estar al menos a 30
cm de la piel del paciente.

— Todo el personal ha de estar a una
distancia prudente y a su vez la
maxima posible del haz de RX.

— La radiacién dispersa es mayor al
lado del paciente.

Tiempo

— A menor tiempo de irradiacion,
menor exposicion.

Hay que dar la minima scopia posi-
ble y sélo en la zona deseada.

Dar radioscopia pulsada o golpes de
radioscopia, mejor que continua.

— Tener como basica la relacién de
[:2 en radiacién-pausa.

Atender sélo al cirujano actor en la
peticion de imagen por scopia.

Blindaje

— Es obligatorio el uso de delantales
plomados ( RD 1891/1991).

— Se recomienda el uso de delantales
de 0,25 mm de plomo equivalente
como minimo.

— El delantal ha de cubrir desde el
esternén a media pantorrilla (ester-
noén, térax y abdomen).

— Hay que abrochar y ajustar muy bien
el delantal (prevencion de lumbalgia,
cansancio y por radioproteccion).

— Utilizar en la medida de lo posible
otro material de radioproteccién
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(protectores de tiroides, gafas y guan-
tes plomados).
— Si es posible proteger al paciente.
— La colimacién adecuada, reduce en
gran medida la radiacion dispersa,
aparte de mejorar la imagen.

En nuestro hospital disponemos de
una Unidad de proteccion radiolégica que
informa sobre cualquier duda en este
campo, controlando el uso de dosime-
tros, asi como el historial dosimétrico del
personal que los porta.

Distinguimos dos grupos de actua-
ciones:

Aquellas en las que intervenimos para
visualizar el resultado de una cirugia ya
realizada o previo a ella (control angio-
grafico).

Y en las que el método de tratamien-
to es endovascular, estando entonces
colaborando desde la introduccién de la
primera guia, hasta el ultimo control
angiografico del resultado,aunque en oca-
siones la intervencién se continlie con
cirugia abierta.

En el primero de los supuestos, podre-
mos utilizar un equipo portitil conven-
cional para obtener una radiografia con-
trastada, un arco de radioscopia con
memoria volatil o con el arco de presta-
ciones vasculares, daremos la informacioén
que precise el cirujano.

En el segundo, sélo tendran posibilida-
des los arcos de radioscopia, siendo indis-
pensable el uso del que dispone de presta-
ciones vasculares en los procesos de mayor
envergadura endovascular, (endoprotesis
por disecciones, aneurismas o stent caroti-
deos con proteccion distal, etc.).

Tomando como ejemplo estas Ultimas,
me dispongo ha relatar el método de tra-
bajo del técnico en una de ellas:

Dentro del tiempo preoperatorio a una
endoprotesis conversaremos con el ciru-

jano sobre la lesidn, su localizacion, las
necesidades de imagen, controles angio-
gréficos, el abordaje e incluso el tipo de
marcas radiopacas que tiene el modelo
que se utiliza.

Comprobaremos el buen funciona-
miento del equipo y la disponibilidad de
memoria suficiente para el procedimiento.

Ayudaremos en la carga y posiciona-
miento del inyector, asi como en la vesti-
menta estéril del arco, que quedara en
una posicién apartada que no estorbe y
con aviso al personal para que permanez-
ca estéril.

Pasamos a comprobar las ventanas ra-
diotransparentes y la posibilidad de manio-
brabilidad.

Hacemos el registro del paciente y
comprobamos las medidas previas de
radioproteccion.

Estamos preparados para pasar al
estudio preoperatorio.

En él, como ya he sefialado y volveré a
comentar por su importancia, actuare-
mos siempre bajo el criterio alara, (radiar lo
minimo y solo lo estrictamente necesario)

El arco con prestaciones vasculares
nos permite grabar escenas y secuencias
que podremos revisar, sustraccion digital,
maxima opacificacion y road map, aparte
de mediciones y otros tratamientos de
imagen.

Una vez comenzada la parte endovas-
cular se precisara imagen, para la intro-
duccién y seguimiento de guias, ubicacién
de catéteres y otros dispositivos.

Se procede a la colocacién de un caté-
ter de angiografia para realizar un primer
control de la zona a tratar, (en AAA :
desde salida de arterias renales a bifurca-
cién aortoiliaca e iliacas; en AAT : el caya-
do aodrtico desplegado en OAl y aorta
descendente).

Una vez visualizado, (con sustraccién
digital mejoraremos la imagen), se mar-
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can las referencias y se frenan todos los
movimientos del arco para no perder las
mismas.

A continuacion se pasa a la introduc-
cion y posicionamiento de la endoprétesis
basindose en las marcas antes obtenidas,
para proceder a la suelta de la misma de su
vaina. La mayor parte de los modelos,
requieren, a continuacion, del enhebrado
de la pata corta de la prétesis por medio de
una guia, para insertar a través de ella, la
parte iliaca contralateral que completa la
endoprotesis. Este suele ser un paso com-
plicado y requiere a veces de diferentes
catéteres preformados que ayuden a orien-
tar la guia hacia el orificio por el que ha de
pasar. También en alguna ocasién buscare-
mos proyecciones que sirvan para este fin.

El posterior baloneo en las zonas de
fijacion también es seguido por scopia.
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Obtencién de imagenes en soporte en papel
del aparato de radiologia.

Llegamos asi al control angiografico de
resultado que indicard si el procedimien-
to ha concluido satisfactoriamente o si
por el contrario deben prolongarse con
extensiones las ramas iliacas o nuevos
baloneos en algiin punto.

Cada procedimiento es unico y las
necesidades de imagen diferentes, pero
siempre actuaremos bajo la maxima de
radiar lo estrictamente necesario y con
los medios de radioproteccién que lo
minimizan: colimacién, alejamiento del
tubo y acercamiento al intensificador, sco-
pia pulsada, etc.

Una vez concluida la parte de radiosco-
pia, entraremos en el postoperatorio, retira-
remos el arco y pasamos a realizar el resu-
men en imagenes del mismo, tanto en papel
termografico, como en medio digital.

Para terminar relataré una breve
referencia a las funciones vasculares que
se nos pueden requerir en estas inter-
venciones.

Substraccion de imagen

Se toma como referencia una imagen
en vacio de la zona a estudiar que se uti-
liza como mascara o negativo para la
secuencia contrastada, de forma que la
imagen resultante sea el arbol vascular
contrastado sobre fondo blanco, sin
estructuras oseas o de otros tejidos que
estorben a la imagen.

Este enmascaramiento se puede obte-
ner durante la inyeccién o, si se graba una
secuencia, en un paso posterior.

Maxima opacificacion
Con esta técnica se obtiene una ima-

gen radiopaca del arbol vascular sin
necesidad de que este relleno en su
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totalidad, pues la imagen se obtiene
como suma del rastro que va dejando un
pequefio bolo de contraste a su paso
por dicho arbol. Esto permite ahorrar,
sobre todo en pacientes alérgicos y en
los que tienen insuficiencia renal, cargas
mas importantes de dicho contraste.

Road Map o Mapa de carreteras

Es una funcidn que se utiliza para lle-
var la guia y posteriormente catéteres y
otro tipo de instrumental, a la zona de-
seada, visualizando las diferentes bifurca-
ciones que halla en el camino.

Consiste, como primer paso, en reali-
zar una substraccion de imagen que en el
siguiente pulso de scopia quedard como
mapa en negativo del arbol vascular, per-
mitiendo ver a través de él, como discu-
rre el material que se introduzca desde
ese momento en la luz vascular.

Esta funcién tiene algunas limitaciones,
como el movimiento en la zona de actua-
cion que dejaria invalidadas las referencias
graficas obtenidas.

Conviene, si se dilata el procedimien-
to, obtener nuevas referencias, que
garanticen que se ha seleccionado el
vaso adecuado, ademds la prestacion del

arco portatil, interrumpe el road map
cuando dejamos de pulsar scopia.

Es por tanto, primordialmente, nues-
tro papel en los quiréfanos, una labor de
ayuda con imagen a un acto quirurgico.
Con el control y la optimizacién, que la
utilizacion radiacion ionizante, conlleva.
Sin olvidar tampoco las medidas de radio-
proteccién que se han de contemplar.

Esta labor se podra realizar con un
equipo humano bien formado y suficiente
en numero, la formacién continuada es,
también en este campo, fundamental.

Otro apoyo basico para el desarrollo
de nuestro trabajo es, sin duda, disponer
de un servicio técnico de mantenimiento
del aparataje, rapido y resolutivo, que en
nuestro hospital viene funcionando ade-
cuadamente.
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Trucos
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Maniobras que facilitan
las téenicas

Entrar por el tronco braquiocefdlico
arterial para evitar el Arco aértico y por
tanto evitar la flexién de los devices. Con
dispositivos rigidos que no permiten
grandes angulos de flexion a nivel del arco
aortico es posible utilizar el tronco bra-
quicefélico para ocular su luz y evitar pli-
caturas que entorpecerian las maniobras
de los procedimientos.

Hinchar balones ocupando espacio faci-
litando la entrada de las guias por otros
lugares. Con objeto de reconducir la
entrada de guias se pueden utilizar balo-
nes ocluyendo los espacios por donde no
deben de penetrar reorientando la nave-
gacion de los dispositivos.

Realizar incisiones inguinales oblicuas
en las ingles. Son incisiones que permiten
un buen abordaje del vaso si no se van a
realizar técnicas vasculares complementa-
rias.

Introducir guias muy rigidas para facili-
tar el enderezamiento de las arterias.
Primero se introducen las que permiten
el paso por este tipo de vasos para colo-
car posteriormente un catéter y a conti-
nuaciéon una guia rigida Super staff que
permite enderezar los vasos si su pared
lo permite.

Hinchar dos o mds balones cuando no
se dispone de balones de muy gran tama-

fio. Se puede sumar el volumen de disten-
sion de varios balones con objeto de
rellenar espacios cuando no se disponen
de balones del tamafio del tamafio del
hueco vascular.

Vaselinizar las guias o introductores
para penetrar mejor. Se puede utilizar
vaselina estéril con objeto de disminuir la
friccion de los dispositivos con la intima
arterial cuando el tamaho de unos vy
otros estdn muy ajustados.

Marcar las arterias con la colocacion
de guias en ellas como en la arteria sub-
clavia. Consiste en colocar una guia o
catéter radiopaco con objeto de poder
identificar continuamente la situacién del
origen de determinados vasos. Si es un
catéter permite la realizacion de angio-
grafias de control. El solo posicionamien-

Irrigacion de los dispositivos con suero
heparinizado.
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Introducciéon del dispositivo en el tronco
braquicefalico para facilitar las maniobras de
desplegamiento del dispositivo endoprotésico.

to de la guia o catéter sélo permite una
orientacién aproximada de su localizacién
sin delimitacion del ostium exacto de la
arteria.

Usa catéteres rectos para atravesar
zonas de lesiones aneurismaticas donde
suelen quedarse atrapadas las guias. De
esta forma se reconduce la guia.

Introducir una guia rigida entrando
por una arteria y saliendo por otra (por
ejemplo la femoral y la humeral) para que
actie de cuerda de arco y sea mas facil
navegar con el Device o dispositivo.

Utilizar el propio introductor de las
endoprotesis para realizar las arteriografias:
En algunas ocasiones es posible realizar
estudios angiogrificos de control intro-
duciendo el contraste para visualizar un
determinado segmento vascular introdu-
ciendo el contraste a través del introduc-
tor de aplicacién de dispositivo. Las des-
ventajas se centran a que el calibre de
estos introductores es bastante grueso
por lo que se requiere voliumenes supe-
riores de contraste.

Dibujar las imagenes en la pantalla en
lugar de road mapping. EI método es
comodo y prictico y debe de ser realiza-
do con rotuladores tipo veleda de limpie-
za de arraste, puesto que otros en su lim-
pieza puede dafar la pantalla del aparato.
Otro de los problemas se centra en que
el dibujo se realiza en un cristal separado
de la imagen real por lo que la corres-
pondencia no es del todo exacta, ademds
de que los dibujos deben de ser observa-
dos frontalmente para evitar distorsion
de las iméagenes.

Avanzar en los trombos con guias sopor-
tados en catéteres rectos. Cuando un vaso
esta trombosado, se puede intentar atra-
vesar la oclusién utilizando quia finas e
hidroéfilas pero que requieren un soporte
mas o menos rigido de una catéter recto
con bajo perfil. En esta maniobra se basa
la técnica de la angioplastia subintimal.

Técnica de ocupacién de espacio con balén.
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Técnica de Kissing balén.

Humedecer las guias para que avancen.
La impregnacién de componente hemati-
co de las guias con su posterior secado
hace que las microformaciones trombo-
sadas haga imposible el avance de las
guias en los sistemas canaliculares de los
catéteres.

Por este motivo es preciso tener lim-
pia y humedecida continuamente la guia
por lo que se aconseja a la vez que se
avanza limpiar y humedecer la guia con
una gasa impregnada en suero.

Diluir el contraste para que pierda vis-
cosidad. El llenado de balones para coap-
tacién de stent y endoprotesis se realiza
con contraste diluido con suero al 50% lo
que permite obtener imagenes de llenado
de balén con buena calidad y a la vez que
el llenado y el vaciado de los balones se

realice mas rapidamente al perder éste
viscosidad y desplazarse de forma mas
rapida en los conductos.

Utilizar las asas con objeto de atrapar
las guias extrayéndolas cuando la navega-
cién no permita introducirlas por los
lugares requeridos.

Tensar las guias para lograr desplazar los
devices. Se logra que las guias como sopor-
te no se plieguen y al enderezarse se logra
un mejor avance sobre todo cuando exis-
ten problemas en el desplazamiento.

Cuando se punciona la vena femoral
intentando hacerlo en la arteria, se puede
utilizar esta referencia introduciendo una
pequeia cantidad de contraste sirviendo
esto de referencia para la puncién arterial
posterior.

La utilizaciéon del Torquer, permite la
orientacién de las guias.
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Perforacion del vaso

Es una complicacién grave que consis-
te en la pérdida de continuidad de la
pared del vaso generalmente ocasionada
por atravesarse el mismo con alguno de
los dispositivos utilizados en la técnica.
Quiza es en la maniobra de punciéon del
vaso Yy sobre todo en la técnica percuti-
nea cuando en la mayoria de las ocasiones
se perfora el vaso en la cara ventral y
dorsal y aunque en la mayoria de las oca-
siones se ocluye espontineamente el
vaso, en otras la pérdida de continuidad
desarrolla una serie de consecuencias a
veces de gran gravedad. A veces son las
guias y especialmente las rigidas las que
producen perforaciones del vaso.

Diseccion parietal del vaso

Complicacién relativamente frecuente
que se produce por las especiales carac-
teristicas de los vasos abordados donde
existen cambios estructurales debido a la
ateromatosis del mismo. La separacién de
las placas intimales o las distintas capas
entre si. Estas disecciones pueden dar
lugar a trombosis secundarias o roturas
del vaso.

Trombosis del vaso

Derivadas de las alteraciones de la
pared de la arteria o al permanecer
durante mucho tiempo clampado el vaso
sin la adecuada anticoagulacion.

Formacion de pseudoaneurismas

Al estravasarse la sangre por la pérdi-
da de continuidad del mismo generalmen-
te por puncién. La sangre diseca los espa-
cios periarteriales creando un nuevo
espacio que sera ocupado por la sangre

Drenaje de gran hematoma a nivel inguinal
tras procedimiento endovascular.
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Fistula arterio-venosa aorto-cava tras
procedimiento endovascular.

extravasada y con el tiempo formara si se
deja evolucionar una pseudocubierta
fibrosa formada de forma reaccional
generalmente con gran componente de
tejido conjuntivo.

Formacion de fistulas
arteriovenosas

Por perforaciones de la arteria y la
vena que hace que la sangre pase por pre-
sién de un vaso a otro creando un corto-
circuito.

Ruptura del vaso

Generalmente ocasionado por Ia
introduccion de dispositivos con cierta

incongruencia y donde al forzar el avance
por friccion en un vaso con lesiones
parietales.

Embolizacion periférica

Es posible la embolizacién a nivel dis-
tal de material trombdtico que puede
producir cuadros isquémicos agudos. El
tratamiento endovascular mediante la
sonda balén de Fogarthy suele se el trata-
miento efectivo.

Imagen de un aneurisma roto excluido
previamente con una endoprétesis.

Hiperplasia intimal a largo plazo

Las arterias son estructuras vivas que
reaccionan a cualquier agresion tanto pato-
l6gica como terapéutica. Después de la rea-
lizacion de un procedimiento endovascular
sea de tipo angioplastia que produce un
aplastamiento de la placa y una sobredilata-
cion del conducto arterial produce una
reaccién bioldgica cicatricial a veces hiper-
trofiado produciendo una hipertrofia de la
pared intimal. Por otro lado la implantacion
de un stent supone la colocacién de un
cuerpo extrafio intraluminal con el desa-
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Imagen de un stent colocado extraluminalmente.

rrollo de reacciones por parte de la pared
del vaso a pesar del cardcter inerte que
suele presentar el material metédlico base
estructural de los stent.

Infeccion del implante

Con una baja incidencia en su presen-
tacion, no se produce en los procedi-
mientos de angioplastia, siendo mayor el
numero de casos de infeccién en implan-
taciones de stent y sobre todo de mate-
rial endoprotésico con stent recubierto.

Esclerosis amiatroéfica

Con alteraciones de este caracter a
nivel de la pared del vaso.
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a oclusién de determinados vasos se
puede lograr provocando la trombo-
sis de los mismos con la colocacién
de determinados materiales trombogéni-
cos en su interior. Estos materiales pueden
se metilicos, fibras sintéticas o materiales
liqguidos que se solidifican de tipo pega-
mento. Se denomina coils los dispositivos
trombogénicos generalmente de estructu-
ra filiforme que se colocan en el interior de
los vasos, colas los fluidos que se solidifican
en el interior de los vasos, oclusores siste-
mas que se introducen plegados y poste-
riormente se expanden logrando ocluir el
vaso y microesferas pequefas bolitas trom-
bogénicas generalmente autoexpandibles.
Las oclusiones de los vasos estarian
indicadas en:

I. Malformaciones arteriovenosas,
obstruyendo mecanicamente los
vasos y provocando trombosis
complementarias en la zona.

2. Formaciones aneurismaticas, inten-
tando lograr su exclusién por
trombosis secundarias.

3. Pseudoaneurismas también inten-
tando lograr la trombosis del saco
pseudoaneurismatico.

Coils

Son dispositivos que suelen presentar
una forma espiroidea, en bucle o circular

con un eje central generalmente metélico
de nitinol y de donde salen fibras de
material plastico con propiedades trom-
bogénicas.

Su aplicacién consiste en cateterizar la
lesién con una guia de Terumo el lugar de
la colocacion del coil. Se introduce un
catéter, no siendo recomendables los de
poliuretano o polivilclorido o con varios
puertos o con orificios laterales, por
donde se pueda salir el coil y obturarse el
catéter. Se aplica la aguja portadora del
coil cargando la espiral de embolizacion
en el catéter aplicador, insertando el car-
tucho a través de la llave de paso, la cone-
xién o a través de ambas hasta que esté
colocado en la parte acampanada del
catéter. Se empuja la espiral dentro del
catéter una distancia de 20-30 cm em-

Plug de nitinol para oclusiéon de vasos de
pequeiio y mediano calibre.
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pleando para ello una inyeccién de suero
salino y posteriormente el extremo rigi-
do de una guia. Posteriormente se retira
la guia y el cartucho. La espiral de embo-
lizacion se libera en el sistema vascular
utilizando un catéter angiografico selecti-
vo sin orificios laterales. Con la punta fle-
xible de la guia, se empuja la espiral de
embolizacién a través de la punta distal
del catéter. Dependiendo de la flexibilidad
de la punta de la guia, resulta mas o
menos facil empujar la espiral de emboli-
zacion por la curva distal del catéter. Se
recomiendan en la mayoria de los casos,
guias de punta flexible como la guia de
Newton, en otras ocasiones una guia mas
flexible puede resultar mas util. Para un
mejor deslizamiento las guias de teflén
pueden resultar muy utiles.

Existen diferentes modelos de coils
como los de la de la casa Cook o Boston
Scientific de formas y tamafios variados.
Entre ellos estan:

Recto Microcoils Hilal de emboliza-
cién: Fabricado en platino su eje-soporte
de donde emergen fibras sintéticas con
propiedades trombogénicas. Se usan
complementados con la injeccidn de par-
ticulas o liquidos trombogénicos. Se posi-
cionan mediante la colocacién de un caté-

Coils antes de su implantacién endovascular.

Coils implantado en una angiodisplasia.

ter recto con la punta en el lugar desea-
do y desplazando el dispositivo por el
interior del catéter mediante suelo salino
y una guia que lo desplaza por la luz.

Curvos Microcoils Hilal de emboliza-
cién: De una sola curva o varias son de
platino y fibras sistéticas, se colocan con
la misma sistematica que los rectos.

Coils de embolizacién de mayor
tamafio.

M Reye. Espiral de acero inoxidable
con fibras sintéticas.

Gianturco coils de la casa Cook, Inc
Bloomington IN.

Grifka Vascular OCLUSION, de la casa
Cook, Inc Bloomington IN.

Coils de oclusion Vort X de Boston
Scientific, contruido con eje d eplatino-
con lo que se optimiza su viasualizacién
fluoroscopica.

Suelen ser cualidades, que potencian el
poder trombogénico de los coils la capaci-
dad de autoexpansion o conformabilidad,
siendo deseable una facil visualizacion.

Colas y selladores

Son adhesivos que solidifican en el
interior de los vasos, una vez que se han
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Microesferas de embolizacién de diferentes
tamaios.

introducido en la zona a ocluir mediante
un catéter.
Glubran n.° 2. Monodosis de | ml.

GLUE

Cola de cianocrilato acido de butilo, es
un monémero que polimeriza y solidifica
con la temperatura y humedad. Se reco-
mienda mezclar con lipiodol para su
visualizacién fluoroscépica.

Aplicacion de cola

Se lava el catéter 5 veces con glucosa
al 30%.

Se prepara la cola con | ml de pro-
ducto y | ml de lipiodol ultra-fluido.

Se introduce el producto por el catéter.

Microesferas

De PVA, presentan un tamafio variado
y calibrado, comprensibles, opacas.

La casa Boston Scientific dispone de la
Concour™-PVA con tamafos de un

rango de 45-150 a 1000-1180 microns
para utilizar con catéteres liberadores de
0.0217,0.024” y 0.038”.

Se aplican mediante un sistema de
catéter que se introduce hasta el interior
de los vasos de la lesidn, introduciendo
en la luz del catéter las microesferas que
son desplazadas mediante empuje con
suero y guias.

Su uso es la devascularizacién tumoral
por oclusion.

Oclusores

Son dispositivo que se colocan en el
interior de los vasos para lograr una
OCLUSION mecanica del mismo a la vez
de provocar otros factores de oclusion
secundarios como son las trombosis
intravascular de segmento de bajo débito
excluidos de flujo.

Entre los modelos disponibles en el
mercado estan.

Oclusor Vascular PLUG AMPLAZERR
(AVP), desarrollado y comercializado por
AGA Médical Corporation. Goleen Valley,
MN, es un dispositivo en forma cilindrica
cuando esta desplegado y con estructura
de malla flexible de nitinol formado por
|44 alambres que se introduce plegado en
un catéter y se despliega por expulsion
fuera del catéter mediante un alambre guia
o cable que sujeta mediante rosca el dispo-
sitivo en sus extremos. Los extremos estan
dotados de unas bandas marcadoras de
platino. La liberacién se realiza desenros-
cando el sistema. La malla del dispositivo
posteriormente desarrolla una trombosis
local que ocluye totalmente el vaso. El dia-
metro del dispositivo oscila de los 4 a los
I6 mm, con longitudes de 7 a 8 mm
pudiendose liberar uno o varios dispositi-
vos en el mismo vaso. Se introducen a tra-
vés de introductores de 5 a 8 Fr.
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Oclusor de la casa Medtronic con-
sistente en una estructura de nitinol
cubierta de poliéster.Viene preparado en
un cartucho de aplicacién y se suministra
con un aplicador consistente en un intro-
ductor con dilatador y un empujador. Se
introduce una guia hasta el lugar a ocluir,
se introduce el introductor-aplicador con
el dilatador. Se extrae el dilatador dejando
el final del introductor lo més distante del
lugar donde se quiere dejar el oclusor. Se
carga el oclusor por la parte final del
introductor y se desplaza a través del
mismo utilizando el empujador hasta que
llega al extremo de la vaina de introduc-
tor. En ese momento se retira la vaina
fijlando el empujador, lo que permite libe-
rar el oclusor que con el caricter autoex-
pandible queda fijado a la pared del vaso
ocluyéndole. Su aplicacién mds extendida
es en la oclusion de las arterias iliacas
comunes en la implantacion de endopro-
tesis monoiliacas en el tratamiento del
Aneurisma de Aorta Abdominal.
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s una técnica considerada minima-

mente invasiva, mezcla de una técnica

convencional y endovascular. Se realiza
en oclusiones totales de un determinado
segmento arterial siendo su territorio de
aplicacion fundamentalmente a nivel iliaco y
sobre todo a nivel de la arteria femoral
superficial. Consiste en realizar un abordaje
abierto de la arteria femoral comdn a nivel
de su bifurcacion en superficial y profunda y
realizar previa arteriotomia una endarte-
rectomia de la arteria femoral superficial de
forma retrégrada y cerrada con la utiliza-
cién de un anillo de endarterectomia de
Vollmar o similar. Se despega a distancia la
arteria hasta llegar a un sector donde la
oclusién total pasa a una zona repermeabi-
lizada. Cuando se llega a la zona repermea-
bilizada se corta la tromboendarteria utili-
zando un anillo de Moll consistente en un
doble anillo que cizalla la endarteria y en el
momento actual se fija la endarteria por
coaptacion con una stent aplicando gene-
ralmente una espiral tipo Aspire. Esta Gltima
parte se realiza con técnicas endovascula-
res y control angiografico.
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Técnica de la endarterectomia remota de
la arteria femoral superficial.
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| ldser es una energia luminica que
produce calor y que se ha utilizado
para multiples fines.

La luz pulsada laser que opera en una
longitud de onda alrededor de 308 nm.
Uno de los sistemas utilizados es el ldser
Excimer.

El sistema consiste en una fuente de
energia y una serie de catéteres de dis-
tintos tamafios y calibres y que sirven
para trasmitir la fuente luminica y que
pueden ser colocados intravascularmente
mediante puncién siguiendo la sistematica
de los procedimientos endovasculares.

La angioplastia mediante la utilizacién
de energia liser ha sido contemplada
como método de revascularizacién de
arterias desde la década de los afios 80.
La base de su utilizacion se basa en la reti-
rada de la placa y potencial vaporizacién
del material ateromatoso. El tipo de laser
empleado es el Excimer que trabaja a una
longitud de onda de 308 nm. El laser pul-
sado que trabaja a 308 nm con luz ultra-
violeta tiene efectos fotoquimicos, foto-
mecanicos y fototérmicos, pero estos
Ultimos son muy reducidos debido al
caracter pulsado de la utilizacion de la
energia la poca duracion de esta. El laser
excimer trabajando a 308 nm con energia
foténica de 4.0 eV lleva a la ablacion del
material por mecanismo fotoquimico. La
vaporizacién de tejido por absorcion pro-
teica de los laser Xe-Cl favorece la desa-
paricion fotomecanica del material. Se

mejora la técnica por la utilizacion de
fibras opticas, longitud de ondas no atér-
micas y técnicas de infusion salina.

Desde el punto de vista técnico se uti-
liza se utiliza un laser excimer pulsado
Xe-Cl trabajando a 308 nm. La duracién
del pulso seria 200 ns calibrado el apara-
to a 40-60 m)/mm?2.

Se acede al vaso arterial mediante téc-
nica endovascular colocando un introduc-
tor de 6-8 Fr. Se coloca una guia hidrofili-
ca tipo Terumo en el origen de la lesién y
después se sigue la técnica de paso a paso
previo control fluoroscépico aplicando la
energia laser.

La sistematica es la siguiente:

I. Puncion o abordaje del vaso.
Colocacién de un introductor
compatible con la sonda laser a
introducir (7-8 Fr).

2. Colocar una guia tipo Terumo de
0.035”, que posteriormente se
recomienda cambiar por una de
0.018” por su mejor navegabilidad.

3. Realizar mediante la utilizacién del
introductor de un estudio angio-
grafico.

4. Introducir la sonda hasta la lesién,
retirando la guia soporte de la
sonda.

5. Retirar el contraste utilizando una
solucioén salina que actta de lavado.

6. Activacion del sistema de energia
no excediendo de | mm/seg.
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7. Asegurar la accion revascularizado-
ra del laser mediante angioplastia
con balén.

8. Retirada del procedimiento.

Las indicaciones potencialmente reco-
nocidas son:

Recanalizacién de la arteria femoral
superficial en oclusiones completas de la
arteria.

Revascularizacién periférica de vasos
distales periféricos en la isquemia critica.
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a aterectomia es un procedimiento

que quita mecanicamente la placa y

las otras alteraciones que puedan
bloquear arterias a través del cuerpo. La
técnica de la aterectomia se puede utili-
zar para ensanchar las arterias que se han
cerrado o se bloquean después de una
angioplastia o de un tratamiento del
globo con los stents. La aterectomia se
emplea para tratar arterias coronarias
enfermas, pero se puede utilizar en las
arterias periféricas.

Indicaciones

— Pacientes con arteriopatia en esta-
dios Il y IV Leriche Fontaine.

— Pacientes que no pueden ser trata-
dos con técnicas de angioplastia
standard o cirugia convencional.

— Lesiones excéntricas que no dilatan
con la angioplastia convencional.

Sistemas

Flexicut de Guidant Debulking System.
Rotalink Plus ®
System de Boston Scientific.
Kensey.
Simpsom Simpson Atherocath
(directional atherectomy).

Técnica de Aterectomia.

TEC

El Rotablator ® es un sistema de tra-
tamiento de extirpacién de la placa ate-
romatosa con especial aplicacion de las
arterias calcificadas. Funciona gracias a la
abrasién de una fresa de microcristales
de diamantes que gira a gran velocidad.
Funciona segun el principio del cizalla-
miento. Las estructuras rigidas si son des-
truidas mientras que el sistema no altera
las eldsticas.

El SilverHawk System ®, es un sistema
disefiado para la exéresis de la placa
mediante su destruccion y extraccién.
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Sistemas de motor

El sistema consiste en la extraccién
del trombo mediante un sistema mecani-
co consistente en un motor que hace
rotar una espiral colocada en una sonda
que es la que se introduce en el vaso. El
sistema utiliza el doble mecanismo de
absorcion o succion y el atropamiento
mecanico por el sistema espiral.

Las indicaciones serian:

I. Embolia no organizada.

2. Trombo fresco.

3. Trombo organizado de no mas de

dos meses de formacion.

4. Trombos intraprotésicos.

5. Trombos de accesos de hemodiilisis.

En el mercado estan disponibles:

Sistema de Trombectomia ROTAREX
de la casa Straub. Espiral que aspira los
trombos y elimina a un sistema de aspira-
cioén.

Sistema THROMBEX PMT (Percuta-
neous Mechanical Thrombectomy Sys-
tem) de la casa Edwards Lifesciences.
Consiste el sistema en un procedimiento
percutdneo o abierto realizado mediante
un catéter que se puede introducir por
un introductor de 6 Fr y que se puede
guiar mediante una guia de 0.018 Fr. Rota
el sistema a 3100 rpm. La espiral que suc-
ciona y corta trasporta el trombo a una
botella con vacio que recoge el material
extraido. Sus indicaciones de uso esta en

la extraccién de trombos en los accesos
de hemodiilisis, trombos protésicos y
trombos del sistema arterial periférico

Sistema ANGIOJET Xpeedior con
Power Pulse, comercializado por POSSIS,
es un sistema de trombectomia disefiado
para remover trombos con el efecto
complementario de realizar una accién
litica sobre el trombo.

El sistema SPIROFLEX Angioget, es
una vaina de corte espiral para realizar
trombectomias.

Sistemas mecanicos
AKONYA ELIMINATOR

Comercializado por IDev, Technolo-
gies Inc, es un sistema mecdnico con-

Sistema de trombectomia mecéanica
mediante tornillo sin fin.
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sistente en un sistema de malla cilindrico
que forma cuando esta plegado cuerpo
con la guia de soporte y cuando se pliega
por un dispositivo de guia manual una
placa redondeada que se ajusta a la pared
del vaso y puede ser extraido en trombo
o coagulo por tracciéon incluso maceran-
do el mismo. Su indicacién principal de
uso es en los accesos de hemodiilisis
trombosados.

FRONTRUNNER X39

Es un sistema mecanico de diseccion
roma, disefiado para realizar repermeabi-
lizaciones en trombosis crénicas de oclu-
yen totalmente el vaso. Se trata de ir rea-
lizando repermeabilizaciones mediante un
sistema de tunelizacion.

SAFE-CROSS RADIOFREQUENCY
TOTAL OCCLUSION
CROSSING SYSTEM

Sistema disefiado para repermeabilizar
oclusiones completas crénicas mediante
la utilizacion de la radiofrecuencia como
energia. El sistema esta todavia en fase de
desarrollo.

CROSSPOINT TRANSACCESS
CATHETER

Sistema ideado para realizar repermea-
bilizaciones subintimales utilizando una guia
de ultrasonidos intravascular (IVUS) como
sistema de guia. En el momento actual el
sistema catéter de denomina Pioneer
Catheter® y lo distribuye Medtronic®.
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a técnica de braquiterapia intravas-

cular (BTIV) consiste en la aplicacion

de radiacién directamente al sitio
donde se produce el estrechamiento del
vaso. Se sabe que inhibe los procesos que
llevan a la reestenosis (estrechamiento)
de los vasos e injertos después del trata-
miento.

La indicacién mas generalizada de apli-
cacion del método se centra en la pre-
vencién de la reestenosis.

En el momento actual sélo existe un
sistema en el mercado y es el Betacath
System (Novoste Corporation Norcross
GA) con la fuente beta Sr/Y90.

Consideraciones sobre la aplicacién

de la Braquiterapia (3 y gamma).
— Es efectiva en coronarias (corto-
plazo- 76%).
— Puede dar problemas de radiacién
de vasos proximos.

— Se suele mostrar como un procedi-
miento incémodo.
— La radioproteccion compleja.
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a actuacion tanto diagndstica como

terapéutica a nivel endovascular

puede llevar tanto a nivel venosa
como vascular a incidencias con la ruptu-
ra, anudado o pérdida de material en el
interior del vaso. En ocasiones estas cir-
cunstancias requieren un tratamiento qui-
rurgico abierto, pero en otras la actua-
cién es endovascular.

Posible patologia

Ruptura de catéteres en el interior del
vaso.

Anudado de guia y catéteres en el
interior del vaso.

Atropamiento de un dispositivo sin
ruptura del mismo en el interior del
vaso.

Nudo formado en un catéter extraido de la vena
caba superior.

El material que queda perdido son
catéteres, guias, electrodos, stent, endo-
proétesis o sistemas de obturacion o fil-
tros de cava entre otros.

Procedimiento
Desde el punto de vista vascular casi

siempre se basa en la utilizacién de asas,
recogida por atropamiento del dispositi-
vo y extraccién del mismo, siempre con
control fluoroscépico

Dispositivos
Asas:

Deforma genérica el sistema consta
de un catéter que es colocado en el

Lazada de un catéter a nivel intravenoso visualiza-
do por fluoroscopia.
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lugar donde se quiere recuperar el
Device ayudado por una guia y con la
orientacion de la marca radiopaca que
llevan en el extremo. Se pasa por el
mismo el sistema de asa que se desplie-
ga al salir del catéter y donde esta asa o
asas suelen englobar a la estructura a
capturar y es el momento que se trac-
ciona del sistema de asa y se atrapa
entre los sistemas alambritos del dispo-
sitivo y el catéter. Se tracciona poste-
riormente de sistema de asa y catéter
extrayendo el sistema a recuperar.

Nudo de un catéter a nivel intravenoso.

El asa Entrio Snare, es un asa triple
formado por un triple loop dispuestas
en forma de flor que confluyen en el
origen del cable para su manipulacién. El
catéter dispone en su extremo para su
visualizacién fluoroscépica un anillo
radiopaco.

El sistema Texan™, fabricado por IDev
Technologies INC, el es un asa con asa
radiopaca de uso sencillo al estar consti-
tuido por un lazo que se abre o cierra
segln se desplace una vaina en la parte
distal del dispositivo

Lazo Amplatz (Goose-Neck) es un
lazo de nitinol con memoria térmica

Catéter extraido de una vena.

con alta resistencia acodamiento y mar-
cas radiopacas (de tungsteno). Esta
constituido por un lazo, una vaina, un
introductor-cargador y un sistema de
manipulacion.
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Introducecién

La reconstruccion arterial para la enfer-
medad iliaca uni o bilateral se puede reali-
zar mediante técnicas endovasculares,
angioplastia y stent con unos resultados de
permeabilidad plenamente satisfactorios, y
con unos margenes de riesgos completa-
mente distintos a los de la cirugia abierta.

Los resultados de las técnicas endolu-
minales son muy discutidos, comparando-
los con los de la cirugia clasica, pero hay
que tener en cuenta que es dificil realizar
estas comparaciones debido a la dispari-
dad de situaciones y pacientes con que
nos vamos a encontrar, distintas lesiones
y distintos tipos de pacientes.

Con todo para realizar este tipo de
técnicas, es indispensable un cambio en la
mentalidad del cirujano, cambiando las
conclusiones a las que llega ante la explo-
racion del paciente y sus arteriografias, y
un nuevo y exhaustivo conocimiento de
este tipo de técnicas y del material que
requieren.

Los objetivos de las técnicas
endovasculares son:

¢ Aumentar la luz del vaso lesionado
por medio de la dilatacién de éste

con catéter provisto en su extremo
de un balén inflable (Angioplastia).

» Apuntalar los resultados y mantener

la permeabilidad vascular evitando
las fuerzas intrinsecas o extrinsecas
de colapso de la pared (Stent).

Material necesario para la
realizacion de estas técnicas

Abocath™ del nimero 16 para rea-
lizar la primera cateterizacion arte-
rial.

Introductor 6F a 10F (3,3 mm).
Guias:Terumo™ o hidrégila.
Amplatz Super Stiff™ o mas rigida
(fig. I).

Catéres de alto flujo para arterio-
grafias que permiten una excelente
visualizacién con una punta flexible
y atraumdtica.

Catéres de bajo flujo para cateteri-
zaciones selectivas.

Requerimientos basicos para
la realizacion de estos
procedimientos

* Experiencia y cualificacion del mé-

dico.
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Angioplastia iliaca.

* Amplio suministro de materiales
(guias y catéteres).

* Buen equipo de imagen.

* Buen acceso vascular cerrado o
abierto.

* Apropiada disponibilidad de tamafio
en balones y stent.

» Absoluta esterilidad.

Técnica del cateterismo

Mediante la técnica de Seldinger se
realiza la puncién arterial con el
Abbocath™, de forma anterégrada por
debajo del pliegue inguinal a unos 4 cm en
el punto donde exista la pulsatilidad de la
arteria.

Se introduce a través de la aguja una
guia metdlica con punta en «J» para cana-
liza la arteria sin dafarla, se retira el
Abocath™ vy se avanza un introductor a
través de la guia.

En ocasiones y sobre todo si vamos a
realizar algin otro tipo de Cirugia
Vascular directa complemetaria, es posi-
ble la visualizaciéon de la arteria a cielo
abierto y realiar la técnica de Seldinger de
la misma forma, pero viendo la arteria, no

s6lo palpandola. En estos casos es siem-
pre preferible realizar la técnica de
Seldinger como si fuera una puncion, que
realizar una arteriotomia y desde ella ini-
ciar el cateterismo, ya que las posibilida-
des de realizar una diseccién de la pared
arterial aumentan.

Una vez que tenemos colocado el
introductor tenemos una puerta abierta
a cualquier procedimiento. Lo primero
es colocar una guia de Terumo™ a lo
largo del eje iliaco hasta la aorta, y esta
guia deberd de permanecer siempre
colocada para evitar en lo posible lesio-
nes parietales.

La siguiente maniobra es la practica de
una arteriografia para controlar la arteria
y sefalizar la lesion existente, a este nivel
es casi siempre posible la realizacién de la
misma sin la ayuda de un inyector. Un
control importante que debemos hacer
en este momento es la visualizacion del
eje arterial contralateral, ya que si no lo
hacemos debemos de pensar siempre en
la posibilidad de una diseccién.

Con la arteriografia realizada, sefaliza-
remos sobre el monitor la lesién arterial,
ya sea mediante la realizaciéon de road-
mapping o mediante simple rotulado
sobre el monitor de la lesién, en la mayo-
ria de los casos nosotros siempre preferi-
mos esta segunda posibilidad.

Con la lesiéon vista pensaremos en la
realizacién de la angioplastia, tamafio y
longitud del balén con que lo haremos. El
balén se introduce con la ayuda de la guia
que tendremos siempre colocada, y una
vez llegados a la lesién realizaremos el
inflado del balén con la ayuda de un
mandémetro hasta alcanzar una presion de
6-8 atm durante | minuto.

Retiramos el baldén, realizamos un
nuevo control arteriogrifico y segun el
tipo de lesién y de la reparacién alcanzada
se colocara posteriormente un stent o no.
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El objetivo primario de estos procedi-
mientos es aumentar la luz del vaso en la
zona lesionada, por inflado de balén en la
placa de ateroma y se logra mediante una
agresion controlada en la pared arterial,
asi mismo se produce una fractura de la
placa de ateroma, desgarro longitudinal
de la intima, estiramiento de la capa mus-
cular pero no de la adventicial, lo que
puede producir dolor, alteracion de la
pared del vaso con hiperemia por aumen-
to de los vasa vasorum, una contractibili-
dad del vaso disminuida, un aumento de
metabolitos (prostaglandinas), hiperplasia
de la intima, formacién de neointima y
proliferacion fibroblastica.

Se realizara dilatacion simple, en este-
nosis, con balén de angioplastia y mané-
metro. El tamafio del baldn serd igual al
diametro maximo de arteria en zona sana
y superar longitud de la extensién de la
estenosis.

La colocacién de un stent puede ser
primaria o secundaria a una dilatacién
previa. En estos casos se deben de evitar
balones de calibre superior al stent y
siempre «intra-stent». Su indicacién se
encuentra en estenosis ostiales primarias,
estenosis mayores del 30% o existencia
de un gradiente de presion después de la
dilatacion simple, en disecciones de la
pared iliaca, reestenosis hiperplasicas o
arteriosclerdticas.

Los stent que vamos a poder utilizar
pueden tener diversas caracteristicas y
deberemos conocerlas para poder utilizar
en cada momento el tipo mas apropiado.

* Stent flexible vs rigido: Los primeros
ofrecen una mejor adaptacién a la
pared mientras que los segundos
son mas validos para segmentos
cortos.

* Stent autoexpandible vs balén: los
autoexpandibles necesitan introduc-

tores mas pequeiios y son mas flexi-
bles, en contra no tienen tanta pre-
cision en su localizacién, presentan
menor fuerza radial y resulta dificil
prever su extension longitudinal.

» Stent de acero vs nitinol: los de
acero son mas biocompatibles y
resistentes a la corrosion, lo de niti-
nol son mas dificiles de ver con fluo-
roscopia y son mds trombogénicos
por su carga positiva.

A nivel iliaco las posibilidades que
existen se complican un poco mas, ya que
a los tipos de stent, de balén y autoex-
pandibles se unen la posibilidad de una
endoproétesis.

i{Qué es lo que se busca con la utiliza-
cién de una endoproétesis? Disminuir la
trombogenicidad del sistema, evitar las

Colocacién de stent iliaco.
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reestenosis por hiperplasia intimal, pero
aumentan la rigidez del mismo y por
supuesto se pierde la permeabilidad de
las colaterales.

Asi como existen dos tipos de stent,
balén y autoexpandible existen dos tipo
de endoprotesis:

* Wallgraft® Protesis metdlica radio-
opaca, con un cierto grado de fuer-
za radial sobre la pared vascular
para mantener la luz, de Nitinol,
metal con memoria a la temperatu-
ra corporal, recubierta de poliester,
de porosidad media.

* Hemobanh® Protesis radioopaca,
que precisa expansiéon con balén
sobre la pared vascular para abrirse
completamente, de PTFE, de porosi-
dad cero.

Las indicaciones de la endoprotesis
son en general muy similares a las del
stent, afadiendo fundamentalmente las
recanalizaciones.

Existen como veiamos antes una serie
de factores que comprometen el resulta-
do del stent:

* Trombogenicidad. La endotelizacién
se produce en algunas semanas jy la
trombosis precoz es una complica-
cion severa de esta técnica. Su fre-
cuencia disminuye con la utilizacién
de un metal no trombogénico, con
una arquitectura que posibilita un
minimo contacto con la sangre cir-
culante y con un tratamiento antia-
gregante.

* Reestenosis. Existe un mecanismo
de hiperplasia intimal, la pared arte-
rial reacciona ante las fuerzas ejerci-
das sobre ella, siendo mas importan-
te cuanto menor es el calibre del
vaso. Cierto nimero de reestenosis
se han descrito al cabo de algunas

semanas por hiperplasia mio-intimal
favorecida por el cambio de com-
pliance de la pared arterial, por una
cobertura incompleta de la lesién
tratada o por pequefias lesiones o
desgarros producidas a lo largo del
procedimiento de colocacion.

* Rigidez. Parece que la posibilidad de
utilizar una endoprétesis rigida, dis-
minuye la compliance y la hiperplasia
intimal, pero disminuye la posibilidad
de colocacién en determinados
vVasos muy sinuosos.

* Irregularidades del calibre. Necesi-
dad de angioplastia previa.

* Permeabilidad de colaterales. En
teoria se puede mantener la per-
meabilidad de algunos vasos debido
al entrelazado de la endoprotesis.

Las endoprotesis ejercen sobre la
pared un cierto grado de fuerza radial
para mantener la luz arterial abierta. Su
expansiéon puede realizarse mediante
balén, o ser autoexpandible. Su entrelaza-
do es generalmente de nitinol que permi-
te a la endoprétesis tomar su calibre
nominal a la temperatura del cuerpo.

El éxito de estas técnicas va a
depender de:

* Longitud de la lesién.

¢ Presencia de estenosis u oclusiones.

¢ Adecuado «run-offy distal.

* Presencia de lesiones calcificadas
densas.

Hoy dia el uso sélo de la dilatacién
intravascular incluso del stent puede ser
la causa de resultados tan dispares o de
la existencia de reestenosis, por eso
nosotros pensamos que ya que la exis-
tencia de estas reestenosis se debe a la
posibilidad cierta de una hiperplasia inti-
mal a partir de la dilatacién que poco a
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poco infiltrard las mallas del stent, po-
driamos evitar esto, mediante la utiliza-
cién de endoprotesis.

Asi pues ante esta disparidad de crite-
rios en los resultados nosotros hemos
utilizado las endoprétesis en varios tipos
distintos de pacientes: con patologia iliaca
a uno o varios niveles y con historia pre-
via de angioplastia o stenting o no.

El éxito de la cirugia endovascular a
nivel iliaco depende de varios factores: lon-
gitud de la lesién, presencia de estenosis u
oclusiones, adecuado «run-offy distal y
presencia de lesiones calcificadas densas.

La oclusion total de la arteria iliaca no
se consideré como una contraindicacién
total de estas técnicas a pesar del riesgo
de embolismo distal o embolizacién con-
tralateral tras desprendimiento de mate-
rial ateromatoso o trombo.

Con estas tesis previas hemos realiza-
do una clasificacion de las lesiones de la
arteria iliaca:

|. Estenosis de menos de 3 cm de
longitud, concéntricas y no calcifi-
cadas.

2. Estenosis entre 3-5 cm de longitud
o calcificadas o estenosis excéntri-
cas de menos de 3 cm de longitud.

3. Estenosis entre 5-10 cm de longi-
tud u oclusiones crénicas menores
de 5 cm de longitud después de
tratamiento trombolitico.

4. a) Estenosis mayores de 10 cm de

longitud.

b) Oclusiones crénicas mayores
de 5 cm de longitud tras trata-
miento trombolitico.

c) Extensa enfermedad ateroscle-
rética aortoiliaca bilateral.

d) Estenosis iliaca en pacientes con
aneurisma de aorta abdominal u
otras lesiones que requieran
cirugia adrtica o iliaca.

El éxito clinico, como en la cirugia
abierta lo definimos como desaparicién o
mejoria considerable de los sintomas,
mejoria del gradiente sistdlico a través de
la lesién y normalizacién del pulso distal a
la lesion.

Su comprobacién puede ser clinica,
mediante el indice tobillo/brazo y la propia
evolucién del paciente o técnica con la
realizacion de una angiografia de control.

¢{En qué tipo de pacientes estan indica-
das estas técnicas?

* Pacientes jovenes, previamente a
otro tipo de cirugia mas agresiva.

* Pacientes mayores, en los que hay
que intentar una minima agresion.

* Como coadyuvante dentro de otras
técnicas.

Las limitaciones de estas técnicas
estan en la hiperplasia intimal que se crea,
la excesiva calcinosis y la tortuosidad de
los vasos, por el ello el futuro se espera
crear mediante el desarrollo de stent bio-
degradables, portadores de terapia gené-
tica, firmacos o radiaciéon que reduzcan la
reaccion hiperplasica.

Estas técnicas precisan una farmacolo-
gia propia, antes, durante y posteriormen-
te al procedimiento.

El dia anterior debe de iniciarse si el
paciente no lo esta ya, una antiagregacién
con acido acetil salicilico

Durante el procedimiento hay que evi-
tar trombosis y espasmos. Se dard una
dosis de heparina sédica sin sobrepasar |
mg por kilo de peso y se utilizaran anties-
pasmédicos como la nitroglicerina y los
antagonistas del calcio si fuera preciso.

Posteriormente al procedimiento, en
los dias iniciales se podra utilizar hepari-
na de bajo peso molecular y se iniciara la
antiagregacion con clopidogrel entre 3
meses y un afo.
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En general la permeabilidad inmediata
esta entre el 100% y el 96 % y nosotros
evaluamos tres tipos de resultados:

« Exito técnico, definido como un gra-
diente de presion menor de 10 mm
Hg entre ambos ejes iliacos o a nivel
braquial.

* Exito hemodindmico evaluado como
un aumento del indice tobillo-brazo
de al menos 0.2 puntos.

* Exito clinico, que se determino
usando la clasificacién de Leriche-
Fontaine, el paciente debia de bajar
en al menos un punto su clasifica-
cion.

Al afo, la permeabilidad con esta téc-
nicas es del 90%.

Complicaciones

En el punto de puncién arterial puede
haber hematomas, pseudoaneurismas
postcateterismos, disecciéon post puncién
arterial y fistulas arterio-venosas.

En la zona a dilatar puede haber una
disecciéon subintimal, vasoespasmo vy
trombosis.

En las zonas distales a la lesién, se
pueden producir embolizaciones.

De forma sistémica, se pueden inducir
nefropatia por la inyeccion del contraste
y sepsis aunque esto Ultimo en rarisimas
ocasiones.
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féricas, aquellas ramas arteriales de
mediano y pequefio calibre que
corresponden a la irrigacion arterial de los
miembros tanto superiores e inferiores.
Arterias donde este tipo de procedi-
mientos se ha demostrado su eficacia
son:

Se podria englobar como arterias peri-

Arteria iliaca comun.
Arteria iliaca externa.

De mas dudosa efectividad e indica-
cién seria la aplicacién de los procedi-
mientos endovasculares a nivel de:

La arteria femoral superficial.

Arteria poplitea.

Arterias distales del miembro inferior
tales como el tronco tibioperéneo, arte-
ria tibial posterior, arteria tibial anterior y
arteria perénea.

Vias de abordaje

La arteria femoral comun seria la puer-
ta de entrada de eleccion en la mayoria de

los casos entre los que se incluiria el abor-
daje endovascular del eje iliaco y arterias
distales del miembro inferior.

Angioplastia del tronco tibioperoneo arterial.
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Técnica del procedimiento:

I. Se punciona arteria femoral con
trocar tipo Abbocatt. Se introduce
guia. Se saca Abocatt y se introdu-
ce introductor 7-8 F.

2. Se introduce guia Terumo y se
sobrepasa la lesién.

3. Se introduce catéter multiproposi-
to realizando angiograma.

4. Se introduce stent por sistema
monorrail o coaxial stent montado
en balén. Se despliega stent.

5. Se retira sistema.

6. Se realiza angiograma. Se retira
catéter.

7. Se retira el sistema de introductor
y se realiza compresion.

Stent a nivel proximal de los vasos distales.
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as lesiones estenosantes de la arte-

ria renal ya sean de origen ateros-

cleroso como angiodisplasico se
pueden beneficiar del tratamiento endo-
vascular ya sea mediante el procedimien-
to de la simple angioplastia como la del
mantenimiento de la luz con stent. El pro-
cedimiento se puede realizar por puncion
femoral si no hay patologia asociada o
cuando la hay sobre todo a nivel periféri-
co a nivel de miembros inferiores aprove-
chando la arteriotomia de la reconstruc-
cién convencional. Sin embargo los pasos
del procedimiento serian.

Indicaciones

Lesiones oclusivas parciales de la arte-
ria renal de origen ateroscleroso o fibro-
displasico.

Estenosis de la arteria renal.

Técnica

I. Se punciona arteria femoral con
Abbocatt. Se introduce la guia. Se
saca la parte plastica del Abbocatt y
se introduce introductor 7-8 F.

Técnica de la angioplastia renal.

2. Se introduce guia Terumo y se
alcanza zona arteria renal.

3. Se introduce catéter multiproposi-
to intentando canalizar la arteria.
Angiograma.

4. Se retira catéter diagnéstico y se
introduce catéter guia.

5. Se introduce guia de 14” en ramas
renales.

6. Se introduce stent por sistema
monorrail o coaxial stent montado
en balén.
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7. Se r(,etira sistema stent, catéter guia Complicaciones

y guia.

Mala posicién del stent, ya sea no tra-
tando la lesién en toda su extension o
porque el mismo quede protruyendo a
nivel de la luz de aorta

Trombosis secundaria a la implanta-
cién del stent

Lesion parietal de la arteria renal, per-
forando o disecando la misma

Entre los acontecimientos adversos
estarian:

8. Se retira el sistema de introductor
y se realiza compresion.

Imposibilidad de implantacién por
expulsion de las guias, falta de manteni-
miento de la misma en la luz, rechazo de
los catéteres guia.

Fech necimient:

Fech inf. : 23-0CT-2003
Fech exam : 23-0CT-2003
Medico ARREEA-PEREZ

Imagen de una estenosis renal.

Técnica de la angioplastia en un paciente. Estenosis de la arteria renal izquierda.
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as arterias viscerales digestivas

abdominales son tres: el tronco

celiaco, la arteria mesentérica supe-
rior y la arteria mesentérica inferior. De
ellas desde el punto de vista endovascular
la arteria mesentérica inferior no suele
ser tratada.

Desde el punto de vista clinico, dos
son el tipo de lesiones que tienen lugar
en estos vasos arteriales, por una parte
las lesiones oclusivas tipo estenosis y por
otro lado las aneurismaticas.

De las lesiones oclusivas para su tra-
tamiento endovascular, se siguen para
sentar la indicacion terapéutica los cri-
terios clinicos iguales a la cirugia con-
vencional, es decir la sintomatologia cli-
nica y la afectacion por lo menos de dos
vasos.

Es importante el diagnéstico previo
con los medios convencionales para loca-
lizar y delimitar las lesiones, mostrandose
el estudio angiogrifico todavia como fun-
damental previo a la indicacién terapéuti-
ca y al tratamiento operatorio sea con-
vencional o endovascular.

Las peculiaridades que presenta el tra-
tamiento endovascular tanto del tronco
celiaco como la arteria mesentérica supe-
rior son las siguientes:

Aneurisma de mesentérica superior diagnosticada
mediante TAC.

|. El tratamiento de las lesiones aneu-
rismaticas, sigue siendo a este nivel
una procedimiento de aplicacién
casi anecdotico por las dificultades
que presenta la implantacién de un
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Estenosis arteria mesentérica.

stent cubierto para excluir el aneu-
risma sin desencadenar complica-
ciones como el cierre de ramas o
la trombosis secundaria.

2. En las lesiones estendticas, es facti-
ble sin grandes problemas técnicos,
la realizacion de angioplastia y
hasta la implantacién de stent, aun-
que por la baja incidencia de las
lesiones o las pocas indicaciones
asumidas en la actualidad no suelen
ser muy frecuente la realizacion de
estos procedimientos.

3. Las complicaciones de la realiza-
cién de cirugia endovascular en
estos vasos suelen ser muy graves
y que conllevan la muerte en oca-
siones del paciente.
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| origen de los troncos supraérticos

proximales es un lugar de predilec-

cién de asentamiento de patologia
ateromatosa oclusiva. Sus repercusiones
isquémicas cuando no existen oclusiones
totales son muy bien toleradas y el trata-
miento quirurgico convencional en oca-
siones conlleva un riesgo y agresion qui-
rurgica considerable para los pacientes.
La cirugia endovascular resulta un méto-
do alternativo de sencilla ejecucién, bajo
riesgo y buenos resultados.

El procedimiento puede ser simple
con la realizacién de una angioplastia o
conllevar el intento de apuntalamiento de
la reconstrucciéon endoluminal mediante
la colocacién de un stent

La patologia se puede afectar en los
siguientes vasos:

I. Tronco arterial braquiocefélico.

2. Origen de la arteria subclavia dere-
cha.

3. Origen de la arteria carétida dere-
cha.

4. Origen de la arteria subclavia
izquierda.

5. Origen de la arteria caroétida
izquierda.

6. Origen de las arterias vertebrales.

Estenosis del origen de la arteria vertebral.

Los abordajes de todas las arterias se
pueden realizar mediante un acceso
femoral, llegando hasta el cayado aérti-
co, cateterizando con una guia el origen
de los vasos utilizando previamente el
catéter guia adecuado para el vaso y la
morfologia de las arterias. Sin embargo
las arterias subclavias o el tronco bra-
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quicefdlico permite y ademas mostran-
dose como una via técnicamente senci-
lla la radial, humeral o axilar por via
retrograda. En todos estos casos el
acceso puede realizarse por punciéon
percutinea del vaso. En el caso de la
arteria cardtida la via es retrégrada
pero es de dificil ejecucién sobre todo
por el problema de la posterior hemos-
tasia del vaso la técnica de puncién, por
lo que se suele optar si se elige esta via
por el abordaje previa diseccién.

Las arterias vertebrales presentan
cierta dificultad técnica en su abordaje, y
es donde hay que elegir el material ade-
cuado para su realizacién en lo que res-
pecta a guias y catéteres.

Las vias para su abordaje serian.

— Via femoral. Suele ser la mas fre-
cuentemente utilizada, llegando
una vez logrado el acceso vascular
a nivel femoral hasta el arco con la
guia hidrofilica. Una vez en este
nivel se debe intercambiar la via
por un catéter angiografico, gene-
ralmente tipo pig tail y se realiza
una angiografia para obtener la
informaciéon del origen de los
troncos. Posteriormente se cambia
el catéter diagndstico por una guia

Colocacién de una endoprétesis a nivel subclavio.

Paciente con disfagia lusoria tratado
endovascularmente.

que a veces es necesario introdu-
cir posteriormente un catéter
diagnéstico de acuerdo al vaso
arterial a abordar para lograr
introducir la guia en el vaso. Se
introduce la guia posteriormente y
una vez situada en una situacién
estable se suele intercambiar por
una guia mas rigida para posterior-
mente introducir con ella como
soporte un catéter guia que nos
servird generalmente para las
actuaciones adecuadas siendo las
mas frecuentes la angioplastia o la
colocacion de stent.

— Via humeral: Puncionando o dise-
cando el vaso se coloca un intro-
ductor y a través de él podremos
realizar un estudio angiografico que
nos permitira valorar la situacién
vascular. Esta via es sencilla como
abordaje de las lesiones a nivel de
las arterias del miembro superior,
incluidas las arterias subclavias y el
troncobraquiocefilico arterial. Esta
via solo suele requerir introducir
una guia soporte del dispositivo
para practicar el procedimiento
terapéutico.
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Tratamiento endovascular

de las lesiones oclusivas de la

bifurcacion carotidea

CARLOS VAQUERO - JOSE ANTONIO GONZALEZ-FAJARDO

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
Hospital Clinico Universitario de Valladolid

s un procedimiento minimamente

invasivo que se realiza generalmente

de forma percutdnea, con anestesia
local y sin necesidad de ingreso hospitala-
rio, consistente generalmente en la amplia-
cién de la luz de la arteria carétida interna
mediante la colocacién de un stent.

Las indicaciones admitidas de forma
general para el tratamiento endovascular
de las lesiones estenosantes a nivel de la
bifurcacién carotidea serian.

— Clasicas:

I. Lesiones estenosantes de la bifur-
cacién carotidea en cuellos deno-
minados hostiles, que han sufrido
algun tipo de intervencion abierta
con cicatrices previas o aquellos
que han sufrido procesos de
radiacion.

2. Reestenosis después de cirugia de
la estenosis carotidea a los que se
les aplicé la endarterectomia con
cierre simple de la arteriotomia o
con el cierre mediante la coloca-
cién de un parche.

3. Estenosis distales de la arteria
cardtida interna de dificil acceso
quirurgico.

4. Re-estenosis post stent carotideo.

Estenosis criticas con oclusiones
contralaterales.

6. Lesiones en tandem.

— Nuevas:
I. Todas las lesiones ateromatosas.
2. Pacientes alto riesgo.
Las contraindicaciones del tratamiento

endovascular de las lesiones carotideas
serian:

Stent troncocénico Stent de Carétidas

RX ACCULINK™ de Guidant.
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I. Anatomia del arco adrtico y sus
ramas inaccesible.

2. Oclusién total o muy cerrada de la
lesion.

Disfuncién renal grave.

4. Accidente vascular cerebral recien-
te de menos de 4 semanas.

5. Intolerancia a los inhibidores pla-
quetarios.

Lesiones embolicas (GSM< 25).

Dificultades anatémicas como kin-
king severo.

8. Calcificacién masiva.

9. Experiencia limitada del equipo en
endocirugia.

10. Trombo en la lesién carotidea.

I I.Insuficiencia renal severa.

RIESGOS:

— anatomicos

Tortuosidad vascular previa y poste-
rior a la estenosis.

Anomalias congénitas.

Lesiones complejas y largas.

Trombosis.

Kinking o tortuosidad de la arteria
carétida interna.

Fuerte calcificacion periférica en el
arco adrtico, carétida comiln o carétida
interna.

— clinicos

Mayores de 80 afios.

Stroke previo.

TIAs progresivo.

Atrofia o demencia cerebral.

Los riesgos de aplicacién de un stent
carotideo se incrementan con:

Tortuosidad vascular proximal y distal
a la lesion.

Existencia de anomalias congénitas.

Lesiones complejas y largas.

Presencia de trombos intraarteriales.

Tortuosidad o kin-king de la arteria
caroétida interna.

Presencia de calcificaciones vasculares.

TECNICA DEL PROCEDIMIENTO

Técnica endovascular por puncién
femoral:

Técnica:

Metodologia:

I. Puncién.

2. Cateterizacion.

3. Colocacion catéter guia o intro-

ductor largo.
4. Cierre.

|I. Puncién:

— femoral retrégrada.
Introductor corto 4-5 Fr.
Introductor largo 6-7 Fr (90 cm).
— Anterdgrada carétida comun.
— Braquial retrégrada.

2. Cateterizacion:

— femoral retrégrada.
LAO +/- 30° para optimizacion
de visualizacién arco aértico.
Heparinizacion.
Angiografia del arco si existen
problemas de cateterizacion.
Eleccion de catéter diagnéstico
segln las preferencias y expe-
riencia.
* Bentson2 B2 para troncobra-

quicefélico.
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* Sidewinder 2 SIM2 para tron-
cobraquicefilico.

* Sidewinder 3 SIM 3 para tron-
cobraquicefilico.

* Newton IV NH4 para carotida
primitiva izda.

* Newton | HNI para carétida
primitiva izquierda.

Eleccion de la guia

La primera eleccién sera una
Terumo 0.035 stiff | tip Glide-
wire.

Se avanza lo mas posible a través
de la carétida externa.

Se avanza posteriormente la
vaina.

Se avanza el catéter angiografico
o con su dilatador por la caroti-
da comun.

Se realiza la cateterizaciéon de la
cardtida comun avanzando un
introductor largo de 6 Fr.

Con ateromatosis del arco aér-
tico existe peligro de emboliza-
cioén en la cateterizacién y cam-
bios de introductor asi como los
cambios de técnica.

El acceso se cierra con buena
APTT vy cierre del dispositivo.

Procedimiento:

I. Se realiza la puncién femoral
con un sistema tipo Abocatt
de 16G. Se introduce la guia y
se coloca un introductor del 6
67 Fl

2. Se introduce la guia de Terumo
0.035”1.

3. Se coloca un catéter diagnds-
tico multipropésito, Bentson

2, NewtonlV o del tipo ade-
cuado para cateterizar la

En arcos con dificultades, se intenta
con un introductor de mayor tamafo de

French y se deja la guia Glidewire stiff en carétidal. ) )
la carétida externa. 4. Colocacion de un catéter guia

con un sistema de llave valvular.
Se realiza angiograma caroti-

— La puncién directa de la carétida o
deo con arco 30° oblicuol.

comun se sigue con la coloca-
cién de un introductor de 5-6
French.

Se realiza una puncién baja.

Se coloca un introductor corto
de 5-6 Fr.

El procedimiento es incémodo
para el paciente y el cirujano
sobre todo con anestesia local.

Dificultad de hemostasia por
compresion.

— El acceso de la arteria braquial
se realiza en arcos bovinos con
introductores de 45 cm.

Se realiza a nivel del codo por la
arteria humeral.

Sistema de protecciéon cerebral
Sistema de Proteccién de Carétidas

RX ACCUNET™ de Guidant.
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5. Introduccién del sistema guia-
sistema de proteccion de
embolizaciéon cerebral. Desple-
gamiento del sistemal.

6. Introduccion del stent (siste-
ma monorrail  Acculink).
Desplegamiento y extraccién
del sistema.

7. Extraccién del sistema de
proteccién previo plegado del
mismo.

8. Extraccién del sistema y caté-
ter guia previo angiograma.

Sistemas de proteccion

Se pueden clasificar en

|. Filtros.
2. Balones oclusores.
3. Sistemas de control circulatorio.

Dispositivos:

I. Filtros: Consisten en dispositivos
tipo filtro que se despliegan distalmente a
la lesién y que previenen la embolizacién
distal mediante la retencién del material
desprendido y que posteriormente una
vez realizado el procedimiento se pueden
extraer al exterior.

Accunet (GDT) (Guidant), formado
por un sistema de filtro tipo canastilla que
se depliega sobre una guia de forma con-
céntrica.

Spider, Comercializado por Ev3, es un
sistema de proteccion cerebral basado en
un sistema de embudo para captura de
trombos.

Emboshield. Sistema de proteccién
también con un dispositivo de cazoleta
desplegable para atropamiento de mate-
rial trombético es comercializado por
Abbott vascular.

Angioguard (Cordis).

Embolic distal protection (Medtronic),
con una cesta de malla de nitinol que per-
mite poros de 100 micro distales.

Filterwire EX (EPI- Boston Scientific) de
80 microm los poros.

Intraguard (Intratherapeutics).

Neuroshield™ (MedNova-Abbott) con
filtros de 150 microns.

Trap (Microvena) de cestilla de malla
de nitinol, presentada en distintos didme-
tros.

E trap Filter (Metamorphic Surgical
Devices).

Scion CV (Angio Pro).

Embol-X2.

El sistema de proteccién cerebral si
tomamos de ejemplo el sistema Accunet®
comercializado por la casa Guidant, se
compone de una cesta que se mantiene
desplegada en una capsula de plastico. Su
preparacién se realiza mediante inyeccién
de suero heparinizado por la parte distal e
inferior hasta que sale una gota por la
parte superior cerrando en este momen-
to la tuerca. Se introduce el sistema de
cesta en catéter empujando el mismo y
controlando de forma visual. Se cierra tor-
que. Se perfunde todo el dispositivo y se
introduce la funda pelable en el dispositivo
torque que servird posteriormente para la
liberacion de la cesta. El sistema una vez
que se introduce en el catéter guia a tra-
vés de la llave valvular utilizando un siste-
ma tubulo-canalicular, previa curvatura del
floppy de forma cuidadosa. Una vez situa-
do el sistema de proteccién en su situa-
cion, se despliega la cesta traccionando de
la funda-catéter pelable.

A través de la guia del sistema de pro-
teccién se introduce el stent (Absolute®)
con sistema monorrail, que una vez en
posicidn se despliega mediante el desplaza-
miento de la manilla en el dispositivo una
vez girado el sistema de seguro. Se retira
posteriormente el sistema del stent.
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El sistema de proteccidn se retira,
introduciendo el catéter de recuperaciéon
hasta que se juntan las tres marcas de la
cestilla y se juntan con la distal del caté-
ter. El sistema también se recupera con el
truco de hacer girar al paciente el cuello
por la elongacion de la arteria. Se retira el
dispositivo.

2. Balones oclusores: basado el pro-
cedimiento en el hinchado de un balén
que impide el desplazamiento de material
embdlico distalmente a través de la arte-
ria, pudiéndose extraer generalmente por
aspiracion.

Moma

Se trata de un sistema de proteccién
cerebral consistente en la colocacién de
dos balones que se hinchan uno a nivel de
la cardtida externa y otro a nivel de la
carétida comun. El sistema esta formado
por los dos balones situados en la parte
distal de un catéter y en la zona interme-
dia dispone de una perforacién que sirve
por una parte para pasar la guia y poste-
riormente el stent que serd colocado a
nivel de la lesién y también para el aspira-
do del contenido.

Triactiv-FX

El sistema consiste en un dispositivo
de proteccién basado en un balén distal.
Un sistema de catéter guia es parte prin-
cipal del sistema que se conecta a una
bomba de aspiracién y por donde se
introduce la guia soporte del balén que se
caracteriza por el hinchado con CO0,.

Entre otros se encontrarian los siste-
mas:

Guard-wire (PercuScorge/Medtronic).

Agus Voltrex System (AVS) (Kensey-
Nash).

Theron Triple Coaxial Catheter
System.

Endeavor (Target).

Rubicon Médical.

3. Dispositivos de control de flujo:
Generalmente revertiendo el sentido de
flujo y evitando la embolizacién al recon-
ducir al sangre de forma temporal a terri-
torios menos peligrosos.

Parodi Anti-Embolic Catéter R (Arte-
ria. Inc). Comercializado recientemente
por la casa Gore, se trata de revertir el
flujo para evitar una embolizacién distal
cerebral.

Limitaciones de los sistemas de pro-
teccién cerebral:

Accesos-imposibilidad de cruzar la

lesion.

— Perfil del dispositivo o grosor del
sistema.

— Intolerancia del paciente a la oclu-
sion.

— Flujo lento.

— Complicaciones durante el inter-
cambio con espasmo o diseccion.

— Recuperacién suboptima.

— Incremento tiempo de implantacién

o procedimiento.

Las complicaciones de la técnica se
podrian agrupar en los siguientes apar-
tados:

Complicaciones del acceso vascular,
como hematoma de la zona, trombosis
arterial, pseudoaneurisma, fistula arterio
venosa.

Los inherentes a la utilizacién de la guia
o el catéter empleado, la diseccién de la
pared arterial, la perforacién del vaso, la
embolizacion con repercusién neurologi-
ca (con un riesgo del 0.5-1%).
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Reacciones al contraste

Entre las complicaciones que podria-
mos catalogar como de procedimiento
estarian enmarcadas en dos grupos:

Dentro de lo que se podrian conside-
rar complicaciones menores estarian:

Vasoespasmo por vasos de luz reduci-
da o empleo de sistema de proteccion de
tratamiento 100-200 mcg de nitrogliceri-
na.

Cuadros de hipotension, tratados con
infusion de liquidos, drogas vasopresoras.

Bradicardia transitoria o asistolia, tra-
tados con atropina o marcapasos.

Sindrome de hiperperfusién, con con-
trol de la presién sanguinea.

Pérdida de conciencia.

Mala colocacién del stent.

Entre las complicaciones graves

Accidente vascular grave o muerte.

Accidente vascular embdlico grave.

Infarto de miocardio.

Trombosis aguda o subaguda del stent,
tratada con trombolisis.

Hemorragia cerebral.

Diseccién carotidea, tratada con la
colocacién de un stent.

Perforacion carotidea.

Tratamiento:

Vasoespasmo con [00-200 mcg de
nitroglicerina.

Bradicardia o asistolia transitoria con
atropina o colocacién de un marcapasos.

Hipotension con fluidos y vasopreso-
res.

Sindrome hiperperfusion con el trata-
miento de la hipertension sanguinea.

La diseccién carotidea colocando un
stent.

Trombosis del stent mediante trom-
bolisis.

El rescate neurolégico:

Se realizard dependiendo del estado
neuroldgico del paciente.
Tiempo limite dos horas.

Opciones:

Microcatéter con solucién tromboli-
tica.

Limpieza mecanica.

Mediante asa.

Colocacion de stent carotideo
por reversion de flujo

Se describe la variante técnica con
modificaciones descrita por Criado y cols
y modificada por nosotros.

Se obtiene una via venosa central por
puncién y generalmente la vena yugular
contraletal al lado a tratar colocando un
introductor de 7F.

Posteriormente se realiza una inci-
sion vertical de unos 2 ¢cm de longitud
entre los tendones de insercioén clavicu-
lar y esternal del mudsculo esternoclei-
domastoideo disecando la arteria caro-
tida comun en unos 3 cm de longitud,
colocando un sistema de Rummel y rea-
lizando una puncién distal a este siste-
ma con la colocacién de un introductor
7F cuya cateterizacion de la arteria
carétida quedaria limitada a unos 2 cm
por la colocacién a forma de vaina de
un tubo plastico que dejaria libre esos 2
cm del introductor. Se realiza la angio-
grafia previa y posteriormente se cierra
el sistema de Rummel previa realizacion
de la conexion de la via de acceso late-
ral de los introductores a través de una
conexion realizando de esta forma una
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inversion de flujo desde el sistema caro-
tideo distal a la via venosa. Se introduce
una guia de 0.14” colocandola a nivel
del eje carotideo por la cardtida inter-
na y se introduce un stent en nuestro
caso preferimos el de la casa Guidant
Acculink troncocénico liberando el
mismo. Si es necesario se realiza una
dilatacién con balén. Se abre el sistema
de Rummel y se cierra el circuito. Se
retira el introductor realizando el cierre
de la arteriotomia por puncién con un
punto de sutura en X. Se cierra el resto
de planos.
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| tratamiento endovascular del aneu-

risma de aorta abdominal se ha con-

vertido en una alternativa real al trata-
miento convencional desde que Juan Carlos
Parodi lo propuso en 1991.Desde entonces
ha habido un desarrollo no sélo de la técni-
ca en si, sino también y lo que parece ser
mas importante de los dispositivos para
aplicarlo. Se han evaluado sus resultados,
discutido sus complicaciones y evaluado de
una forma real los procedimientos.

Indicaciones

Los aneurismas de aorta abdominal e
iliacas no tributarios de tratamiento qui-
rargico convencional por alto riesgo y
cumplan los criterios de seleccion.

REQUISITOS TECNICOS:

— Cuello aneurismatico de por lo
menos una longitud de |5 mm.

— Pacientes en los que el didmetro del
cuello adrtico proximal no sea infe-
rior por lo menos | mm mas pe-
quefio que el didmetro del disposi-
tivo elegido. A nivel distal iliaco se
precisa también dispositivos con un
mm superior al de la arteria. Se sue-

len sobredimensionar un 20% sobre
el diametro de la arteria.

— Excluidos los pacientes con aneu-
rismas supra e yuxtarenal para
técnicas endovasculares conven-
cionales.

— Pacientes con una sola arteria iliaca
interna permeable, que sea previsi-
ble su oclusion por el procedimien-
to, comprometiendo su permeabili-
dad, aunque este criterio esté en
revision.

— Pacientes con arteria mesentérica
inferior permeable. Criterio tam-
bién en revisién.

— Pacientes con lesiones muy califica-
das.

— Pacientes con aneurismas con gran-
des angulaciones del eje aértico.

— Pacientes con grandes tortuosida-
des, oclusiones totales o estenosis
marcadas a nivel de las iliacas.

REQUISITOS DEL PACIENTE:

— Excluidos pacientes con riesgo IV
ASA segun la American Society of
Anesthesia (ASA).

— Pacientes con infeccién sistémica.

— Pacientes alérgicos a los medios de
contraste o farmacos anticoagulan-
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tes tipo heparina, aunque la primera
situaciéon puede ser solventada
mediante la utilizacion de sistema
de contraste con C02 o gadolineo.

Requerimientos técnicos

Quirdéfano: Consideramos que es en
este lugar donde se debe realizar este
tipo de tratamiento por la posibilidad de
complicaciones o necesidad de reconver-
sion del método endovascular por el con-
vencional.

La dotacion debe de ser la estandar de
cualquier quirdfano para cirugia vascular
disponiendo ademas de:

Arco digital de alta resolucién con posibi-
lidad de realizacion de substraccion digital
angiogrifica, «road mapping» con manteni-
miento de imagen, intensificador de imagen
de 32 mm de didmetro que permita visuali-
zar la aorta abdominal e iliacas desde varios
centimetros por encima del origen de las
renales hasta la bifurcacion de las iliacas
comunes y velocidad de disparo similar a un
equipo de angioradiologia vascular.

Mesa quirtrgica radiotrasparente que per-
mita el desplazamiento a lo largo de abdo-
men Yy region toracica del arco radiolégico.

Mesas auxiliares de instrumental que
permitan una extension de metro Yy
medio de longitud para la colocacién del
material endovascular.

Inyector de contraste que permita su
introduccién a presién controlando volu-
men y ml por segundo.

Métodos de evaluacion
previa diagnéstica

AngioTAC que comprenderia el estudio
desde centimetros por encima de las

arterias renales hasta las iliacas externas
en cortes de 3 mm (5 mm como maximo)
y con contraste.

Angiografia convencional o Divas del sec-
tor aorto-iliaco y femoral con un catéter
centimetrado colocado entre las arterias
renales a la bifurcacion iliaca.

Angioresonancia como alternativa a los
medios anteriores.

Los métodos diagndsticos que permi-
tan descartar o valorar otras patologias
para incluir o excluir al paciente en el
protocolo de este tipo de procedimien-
tos endovasculares.

Medicion de AAA

Se realiza en base a los datos obteni-
dos del angioTAC a cortes de 3 mm o
menos Yy angiografia centimetrada. Es
aconsejable realizar las mediciones con el
sistema mas preciso posible que se dis-
ponga ya sea por programa informatico o
utilizando sistemas de compds para valo-
rar las distancias en relacion a las regletas
impresionadas en los estudios.

MEDIDAS ATOMAR

DI didmetro de la aorta suprarenal.

D2a didmetro cuello superior infrarenal.
D2b didmetro cuello medio infrarenal
D2c didametro cuello inferior infrarenal.

D3 didmetro externo aneurisma.

D3a diametro luz aneurisma.

D4 diametro distal de la aorta antes
bifurcacién.

D5a diametro iliaca primitiva derecha

D5b diametro iliaca primitiva izquierda.

H1 longitud del cuello proximal.
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H2 longitud desde linea infrarenal
hasta parte distal del aneurisma.
H3 longitud desde linea infrarenal
hasta bifurcacion.
H4a longitud desde linea infrarenal a
bifurcacion iliaca derecha.
H4b longitud desde linea infrarenal a
bifurcacion iliaca izquierda.

ANGULACIONES

Cuello.

Aneurisma.

Arteria iliaca derecha.
Arteria iliaca izda.

Las mediciones se realizaran con una
combinaciéon de datos extraidos del
angioTAc milimetrado y Angiografia centi-
metrada.

Cada modelo y dependiendo de la
Casa comercial que lo distribuye exigen

Representacion de las mediciones.

sobre todo al inicio de la experiencia del
grupo disponer mayor o menor cantidad
de datos para valorar la viabilidad de
posibilidad de implantacién de una endo-
protesis y la seleccion de la misma

Las endoprétesis fenestradas exigen
una mayor cantidad de informacién obte-
nida principalmente del AngioTAC mili-
metrado y otros medios complementa-
rios como angiografia centimetrada y
angio-Resonancia.

Anestesia

Se puede realizar con anestesia gene-
ral, epidural o raquianestesia si se presu-
me que el procedimiento durard menos
de dos horas.

Se sedara y tranquilizara al paciente.

Durante el desplegamiento del proce-
dimiento y el baloneo de la protesis se
requerira del anestesista que baje la pre-
sion arterial sistolica 20-30 mm de Hg
por debajo de la media.

La monitorizacion de paciente sera la
standard a la cirugia convencional con-
sistente en:

- EKG.

Pulsiosimetro.

Presién venosa central.
Presion arterial cruenta.
Presion arterial incruenta.
Sondaje vesical.

Material endovascular necesario

— Device o o sistema aplicador endo-
vascular (endoproétesis).

— Sistema de conversion de bilateral a
unilateral.

— Sistema de puncién tipo Abbocath o
similar.
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— Introductores: 3 arteriales de 8 Fr.
— Guias:
2 Naviguias hidrofilicas tipo Terumo
de 0.035” y 150 cm de longitud.
2 Guias Amplatz Super Stiff de
0.035” y 260 cm de longitud.
Torquet para guias.

— Catéteres:
| pig-tail centimetrado de 90 cm de
longitud.
| catéter recto de 90 cm de longi-
tud.
| catéter multipropésito de 100 cm
de longitud.
| catéter tipo cobra de 100 cm de
longitud.
| cathéter Goose-Neck de micro-
vena.

— Catéteres balén:
| cathéter de angioplastia ultra-thin
de 9x4x120 cm.
| cathéter de angioplastia ultra-thin
de 10x4x120 cm.
| cathéter de angioplastia ultra-thin
de 12x4x120 cm.

— Material complementario:
Caja de instrumental para realizar
cirugia aneurismatica abdominal
convencional.
Prétesis bifurcada distintos tamafios.
Prétesis lineales diferentes tamafios.
Medio de contraste.
Suero fisiolégico frio.
Jeringas de inyeccién manometrada.
Jeringas de inyeccidn.

Exito

Se puede considerar desde dos aspec-
tos o puntos de vista: técnico y clinico.

Es éxito clinico:

Cuando el dispositivo se despliega
correctamente en el lugar adecuado sin
ocasionar la muerte del sujeto, trombosis

del injerto, expansién aneurismatica, rup-
tura aneurismatica o necesidad de recon-
version a cirugia abierta.

Es éxito técnico:

Cuando se accede al lugar de implan-
tacion a través de un punto arterial dis-
tante como la arterias femorales o iliacas,
Cuando se despliega la endoprotesis en el
lugar adecuado con fijacién distal y proxi-
mal del dispositivo, ausencia de fugas tipo
I 6 Ill, permeabilidad de la endoproétesis
sin plicaturas, torsiones u obstrucciones.

Complicaciones:

Migracion de la endoprétesis: Al per-
der la fijacién en la pared del vaso arterial.

Rotura de la endoprotesis: Por fatiga
del material, defectos de fabrica u otras
causas.

Rotura saco aneurismatico: General-
mente al existir fugas detectadas o no.

Trombosis de la endoprotesis con el
consecutivo cuadro isquémico.

Colitis isquémica: generalmente al
interrumpir la vascularizacién de intesti-
no grueso sobre todo el colon sigmoide
con oclusiéon de la arteria mesentérica
inferior o ramas colaterales de vasculari-
zacion.

Claudicacién glitea por oclusion de
las arterias hipogastricas que puede llegar
a situaciones de isquemia a este nivel.

Ruptura vascular en el momento de la
implantacién por problemas de navega-
cion.

Fugas o endoleaks:

Tipo I: Es cuando el contenido hemati-
co pasa al saco aneurismdtico entre la
endoprétesis y su anclaje proximal o dis-
tal en la pared del vaso.

Tipo II: Cuando la sangre entra a tra-
vés de ramas colaterales como las arte-
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rias lumbares permeables, hipogéstrica o
mesentérica inferior.

Tipo Ill: A través de las conexiones
modulares de la endoproétesis o a través
de defectos de la endoprotesis.

Tipo IV: A través del tejido de la
endoprétesis.

Tipo V: Los no clasificados en los gru-
pos anteriores incluido el fenémeno
conocido como endotension.

Endoprotesis:
PROTESIS BIFURCADA TALENT

Es una prétesis modular autoexpandi-
ble con estructura interna de una malla
de nitinol y cubierta externa de Dacron.
La parte proximal y distal esta descubier-
ta de dacron por lo que permite su colo-
cacion de esta zona por encima de las
renales. Esta proétesis se puede suminis-
trar por parte de la casa comercial
(Medtronic?) en el momento actual en
medidas standard y fabricada a medida
segiin la anatomia del aneurisma del
paciente.

Implantacion:

— Se realizara una diseccion de ambas
femorales comunes en las regiones
inguinales con disecciones rectas u
oblicuas. Se realiza el control de los
vasos con vesel-loops o Rummell.

— Se punciona la arteria ipsilateral a
nivel de la femoral comun. Se cate-
teriza con guia y se coloca un intro-
ductor de 8 Fr. Se pasa una guia de
Terumo y a continuacién se coloca
un pig-tail centimetrado por encima
de las renales.

— Se realiza una angiografia secuen-
ciada desde el segmento proximal

a las arterias renales hasta las ilia-
cas. Se dibuja en la pantalla la silue-
ta y las referencias del origen de las
renales e iliacas y se fija el arco de
radiologia.

Aneurisma de aorta abdominal de posible
implantacion endoprotésica.
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— Se cambia la guia de Terumo por

una Amplatz Super-Stiff y se retira el
pig-tail.

Se controla la posiciéon del Device
colocando el mismo debajo del apa-
rato de radiologia de tal forma que
en la parte superior tienen que que-
dar las dos marcas en 8 una a cada
lado, una intermedia en el lado con-
tralateral que sefala la pata de la
protesis de ese lado y dos inferiores
de la pata del lado ipsilateral una a
cada lado.

Se prepara el Device inyectado
por el conducto de la guia suero y
suero frio en la cdmara donde se
aloja la protesis. Se ajusta la vaina
de la camara a la punta del proce-
dimiento.

Se retira el introductor y se realiza
una arteriotomia transversal por el
lugar de entrada de la guia. Se intro-
duce el procedimiento adecuada-
mente orientado y con la guia enhe-
brada y se va haciendo avanzar
hasta llegar por encima de las rena-
les con control radioscépico.

Se despliega el procedimiento des-
lizando la vaina sobre el véstago
central que se mantiene fijo hasta
liberar la primera fila de soporte
metdlico, se coloca la prétesis de
tal forma que a partir de aqui se
coloque en el origen de las renales
y la parte liberada al estar descu-
bierta de tela a nivel de estas arte-
rias, se despliega la segunda fila y a
partir de aqui el resto de la endo-
protesis hasta liberar el extremo
distal que a veces para su total des-
plegamiento hay que retirar unos
milimetros todo el sistema.

— Bajado el vastago azul se sitta el

balon sefalado por dos marcas
radiopacas en los lugares a balonear
en la parte superior de la prétesis,
en la zona sin recubrir de tela en
zonas intermedias, en la pata sobre
todo en su extremo. No se balonea
en la zona del mufién de la pata
contralateral para no cerrarla. Se
balonea con presién manual duran-
te varios segundos. Se retira el sis-
tema una vez introducido el balén
en la vaina.

Se punciona la femoral comun con-
tralateral, se coloca un introductor
de 8 Fr y se pasa una guia de
Terumo intentando con control
fluoroscépico introducir la guia por
el muidn de la pata contralateral. Si
no se consigue se puede dirigir la
maniobra con catéteres rectos,
cobra o multipropoésito. Cuando se
consigue pasar la guia, se controla la
correcta posicién girado un catéter
en el interior de la luz tipo pig-tail o
acodado. Se cambia la guia Terumo
por una Amplatz Super-Stiff retiran-
do el catéter.

Se retira el introductor, practican-
do una arteriotomia transversal
por el lugar de penetracién en la
arteria de la guia, pasando a través
de la misma el sistema portador
de la pata contralateral que ha
sido preparado previamente con
suero como el sistema principal. Se
posiciona la primera fila alambrica
entre las dos del mufién de la
endoprotesis y se despliega de la
misma forma que el cuerpo princi-
pal de la endoprétesis deslizando
la vaina sobre el eje del sistema
hasta liberarlo en su totalidad.
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— Se procede a balonear la rama sobre
todo a nivel de la unién del muién y
rama hinchando el balén con con-
traste rebajado (2 partes de contras-
te y 8 de suero) y la parte distal.

— Se vuele a colocar en el lado ipsila-
teral un catéter pig-tail centimetra-
do y se realiza angiografia de con-
trol de toda la extensiéon de la
endoprotesis para verificar el resul-
tado del procedimiento.

— Se cierran las arteriotomia y las
regiones inguinales.

Alternativa de colocacion de endo-
protesis MONOILIACA.

Se realizaran incisiones (oblicuas) en la
regiones inguinales, disecando los ejes
arteriales femorales y controlando las
arterias.

Se colocaran los introductores de 8 Fr
en cada region inguinal. Se realizard el
estudio angiogrifico. Se coloca posterior-
mente una guia de Amplatz.

Se introduce el cuerpo de la endopré-
tesis previa arteriotomia trasversal. Se
desliza el dispositivo hasta llegar por enci-
ma de las arterias renales. Se depliega el
procedimiento haciendo deslizar la vaina
deplegando la endoprétesis. Se reditia a
nivel adecuado la endoproétesis para dejar
libre el ostium de las renales haciendo
coincidir las marcas radiopacas por deba-
jo del limite inferior de la imagen radiol6-
gica de estos vasos. Se despliega en su
totalidad. Se colocan las extensiones
necesarias para excluir la totalidad de la
formacioén aneurismatica. Para colocar las
extensiones se hacen coincidir las marcas
radiopacas entre si de las distintas exten-
siones secuenciales. Se realiza el sellado
de la endoprotesis con la pared del vaso
mediante la coaptacién mediante un
balén de baja presion.

Se coloca un oclusor de acuerdo al
tamafo del vaso, introduciendo una guia
hasta el lugar donde se colocara. Se intro-
ducira el introductor especifico llegando
al lugar de colocacién del oclusor y se
retirard posteriormente el dilatador y la
guia. Se introducird por la parte posterior
del introductor el oclusor que viene pre-
cargado en un cartucho. Se desplazard el
mismo empujindolo mediante un empu-
jador. Cuando se llega con el oclusor al
borde de la vaina del introductor se reti-
ra esta manteniendo firme el empujador y
liberando el oclusor.

Se complementa la implantacién
mediante la realizacion de una angiografia
de control.

Para finalizar se realizara un by-pass
fémoro-femoral por técnicas convencio-
nales. Se cierran las incisiones de planos
superficiales y piel.

Ancure EVT

Actualmente Retirada del mercado.

La prétesis de EVT se caracterizaba por
ser una proétesis o modular con dos stent
proximal y distal, un cuerpo liso y patas

Dispositivo de la endoprétesis ACURE EVT
de Guidant.
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corrugadas. En el extremo aértico el ancla-
je aparte de la fuerza radia, la coaptacion
por balon se realiza por 8 ganchos que
emergen del stent. En la parte distal de las
protesis adrticas rectas es el mismo siste-
ma y en las patas es un stent con 3 ganchos.

Aneurex

El abordaje inguinal es comun al del
sistema anterior, igual que la puncién,
introduccién de guias y catéteres, junto
con el mapeo angiogrifico.

La orientacion de la prétesis se realiza
con control fluoroscépico orientandola
de tal forma que la parte distal del siste-
ma donde se encuentra el cono romo
metdlico se visualice con un orificio cen-
tral y una muesca cuneiforme que se
orientara al lado contralateral. Se visuali-
zara debajo de esta capsula tres marcas
mas y en la parte media dos marcas que
se completan con dos distales.

— Se introduce a través de la guia
Amplatz Super Stiff previa arterioto-
mia el dispositivo hasta colocar el
cono romo por encima de las arte-
rias renales. Se orienta el dispositivo

Endoprétesis modular de Aneurex.

visualizindose el agujero y la muesca
orientada al lado contralateral. Se
aprieta el botén del sistema de des-
conexién que retrae la cabeza del
cono y las vainas metdlicas o runners.
Se despliega el procedimiento hacien-
do rotar el sistema utilizando el dis-
positivo a acoplar en el modelo anti-
guo o la rueda del moderno hasta
lograr desplegar unos centimetros
por encima de las renales y a conti-
nuaciéon se posiciona el limite supe-
rior por debajo del nacimiento de
estas arterias desplazando hacia
abajo los 2-3 cm que se habian posi-
cionado por encima. Se vera una L
invertida con la orientacién del
extremo del segmento horizontal
hacia el lado contralateral y el verti-
cal en el centro con el extremo
orientado distalmente. Se va desple-
gando lentamente el procedimiento y
se visualiza como se despliega el
muién de la rama contralateral por
las marcas que sirven de indicadores.
Se contintia desplegando el sistema
hasta que el cobertor esté justo por
debajo del marcador radiopaco del
injerto. Esta posicién es crucial y
debe ser cuidadosamente chequeada
por fluoroscopia para asegurar el
correcto desplegamiento del sistema.

La pata contralateral se coloca
introduciendo el dispositivo porta-
dor una vez cateterizado el mufidn
de la rama con una guia Amplatz
Super Stiff a través de ella. Se des-
pliega como el sistema principal o
utilizando dispositivo complementa-
rio o el nuevo sistema rotando la
rueda del sistema. La marca indica-
dora del sistema debe de quedar en
medio de las cuatro marcas del
mufidn de la rama.
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Lifepath

Suministrada por la casa Baxter y
actualmente retirada del mercado, era
una endoprotesis modular formada por
una estructura aldmbrica de Elgiloy
cubierto por una tela de poliester
entrelazados entre si. El sistema se com-
pone de un cuerpo con dos patas cortas
a las que posteriormente se afiaden dos
extensiones que quedan implantadas
distalmente a nivel iliaco. El dispositivo
principal formado por el cuerpo y las
dos patas cortas se coloca a través de
un introductor, liberando posteriormen-
te la endoproétesis que queda fijado a la
pared de la aorta mediante sellado por
balén. Posteriormente se coloca una de
las ramas que también son fijadas
mediante balén y al final se coloca la
pata contralateral cuya guia de aplica-
ciéon se puede colocar a través de la luz
mediante un sistema direccional de pase
de guias. A estos modulos se pueden
afiadir prolongaciones tanto a nivel pro-
ximal como distal.

Imagen de TAC de la implantacién de
una endoprétesis donde se aprecia

las dos ramas iliacas a nivel del interior
del aneurisma aértico abdominal.

Excluder

Desarrollada y comercializada por la
casa Gore, la endoprotesis Excluder en
un sistema modular formado por una
estructura externa de alambre de nitinol
cubierta su superficie interna de polite-
trafluoroetileno expandido (PTFEe) la
unién entre ambos componentes es de
propileno etileno florinado (FEP) sin sis-
tema de sutura. El desplegamiento de la
endoprétesis es mediante baléon que va
incorporado al sistema. La protesis lleva
incorporados diferentes marcadores para
identificar su situacidn tanto en la coloca-
ciébn como en su posicionamiento.

El sistema puede introducirse por el
lado ipsilateral por introductores de |8F
y el lado contralateral, es decir la rama
complementaria por un introductor de
12 F. El sistema que se hace avanzar hasta
el lugar de su colocacién por una guia
0.035 esta cubierta de una vaina que se
despliega de forma rapida mediante la
traccion de un botén que a su vez retira
un hilo y despliega la endoprétesis de
forma autoexpandible. Marcadores incor-
porados en los extremos de la protesis
facilitan la visualizacién precisa de la colo-
cacion. La rama contralateral se coloca
mediante la introduccién del dispositivo
en el muiién de la pata contralateral y por
donde previamente se habia introducido
una guia.

Zenith

Suministrada por la firma Cook, el sis-
tema es un dispositivo modular formado
por una estructura de multiples stents en
Z de acero cubiertos internamente por
una tela de poliester woven fijada por
cosido. La caracteristica es que el cuerpo
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tiene un segmento de stent de gran longi-
tud no cubierto de tela que permite la
colocacién del procedimiento por encima
de las arterias renales fijandose por fuer-
za radial y los ganchos de las barbas del
primer stent.

El introductor del sistema se desliza
por una guia Amplatz Saper Stiff hasta su
posicionamiento en el lugar adecuado. La
prétesis se despliega retirando la vaina
salvo el primer stent que se hace retiran-
do el alambre fijador. La colocacion se con-
trola con los marcadores radiopacos que
lleva la protesis a nivel los stents incluso el
distal de oro a nivel del munén de la pata
contralateral. Las patas y las prolongacio-
nes se colocan introduciendo los aplicado-
res por el interior de los mufones previa-
mente cateterizados por guias.

Cook dispone en el momento actual
para casos muy seleccionados de protesis
fenestradas es decir con orificios o escota-
duras que permiten tratar aortas aneuris-
maticas abdominales con afectacion del
segmento aortico en la emergencia de los
vasos viscerales tronco celiaco, arteria
mesentérica superior y arterias renales. La
implantacién de estas protesis con diferen-
cias en el disefio de las convencionales de
esta misma empresa al disponer de un
nimero mayor de médulos o segmentos,
exige una perfecta mediacion de las estruc-
turas con delimitaciones milimétrica del
origen de los vasos viscerales. La fijacién d
ela endoprétesis a nivel de la encrucijada
vascular se completa con la colocacion de
stent fijadores a nivel de las arterias renales.

Endologix sistema powerlink

Endoprotesis distribuida inicialmente
por la casa Bard, posteriormente por
Izasa y en este momento con distribucién
europea por Edwards, es una prétesis no

modular monopieza formada por una
estructura autoexpandible del derivado
del acero y con malla romboidal con una
cubierta externa de PTFE. Existiendo ver-
siones de colocacién supra e infrarenal.
Se puede suministrar extensiones proxi-
males y distales de las ramas.

Previamente a la colocacion se deben
apretar firmemente las llaves blanca y roja
del Dispositivo y se irriga la luz y la rama
lateral del dispositivo.

Para su implantacion es necesario
introducir una guia tipo Terumo por la
rama ipsilateral y un lazo por la contrala-
teral, previa puncion de las arterias y
colocacion de introductores. Se hace
avanzar la guia hasta capturar el extremo
flexible por el lazo que se extrae por la
rama contralateral. Se fijan las dos ramas
de la gufa Terumo equidistantes en el
pafo estéril y se introduce un catéter de
pig-tail para realizar un angiograma con el
fin de localizar y marcar las arterias rena-
les e iliacas y femorales, fijando desde
este momento la mesa operatoria y el
arco de radiologia. Se pasa el catéter de
doble luz desde el lado contralateral a
ipsilateral colocando el marcador en la
bifurcacion iliaca procurando que los ori-
ficios estén laterales. Se retira a continua-
cién la Guia de Terumo y se introduce la
guia del dispositivo por la luz central del
catéter de doble luz y una guia tipo
Amplatz por el lado lateral. Se introduce
la guia Amplatz por la luz del dispositivo y
se aproxima el conjunto. Se retira el caté-
ter de doble luz por la rama contralateral
sujetando las guias y se retira el introduc-
tor de 21 F Se introduce el dispositivo y
se mantienen la rama lateral en la parte
media sin rotar. Se aplica una suave trac-
cion desde la guia del dispositivo en la
rama contralateral. Se pasa el dispositivo
de la bifurcacion. Se afloja y se retrae la
llave de color blanco del dispositivo y se
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libera la rama contralateral. Hay que ase-
gurarse que las ramas estan separadas. Se
empuja la llave blanca hasta la posicion
inicial y se retira suavemente la guia con-
tralateral hasta que los 4 marcadores
queden alineados. Se coloca la protesis en
la posicién deseada, considerando que el
marcador grande superior indica el final
de la protesis. Se afloja la llave roja. Se
liberan 2/3 partes del cuerpo de la prote-
sis empujando el estilete metdlico del final
del dispositivo. Se para en este momento
y se recoloca la protesis si fuera necesa-
rio. Se despliega la rama contralateral,
retirando suavemente de la guia del dis-
positivo. Se extrae el protector por el
introductor contralateral. Manteniendo el
marcador en la misma posiciéon, se com-
pleta la liberacién del cuerpo de la prote-
sis. Se despliega la rama ipsilateral retra-
yendo la llave Roja. El marcador grande
superior debe moverse suavemente den-
tro de la protesis hacia abajo. Si se siente
resistencia hay que parar. Se introduce
ligeramente la llave roja y se vuelve a reti-
rarla suavemente rotandola ligeramente a
su vez. Se completa la liberacién retiran-
do la llave blanca. Una vez que la rama
ipsilateral esté desplegada, se retira el dis-
positivo. Se realiza para terminar un
angiograma final usando la técnica habi-
tual. Se verifican los sellados superiores e
inferiores. Si fuera necesaria se colocan
extensiones.

Anaconda

Es una endoprétesis modular. La
estructura metalica es de nitinol, mezcla
de niquel y titanio y con caracter autoex-
pansible y la cubierta en tejido de polies-
ter tipo vowen. El alambre de nitinol esta
procesado de tal manera que el dispositi-
vo cuenta con las propiedades sUper elas-

ticas del material y no la memoria termal,
por lo que es innecesaria la perfusion de
solucién salina fria durante la colocacion.
Se encuentra todavia en fase de desarro-
llo y se basa en un concepto desarrollado
por el Profesor Lutz Lauterjung del
Klinikum Grosshadern de Munich en
Alemania. La endoprotesis es preciso
colocarla bajo control fluoroscépico por
lo que tiene incorporados marcadores de
identificacion bajo los Rayos X.

En la parte superior del injerto se
encuentra un anillo flexible que esta
estructurado de mdltiples anillos de alam-
bre de nitinol el cual tiene que conferir
un cierre hermético sobre la pared del
vaso. La fuerza radial de este anillo le per-
mite actuar como sistema de anclaje ade-
mas del cierre hermético de la prétesis
sobre la pared del vaso anteriormente
comentado.

La colocacion se realiza a través de la
arteria femoral o arteria iliaca haciendo
avanzar el sistema sobre una guia de alam-
bre endoluminal hasta el lugar exacto de
su colocacién. El anillo proximal o superior
esta conectado al cuerpo central del siste-

Imagen Radiolégica de una endoprotesis.
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ma de colocacién por una serie de alam-
bres de control, lo que permite reposicio-
nar el dispositivo, incluso después de reti-
rar el tubo de introduccién. El extremo
proximal en silla de montar permite colo-
car el dispositivo incluso por encima de las
arterias renales alineando la parte mas ele-
vada en las partes anterior y posterior de
la arteria y las partes deprimidas a nivel del
orificio de las arterias. La colocacién del
sistema bifurcado se coloca mediante el
posicionamiento de un alambre guia en el
mufiién contralateral de la bifurcacion
antes de la colocacién del dispositivo. El
alambre tiene un pequefio pero potente
iman con un revestimiento de parylene
fijado al mismo con una sutura corta flo-
tante. Se introduce un alambre con un
iman de polaridad opuesta fijado en la
punta a través de la arteriotomia contrala-
teral avanzandolos hasta que los dos ima-
nes se pegan. Avanzando el alambre guia
inicial, el segundo alambre guia es tirado a
través del ramal contralateral, proporcio-
nando una via de acceso para el ramal con-
tralateral del stent graft. Solamente el
ramal bifurcado de poliester tiene un
soporte (stent) si el cuerpo bifurcado ni el
tubo recto principal tienen un soporte
completo, Esta reduccién de material per-
mite colocar estos dispositivos mediante
introductores mas pequefios que los de
cualquier otro sistema. Los tubos y cuer-
pos bifurcados no llevan un soporte o
stent completo, se eliminan la rotura de
suturas conocidas en otros sistemas
donde el stent esta cosido al injerto de
poliester.

Aorfix

De reciente aparicion en el mercado y
de uso clinico esta comercializada por
ANSON MEDICAL y LOMBARD MEDI-

CAL PLC. Esta disefiada fundamen-
talmente para la implantacién de casos de
cuellos angulados y arterias tortuosas al
permitir angulaciones sin colapsarse el
dispositivo. Dispone de ganchos de ancla-
je el dispositivo.

El dispositivo formado por tela de
poliester y soportado con anillos metali-
cos de nitinol reforzados en la parte pro-
ximal y distal del dispositivo. El sistema dis-
pone de unos marcadores de tantalum
para su perfecto posicionamiento median-
te fluoroscopia. El sistema es bifurcado for-
mado fundamentalmente por dos piezas
de segmento central y una rama ipsilateral
y por otro lado rama contralateral.

Fortron

Comercializada por CORDIS en su
linea endovascular, es un dispositivo
modular con estructura metdlica. Posee
una prolongaciéon proximal para fijacién
suprarenal de configuracion cilindrica.

Trivascular

Comercializada por Boston Scientific,
en fase de investigacion con aplicacion cli-
nica se caracteriza fundamentalmente por
no llevar un soporte metdlico si no plas-
tico que se inyecta como polimero liqui-
do que posteriormente solidifica creando
una estructura de multiples anillos.
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Tratamiento endovascular

de las lesiones de la aorta toracica

CARLOS VAQUERO - VICENTE GUTIERREZ

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
Hospital Clinico Universitario de Valladolid

Introducecién

En la ultima década, se han desarrolla-
do nuevos procedimientos que han revo-
lucionado el tratamiento de la patologia
de la aorta tordcica. Las técnicas endo-
vasculares con una menor agresividad
quirdrgica, han permitido tratar pacientes
con alto riesgo quirurgico, presentando
este perfil ya sea por el tipo de patologia
de la que son portadores, mal estado
general de los enfermos, patologia asocia-
da o la edad de los mismos. La patologia
adrtica tratada mediante esta técnica, es
muy variada y corresponde a la aneuris-
matica de la aorta toracica, la diseccién
tipo B de este sector aértico cuando se
presenta de forma aguda o ya cronificada,
la ruptura traumdtica aértica, la reesteno-
sis de la coartacidén de aorta, el hemato-
ma parietal, la Ulcera adrtica o la ruptura
aneurismatica. El procedimiento se basa
en el desplegamiento intravascular dentro
de la luz arterial a nivel del segmento
patolégico de un stent cubierto que
excluye la lesién por el sistema de recu-
brimiento interno, reconstruyendo con la
endoprotesis la pared y la luz del vaso. El
dispositivo se coloca mediante un abor-
daje minimo quirurgico de las arterias o
en algunos casos por puncién de las mis-
mas, enmarcandose el procedimiento que

lo que se podria considerar cirugia mini-
mamente invasiva.

Se centra en:

|I. Roturas traumadticas de la aorta
toracica.

2. Aneurismas de la aorta toracica y
ruptura del mismo.

Aneurisma fusiforme toriacico con trombo mural.
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3. Ulceras vasculares.
4. Disecciones aorticas (Tipo B).

5. Hematomas parietales.

Dispositivos disponibles:

Valiant-Talent de Medtronic.
Excluder toricica o TAG de Gore.
Endofit de Biomed.

Aorfix.

Evita.

Relay de Bolton Médical.

TX, y TX, de Cook.

Protesis toracicas
ENDOPROTESIS TALENT

Protesis autoexpandible con estructu-
ra de malla alambrica de nitinol y cubier-
ta externa de poliéster. Es distribuida por
Medtronic®. Los extremos proximales
distales de la endoproétesis estan descu-
biertos y permite una mejor fijacién a la
pared del vaso por fuerza radial sin nece-
sidad de ganchos. La fijacién de la estruc-
tura metélica al poliéster por sutura. Su
adaptacién a la pared de la endoproétesis
por baloneamiento de la misma. Su orien-
tacién se consigue por la visualizacién
fluoroscépica de las marcas laterales. El
modelo actual ofertado por la empresa es
el modelo Valiant® que va montado en un
sistema de liberacién Xcelerant, de retro-
ceso de vaina por giro de un mango rota-
torio que le hace mas seguro, preciso y
menos dificultosa su liberacion.

Tratamiento del Aneurisma Disecante de
Aorta mediante prétesis de Talent

Evaluado el caso mediante Tomografia
axial computarizada, estudio angiografico

Imagen de disecciéon de aorta.

y ecografia transesofigica y detectados
los lugares de entrada de la diseccion, se
procede con anestesia general a colocar
la endoproétesis.

Se introduce una guia Terumo por
humeral izquierda por puncion del vaso
colocando un introductor del n.° 7.
Servira esta guia para marcar el origen de
la subclavia izquierda y colocacién de un
pig tail para control angiogrifico. Previa
diseccion de la region inguinal de una de
las arterias femorales con continuidad
con la luz verdadera del pseudoaneurisma
se punciona la misma colocando en la luz
del vaso una guia de Terumo que llega a la
aorta ascendente, se remplaza la misma
por un catéter pultipropésito y posterior
reemplazamiento de la guia de Terumo
por una de Amplatz. Se realiza el angio-
grama de control y posteriormente se
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introduce el dispositivo soportado sobre
el Amplatz una vez retirado el introduc-
tor previamente colocado y realizada una
arteriotomia transversal. Se irriga la luz
del conducto por donde se introducira la
guia y se rellena por la llave lateral de
suero frio el habitaculo de la prétesis. Se
desliza el procedimiento sobre la guia
amplatz hasta llegar con el extremo pro-
ximal de la endoprotesis dos centimetros
proximales al nacimiento de la subclavia
izquierda marcada por la guia de Terumo.
Se depliega el procedimiento deslizando
la vaina sobre el empujador de la endo-
protesis de Talent liberando la primera fila
de stents que corresponden a los no
cubiertos, posicionando posteriormente
la proétesis y se despliega toda la endo-
protesis. Se mantiene la presion arterial
sistolica del paciente alrededor de los 80-
90 mm de Hg. Se balonea para su sellado
la parte proximal y distal con contraste
rebajado con 3 partes de contraste y 7 de
suero, y aquellos anillos que se visualicen
como no desplegados totalmente. Se con-
trola en todo momento con la Ecografia
transesofagica las aperturas y rupturas
aorticas junto con su perfecto sellado. Se
retira el Device previo recubrimiento del

Sellado mediante balén de una endoprétesis toraci-
ca implantada.

empujador con la vaina y recubrimiento
del balén. Se colocan las extensiones
necesarias solapando las proétesis y poste-
riormente se controla el procedimiento
con un angiograma de control. Se retiran
las guias y catéteres y se procede a cerrar
las arteriotomia o comprimir la arteria
humeral puncionada.

EXCLUDER TORACICA o
TAG GORE ENDOPROTESIS

La caracteristica de esta endoprotesis
es que se libera de la parte central a la
periférica de forma rapida por traccion
de un hilo que libera la camisa que recu-
bre el procedimiento. Su liberacién se
realiza en segundos. Se recomienda intro-
ducir la prétesis via arterial a través de un
introductor, puesto que no hacerlo asi se
puede daiar el hilo tractor o liberador y
romperse provocando o una liberacién
prematura o posteriores liberaciones
incompletas. EI modelo actualmente
actualizado es el denominado TAG.

ANACONDA TORACICA

Todavia en fase de desarrollo.

E-VITA

Comercializada por JOTEC GMBH. Se
comercializa con distintas configuracio-
nes con las caracteristicas de flexible, pre-
cisa en su colocacion y efectiva.

ENDOFIT

Comercializada por la casa Biomed-
Endomed es una endoprétesis de tela de
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PTFE y stents independientes a lo largo del
dispositivo. Se caracteriza por su flexibili-
dad y adaptacion a la arteria. Dispone de un
stent proximal libre de fijacion.

ZENITH

El modelo TX, comercializado por
COOK. Endoprétesis tubular con la
caracteristica de un stent distal de fija-
cién. En el momento actual se ha presen-
tado la nueva protesis TX,.

RELAY

Comercializada por Bolton Médical es
una endoproétesis de anillos de nitinol y
tela de poliéster woven que dispone de

Aneurisma sacular toricico tratado
endovascularmente.

un soporte helicoidal dispuesto a lo largo
de la endoprétesis y el fabricante la
muestra como muy adaptable a tortuosi-
dades arteriales incluidas las del arco aor-
tico y la region del istmo adrtico. Dispone
la endoprotesis una zona proximal de fija-
cioén y coaptacion al vaso no fijada al resto
de la protesis salvo por la tela pero no
por la estructura metdlica que la da el
caracter de adaptacion. En la parte proxi-
mal posee una zona alineamiento de
soporte metdlico libre de tela.

Tratamiento endovascular de
la patologia de afectacion
aortica y abdominal

Los procesos vasculares que afectan a
la aorta tordcica y abdominal conllevan en

Estudio mediante reconstrucciéon de TAC
tras la implantacién de una endoprétesis.
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si mismo una gran gravedad por el vaso
afectado, la extension de las lesiones que
suelen implicar arterias como las viscera-
les tronco celiaco, arteria mesentérica y
arterias renales o los denominados tron-
cos supraértico ademas de poder estar
implicada la arteria medular que conlleva
en ocasiones su oclusién terapéutica gra-
ves repercusiones para el paciente como
la muerte o la paraplejia.

El tratamiento de este tipo de enfer-
mos requiere una especial evaluacién y
una planificaciéon del tratamiento si este
es factible. La exclusion de las lesiones de
la arteria aorta implica en ocasiones tam-
bién las de los vasos anteriormente
referenciados con la necesidad de afadir
a los procedimientos endovasculares
otros revascularizadores desde el punto
de vista convencional considerando lo
que se denomina como procedimiento
hibrido con revascularizaciones previas o
posteriores a la aplicacion del tratamien-
to endovascular a este tipo de arterias.
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| aneurisma de arteria poplitea es

una entidad nosoldgica caracteriza-

da por la dilatacion de la arteria y
cuya complicacion mas frecuente suele
ser la trombosis del mismo y por lo tanto
la oclusién a este nivel de la arteria.

Imagen de aneurisma a nivel de primera porciéon
de poplitea.

Los aneurismas suelen presentar una
morfologia fusiforme y tanto su ubicacién
como extension puede ser variable
presentandose en algunos casos afectan-
do a toda la arteria y en otros casos mos-
trandose como formas mas limitadas.

El tratamiento convencional ha sido el
quirurgico, utilizando para su abordaje
generalmente dos tipos de vias una la
posterior y otra la lateral interna, sustitu-
yendo en muchos casos la arteria por
material protésico o por sustitutivo veno-
sos generalmente la vena safena antéloga
colocada de forma invertida.

El tratamiento endovascular es posible
mediante la colocacion de endoprétesis o
stent cubierto que excluye la zona aneu-
rismatica. La via para su implantacién suele
ser la femoral mediante puncién o en
muchas ocasiones el abordaje directo qui-
rargico de la arteria femoral superficial lle-
gando a la zona aneurismatica de forma
retrograda. La exclusion se realiza de
forma retrégrada colocando endoproétesis
tipo Wallgraft® o Hemobanth® o Viabanth®.
La exclusién debe de comprender la
implantacién de la endoprétesis de zonas
proximal y distal sin patologia aneurismati-
ca. A veces por la extension de la lesion
exige la implantacion de varias protesis
escalonadas colocando por regla general
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primero las distales y posteriormente las
proximales. La colocacién de las protesis
exige la medicién de la extension de la
lesion, el calibre y colocar las endoproétesis
sobredimensionando un 20-30% el calibre
de la arteria. Se debe tener en considera-
cion que la implantacion de endoprotesis
de Wallgraft® implica que su longitud
dependerd de la capacidad de desplega-
miento y expansion radial.

i
=="
=
i

e

Aplicacién de una endoprétesis a nivel del
aneurisma popliteo.

Visualizacién de la endoprétesis colocada a nivel
del miembro inferior.
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| traumatismo vascular consiste en

una pérdida de continuidad de la

pared vascular debido a una agre-
sion del vaso. Las causas mas frecuentes
que producen traumatismos vasculares
son los accidentes domésticos, los de tra-
fico y los iatrogénicos.

Desde el punto de vista endovascular
es posible el sellado del vaso mediante la
colocacion endoluminal de una endoproé-
tesis que obtura la pérdida de continui-
dad del vaso.

Las situaciones mas frecuentes donde
es posible la aplicacién de terapia endo-
vascular a nivel de los traumatismos son.

I. Rotura de la aorta tordcica postrau-
matica generalmente por acciden-
tes de trafico y en rara ocasion
por precipitaciones. La lesién se
sitia generalmente después del
origen de la arteria subclavia
izquierda que ocasiona una ruptu-
ra generalmente contenida del
vaso a veces con hematoma intra-
mural y que suele afectar a la inti-
ma y parte de la capa media. Su
tratamiento consiste en la implan-
taciéon de una endoproétesis que
selle el vaso y donde se suelen
obtener excelentes resultados.

2. Pseudoaneurismas postraumaticos,
generalmente ubicados a nivel ilio-

femoral y de causa iatrogénica en
muchas ocasiones por cateteris-
mos diagndsticos o terapéuticos
cardiacos. El tratamiento en esta
ubicacién suele ser la implantacién
de una endoprétesis generalmente
Hemobanth® o Viabanth® implan-
tada desde el lado contralateral.

Rotura de aorta tratada mediante procedimientos
hibridos.
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3. Fistulas arterio-venosas, también ge-
neralmente de origen iatrogénico y
también con ubicacion femoral. Su
tratamiento endovascular consiste
con la implantaciéon de una endo-
protesis también con abordaje
contralateral a nivel arterial.

Fistula arterio-venosa post-traumatica tratada
con procedimientos endovasculares.

Los mecanismos que mas frecuente-
mente producen traumatismos vasculares
susceptibles de cirugia endovascular con
su sellado con stent son:

I. latrogénicos fundamentalmente
derivados de actuaciones de cate-
terismo vascular para actuaciones a
nivel cardiolégico, u obtencién de
muestras sanguineas en las unida-
des de vigilancia intensiva o reani-
macioén quirdrgica.

2. Accidentes de trifico que produ-
cen roturas parciales de la pared
del vaso o roturas de la pared con
desprendimiento intimal.

3. Agresiones generalmente con
objetos punzantes.

4. Laborales con lesiones limitadas de
los vasos.

5. Deportivos, siempre con lesiones
no muy extensas y con solucién de
continuidad del vaso.

Los vasos mas frecuentemente afecta-
dos son:

I. Vasos femorales sobre todo por
lesiones iatrogénicas.

2. Aorta toracica por el traumatismo
de rotura tras accidente de trafico.

3. lliacos en los procedimientos
endovasculares.

4. Arteria humeral por lesiones iatro-
génicas y accidentes domeésticos.

5. Troncos supraérticos, sobre todo
tras agresiones.
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as lesiones oclusivas parcial o total- 4. La pared venosa, fundamentalmen-
mente de los vasos venosos se te en los segmentos sanos es mds
deben fundamentalmente a las flexible y por lo tanto menos rigida
siguientes causas etiologicas. que la arterial por lo que al inten-
tar dilatar o colocar un sistema
tipo stent hay que tener en consi-
deracion este aspecto y el de

I. Compresiones externas de los
grandes vasos por tumoraciones u

otras causas.

Fibrosis por flebitis que dejan este-
nosis residuales.

. Tumores compresivos o invasivos
de estos vasos de érganos de la
zona.

sobredimensionado del sistema a
aplicar.

Las venas se incrementan de tama-
fio de distal a proximal por lo que
el anclaje de disminucion del cali-
bre de la luz del vaso no se da en

el sistema venoso.

A veces se requiere fundamentalmen-

te a nivel de la vena cava o de los grandes

troncos venosos mantener la permeabili-

dad o aumentar la luz venosa por lo que

puede estar indicado la implantacién de

un sistema de soporte de la luz como es
un stent.

Las caracteristicas de la navegacién a

nivel del sistema venoso son las siguientes:

6. Los fendbmenos trombdticos de
las venas son mas frecuentes que

I. Son sistemas de bajo flujo.

2. La direccién siempre tiene que ser
anterdgrada por la presencia de
valvulas en el sistema venoso.

3. Los vasos tienen un calibre mayor
que los arteriales por lo que preci-
san dispositivos de mayor tamafo.

Estenosis de la vena subclavia tratada
endovascularmente.
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los arteriales por su bajo flujo y
situaciones de trombogenicidad
de la pared.

La sistematica de implantacién es la
genérica aplicada a nivel arterial

Tratamiento
de la trombosis venosa

Se trata de colocar un catéter entre la
zona trombosada, hinchar dos balones uno
proximal y otro distal e inyectar firmacos
tromboliticos con la intencién de lisar el
trombo. Existe un dispositivo disefiado
para este fin denominado Treillis 8 dual.

BIBLIOGRAFIA

BECQUEMIN, J. P, Endovascular Treatment of
Carotid Disease. In: Hallett, J.; Mills, J. L.;

Earnschaw, J. J.; Reekers, . A., editors.
Comprehensive Vascular and Endovascular
Surgery. Spain: Mosby; 2004.

HARTUNG, O.; OTERO, A.; Bour, M.; DEcArDI, G,;
BARTHELEMY, P; JuHaN, C.; AumMmy, Y. S., Mid-term
results of endovascular treatment for sympto-
matic chronic nonmalignant iliocaval venous
occlusive disease. ] Vasc Surg. 2005; 42 (6):
1138-44.

OGUZKURT, L.; TERCAN, F; YILDIRIM, S.; TORUN, D,
Central venous stenosis in haemodialysis
patients without a previous history of cathe-
ter placement. Eur ] Radiol. 2005; 55 (2):
237-42.

PiErl, S.; AGRESTI, P; CARNABUCI, A.; PIZZARELLI, S.;
IANNIELLO, S.; DE'MEDIC], L., Endovascular treat-
ment of benign superior vena cava syndrome:
venographic patterns and implications for tre-
atment. Radiol Med (Torino). 2005; 110 (4):
359-369.

VAN SAMBEEK, M.; VAN Dik, L. C.; HENDRICK, J. M.,
Abdominal Aneurysm-EVAR. In: Hallett, ].; Mills,
J. L; Earnschaw, J. J.; Reekers, J. A., editors.
Comprehensive Vascular and Endovascular
Surgery. Spain: Mosby; 2004.

WVELLS, S. A., Current Problems in Surgery. Mosby
Ed. St Louis. 1992.



Procedimientos oclusivos de los

vasos venosos. FﬂtI'OS de vena cava

CARLOS VAQUERO* - MARIA VICTORIA DiAGO™*

* Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
Hospital Clinico Universitario de Valladolid

** Servicio de Cirugia General
Hospital de Leén

on sistemas que se colocan en el
interior de la vena cava con objeto
de poder atrapar y retener los trom-
bos sanguineos que se desplazan de las
zonas periféricas a las ramas periféricas
de la arteria pulmonar y que de esta
forma se evitaria la embolia de pulmén
El dispositivo generalmente consta de
un sistema aldmbrico metdlico que per-
mite el paso de la sangre y atrapa los
trombos que intentan pasa a su través.
Se han disefiado numerosos dispositi-
vos a lo largo de la historia, sobreviviendo
la filosofia a lo largo del tiempo pero con
posibilidad de aplicacion mas limitada
Las indicaciones de la colocacién de
un filtro serian.

I. Embolia de pulmén o trombosis
venosa profunda donde ha fracasa-
do el tratamiento anticoagulante.

2. Contraindicaciones a la anticoagu-
lacion en las circunstancias anterio-
res por antecedentes de hemorra-
gia o cirugia reciente.

3. Profilaxis con la existencia de un
trombo flotante, aunque esta indi-
cacion no es aceptada de forma
generalizada.

4. Poblaciones de alto riesgo de embo-
lismo pulmonar como pacientes
con hipertensién pulmonar, reserva
cardiaca reducida, proyecto de reali-
zacién de cirugia por obesidad mor-
bida o cirugia espinal de reposo e
inmovilizacién prolongada.

5. Alergia a los anticoagulantes.

PROCEDIMIENTO GENERICO
DE IMPLANTACION

De forma genérica el filtro se coloca
accediendo al sistema venoso por pun-
cion y cateterizacion venosa por la técni-
ca del Seldinger con puncién de la vena,
introduccion de una guia y posterior
colocacién de un introductor por donde
posteriormente se desplazara el aplicado
hasta alcanzar la altura de las venas rena-
les que se controlan angiograficamente o
mediante IVUS y se dispara el sistema con
la liberacion del filtro por debajo de la
afluencia de las venas renales. Posterior-
mente se retira el aplicador.

Cuando se desea retira el filtro en los
modelos temporales, se accede a la vena
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de la misma forma y posteriormente se
engancha el filtro mediante asa o sistema
de recuperacién plegando el mismo gene-
ralmente en un catéter y retirando el dis-
positivo.

Son sistemas metdlicos que introduci-
dos intraluminalmente sirven para evitar
el desplazamiento de material embdlico a
través del sistema venoso hacia el pulmén
en la embolia de pulmon.

Sistemas de filtros:

Permanentes:

Una vez colocados no estan disefiados
para su retirada. Su aplicacion tiene carac-
ter de definitivo.

Temporales:

Son recuperables una vez que ha pasa-
do el tiempo que se ha considerado
como adecuado en su funcidn preventiva.

Maodelos de filtros:

Mobbin-Udin. Modelo clasico y uno de
los primeros comercializados, era un fil-
tro permanente en forma de paraguas
con una tela perforada por agujeros. Hoy
dia no se utiliza.

RecoveryR Filter Sytem comercializado
por Bard Peripheral Vascular, esta forma-
do por un sistema de |10 alambres de niti-
nol con disposicion en patas de arafia, la

Filtro de Mobbin-Udin implantado.

mitad cortos y la otra mitad largos termi-
nando estos ultimos en ganchos. Es posi-
ble su recuperacién mediante un sistema
en forma y disposicién de paraguas que
logra el atropamiento del filtro su plega-
do y su extraccién al introducirlo en un
catéter recuperador.

Filtro SIMON de nitinol de la casa
Bard, de dos niveles y forma cénica. Es un
filtro permanente que se puede introdu-
cir por via femoral, yugular o antecubital.

Filtro ALN de la casa ALN de acero y
con disefio cénico. Se puede introducir
por via femoral, yugular o braquial y
puede tener un caracter temporal o per-
manente.

Vena Tech LP Filter de Braun, de
estructura cénica y de material de alam-
bre Phynox se puede colocar por via
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femoral o yugular es de colocacion per-
manente existiendo dos modelos el LP y
LGM.

Boston Scientific 12-F Greenfield
Filter de forma coénica fabricado en dos
versiones una de acero y otra de Titanio
alloy se colocan de forma permanente
por via femoral o yugular.

Cook Inc Bird’s Nest Filter, de cardc-
ter permanente fabricado en acero se
puede colocar por via femoral o yugular.

Cook Inc Ginther Tulip filter, cénico
de conicromo de colocaciéon permanete
o temporal se coloca por via femoral o
yugular.

Cordis endovascular TrapEase Filter
de nitinol, formado por una doble cesta
de colocacién permanente por via bra-
quial, yugular o femoral.

Cordis endovascular OptEase Filter,
para implantacién permanente o femoral,
formado por una doble cesta de material
de nitinol se puede colocar por via femo-
ral, yugular o braquial.

Rafael Medical Safeflo fabricado de
nitinol tiene una forma irregular formado
por un doble anillo y una espiral puede
tener un caracter su implantacién perma-

Distintos tipos de filiros de vena cava.

nente o temporal y se puede colocar por
via yugular o femoral.

Cook Inc Celect Filter de forma céni-
ca y de estructura de conicromo se
puede colocar para su implantacion per-
manente o temporal por via femoral o
yugular.

Rex Medical Option, de estructura de
nitinol y en forma de cupula para su
implantacién permanente o temporal se
implanta por via femoral, yugular o bra-
quial.

Rex Medical Option LT, también de
forma de cupula y estructura de nitinol
se puede colocar por via yugular, femo-
ral o braquial de forma permanente o
temporal.

Complicaciones

I. Ineficacia al no prevenir el trombo-
embolismo pulmonar.

2. La trombosis secundaria de la zona
de implantacién del filtro, con oclu-
sién de la vena cava.

3. La embolizacion de material trom-
bético generado a su nivel.

4. La perforacion de la vena cava.

5. El desplazamiento del filtro hacia
cavidades cardiacas.
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a técnica consiste utilizando la

radiofrecuencia como fuente de

energia y una vez que se introduce
una sonda en el interior de la vena, se
realiza una esclerosis con cierre del con-
ducto.

Procedimiento téenico

El abordaje vascular se realizados con
un catéter venoso central estdndar de
colocacién PERIFERICA (Arrow Inter-
national, PC-01451, Peripheral Inserted
Central Venous Catheter, Radiopaque

Dispositivo empleado en radiofrecuencia.

Polyurethane with Blue FlexTip® 4 Fr. x
21-1/2» (55 cm), 2400 Bernville Road
Reading, PA). Tras lavar la extremidad y
en un ambiente estéril, se infiltra con
anestesia el lugar de la puncion. Se loca-
liza la safena interna y se procede a
introducir la vaina del catéter bajo guia
ultrasonografica (Sonosite® Plus 180,
21919, Bothell, WA). La técnica de
Seldinger es la de eleccion en la mayoria
de los casos. De existir dificultad técnica
en la puncion, se realiza un abordaje qui-
rurgico de la vena. El sitio de puncién
preferido suele ser algunos centimetros
por debajo del céndilo femoral medial.
Debido a las caracteristicas sonograficas
del catéter, se logra localizar ecografica-
mente la punta del mismo en la unién
safeno-femoral (USF) y practicar una
retraccion de lcm. desde este punto.
Logrado esto se procede a la oclusion
de la USF mediante compresion del
transductor sobre ésta drea hasta que
no se visualiza flujo en la caja de color
del ecégrafo. Se eleva el miembro para
producir un drenaje de la sangre venosa
superficial completandose la tarea con
expresién del muslo y pierna con venda-
je elastico de Esmarch®.
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| tratamiento quirudrgico clisico de

las varices de los miembros inferio-

res consistente en la safenectomia
interna y/o externa, varicectomia e inte-
rrupcién de los puntos de fuga veno-
venosos ha demostrado una gran eficacia
y una menor tasa de recidivas que la cro-
sectomia (ligadura y corte del cayado
safena) o la llamada cura hemodinamica
(método CHIVA).

Sin embargo, este sistema es muy
agresivo con los tejidos peri-varicosos,
llevan una recuperacion lenta, precisan
habitualmente anestesia epidural o gene-
ral y un mayor o menor grado de hospi-
talizacidon. Por ello, se han ideado diferen-
tes alternativas menos invasivas, como la
introduccion de espumas en varices tron-
culares y safenas, o el empleo de sondas
intravenosas de radio frecuencia.

Desde hace media docena de afios se
estd empleando una fuente de energia
distinta, el laser, para provocar en el
endotelio dafio térmico, que induzca a su
retraccion y fibrosis y en la mayoria de los
casos a su completa desaparicion.

Caracteristicas técnicas
del aparato de Laser:

Multidiode™ endolaser; es un Laser de
diodo que en la forma endovascular traba-

Fibra de endoliser, de 600 micras.

ja con una energia de 6 —12 watios, una
anchura de pulso de 50-400 ms, y una lon-
gitud de onda es de 810-980 nm.

Procedimiento:

El procedimiento es ambulatorio. Se
marcan las varices y el trayecto safeno
con lapiz dermografico (Richard-Allan ™)
guiado por eco-doppler, sefialando los
puntos de fuga, en bipedestacion. Una vez
monitorizado, se sitta la mesa quirdrgica
en posicion de Trendelemburg a 20°. Se
aplica povidona iodada. Los trayectos
venosos rectilineos y las safenas son
abordados bien percutaneamente (apli-
cando en el punto de puncién un espray
de lidocaina) con aguja con vaina de
teflén del 16 G, o bien con mini incisiones
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Técnica de introducciéon percutinea del endolaser
en la safena interna en el muslo izquierdo.

y ganchos de Miiller para introducir un
catéter semiflexible de 5 Fr.y por él hacer
avanzar la fibra 6ptica de 400- 600 micras.
Después de introducir la fibra aplicamos

anestesia local tumescente de lidocaina
0°25 % perivenosa. Comenzamos a aplicar
la energia laser que oscila entre 12W en
safenas, 8 en venas safenas anteriores o
accesorias y en la vena de Giacomini y 6
en las demds venas. Se retrocede con la
fibra a 1-2 mm. por segundo, seguin el cali-
bre del vaso. Si es posible, hacemos con-
trol eco-doppler de la posicién de la fibra,
la cual se aproxima hasta |-2 cm de la
unién safeno-femoral, sobre todo en per-
sonas muy obesas, para estar seguros de
su posicion intravenosa, dado que en los
no obesos, la luz roja de la punta de la
fibra optica se ve translicida a través de
la piel. Las venas tortuosas o muy super-
ficiales se pueden extraer con técnicas
microquirurgica de Miiller o bien se apli-
ca esclerosante en espuma.

Imagen preoperatorio y postoperatoria de un mes de evolucion después de tratamiento con endolaser.
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os abordajes vasculares para hemo-

dialisis siguen siendo unos procedi-

mientos imprescindibles para un
adecuado tratamiento de los enfermos
nefrolégicos que padecen cuadros de
insuficiencia renal siendo en la mayoria de
los casos imprescindibles para su vida. Sin
embargo las caracteristicas de estos
pacientes y la necesidad urgente, inmedia-
ta o a largo plazo del tratamiento de
hemodidlisis condiciona la estrategia en la
realizacion de los accesos vasculares
tanto en lo que se refiere a la técnica
como en el momento de practicarla.

Los factores que condicionan la reali-
zaciéon de uno u otro procedimiento se
podrian enumerar en los siguientes apar-
tados:

I. Necesidad del procedimiento de
hemodialisis a corto, medio o largo
plazo.

2. Edad del paciente.

3. Enfermedad base que condiciona el
estado de los vasos.

4. Esperanza de vida del paciente.

5. Caracteristicas anatdémicas del
paciente como obesidad o consti-
tucion.

6. Estado vascular de los vasos.

Kit de un sistema de catéter de hemodialisis.

Accesos endovasculares
ACCESOS VASCULARES TEMPORALES

Consistente en la punciéon de los vasos
a nivel yugular o femoral colocando un
catéter temporal que suele durar de dias
a meses.

ACCESOS VASCULARES PERMANENTES

Con la colocacion generalmente a nivel
yugular un catéter permanente o por
diseccion o puncion del vaso. Entre los mas
frecuentes se encuentra el Perm-cath, Tesio
y otros de uso mas infrecuente.



204 PROCEDIMIENTOS ENDOVASCULARES

Los catéteres permanentes endovascu-
lares los suele indicar el nefrélogo cuando
el mismo prevé una didlisis inmediata y que
se puede prolongar de forma crénica valo-
rando la posibilidad de colocaciéon de un
catéter permanente con el mismo esfuerzo
y riesgo que uno permanente. En algunas
ocasiones por ejemplo cuando se prevé
una hemodiilisis no muy prolongada o en
pacientes con malas condiciones técnicas
de realizacién de una conexion arterio-
venosa, se indica de entrada la colocacion
de un catéter endovascular permanente.
Existen referencias en la literatura donde
se indica que con la colocacion de los caté-
teres permanentes se obtienen mejores
resultados que con los accesos arterio-
venosos como es el caso de los diabéticos.

Imagen de la implantaciéon quirirgica
de un catéter permanente.

Sistema de aplicacion

Por lo general hay que seguir las ins-
trucciones del fabricante del modelo del
dispositivo que se va a colocar. Existen
dos posibilidades basicas de aplicacion a
nivel yugulo subclavio:

— Por puncién: en situacién de Trende-
lemburg con una infiltracién de anes-

tesia local en la zona inferior del
cuello y un giro de la cabeza al lado
contralateral al de la colocacion, se
punciona la vena yugular al nivel mas
proximal posible, una vez controlada
la situacién por la obtencién de san-
gre venosa por aspiracién se coloca
una guia que servira de soporte al
introductor del sistema que general-
mente es pelable y que se retira una
vez introducido una nueva guia
hidrofilica y el sistema de catéter del
dispositivo. Se puede abrir previa-
mente un mm de piel para facilitar la
penetracion. Se pueden realizar los
controles oportunos mediante fluo-
roscopia simple o con contraste.
Algunos dispositivos, requieren la
colocacion de dos vias. Se procede
finalmente a la fijacion del sistema.

— Por diseccioén: Se realiza una infiltra-
cién anestésica en la base del cuello
a nivel de la insercién baja del
musculo esternocleidomastoideo.
Se procede a realizar una incisién
de unos 2 cm longitudinal y se pro-
cede a disecar la vena yugular
externa, utilizando esta si tiene un
calibre adecuado, o la yugular inter-

Imagen de la implantacién de un catéter
temporal de hemodialisis.
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na. Se controla con lazos vessel-loop
y se procede a la colocacién del dis-
positivo por canulacién venosa,
ligando generalmente la parte distal
de la vena y realizando una tenoto-
mia para introducir el dispositivos.
Se realiza una ligadura no esteno-
sante de la vena y el sistema canali-
cular. El sistema antes de la intro-
duccién a nivel venoso se ha pasado
por una pequeia incisién de la piel al
tejido celular subcutineo y poste-
riormente por un tinel subcutineo.
Se controla la adecuada colocacion
del dispositivo y se procede a cerrar
las incisiones y a fijar los catéteres.

Se aconseja siempre su colocacién
con control radiolégico fluoroscépico
sobre todo para controlar la situacién
del catéter y mdas concretamente su
extremo. Siempre los dispositivos deben
de estar adecuadamente irrigados con
suero heparinizado y cebados para evi-
tar la introduccién de aire al sistema
venoso.

Complicaciones de la técnica

— Rupturas venosas, que se solucio-
nan o con compresiéon las mas
pequeiias o con abordaje y repara-
cioén quirdrgica las mas grandes.

— Neumotorax, por puncién o ruptu-
ra pleural.

— Colocacidon andmala del catéter, o
colocandose a nivel yugular retré-
grado, a nivel subclavio retrogrado
o formandose plicaturas o bucles y
hasta nudos impidiendo su funcion.

— Trombosis secundaria del sector
venoso.

Otros lugares de colocacién de caté-
teres es a nivel femoral, que se realiza en
situaciones excepcionales cuando se han
agotado las posibilidades de la extremi-
dad superior.
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os accesos de hemodiilisis funda-

mentalmente por fibrosis de la

pared del vaso, generalmente el
venoso, sufren procesos de estenosis por
fibrosis de la zona. Por otro lado en las
zonas de puncidn, es posible que se pue-
dan desarrollar procesos estenéticos por
los procesos de cicatrizacion tras el trau-
matismo vascular pospuncion.

Las técnicas a emplear serian:

I. Angioplastia simple de la lesién,
mediante la utilizaciéon de balones de alta
presion. La técnica serfa la puncién de la
fistula o acceso, cateterizacién y coloca-
cién de un introductor de 6F colocacion
en la estenosis de una guia y la colocacion
de un balén de angioplastia de alta pre-
sion que se hincha con jeringa de presion.

Los balones mas frecuentemente utili-
zados son:

Conquest de Bard que puede llegar a
30 atmosferas.

Marauder.

BlueMax 20.

Powerflex Extreme.

Workhorse.

Powerflex P3.

En las fibrosis organizadas con en-
grosamiento de la pared y con dificulta-
des a la dilatacion con el procedimiento
Standard la utilizacién de cutting balén
que permite seccionar las zonas indura-

Acceso de hemodiilisis que presenta una estenosis
susceptible de tratamiento endovascular.
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das puede mostrarse como una buena
alternativa técnica

2. Colocaciéon de un Stent en los
casos que sea necesario estabilizar la
dilatacion previa. No existe una especial
predileccién para la seleccion del stent.
Sin embargo hay que considerar que las
lesiones estenosantes suelen ser fibro-
sas e induradas por una parte, donde los
stent expandibles por balén serian los
mas indicados, pero por otra se necesi-
ta a nivel de la implantacion cierta flexi-
bilidad de la zona y mds cuando las
lesiones estendticas se ubican en los
segmentos de anastomosis de los acce-
sos. El criterio de eleccién se basara en
el tipo de lesién, extension, ubicacién y
posibilidades técnicas. Los stent a
implantar se recomiendan que se
extiendan mds a alld de las lesiones,
sobre todo considerando que los seg-
mentos arterializados deberan ser pun-
cionados para obtener el componente
hematico a dializar.
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as angiodisplasias o malformaciones
congénitas de los vasos sanguineos
es una patologia que se muestra con
gran polimorfismo tanto desde el punto
de vista clinico como patogénico que en
muchos casos no es aconsejable el trata-
miento quirdrgico de los mismos pero en

Aneurisma iliacoal que se le ha aplicado coils
en su interior.

otros requiere una accién terapéutica o
excluyendo parte de los vasos ya sea
cerrando su puerta de entrada o provo-
cando su trombosis, requiriendo en algu-
nos casos su exéresis parcial o total si es
posible del proceso malformativo. La ciru-
gia endovascular permite realizar actua-
ciones con objeto lograr los objetivos
terapéuticos planteados:

Angiodisplasia pélvica tratada con la
implantacién de coils.

Entre las posibilidades terapéuticas
endovasculares se encontrarian las
siguientes:

I. Oclusion del origen de los vasos
aferentes de la malformacion
mediante la implantacién de un
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stent cubierto a nivel del vasos
troncular del que depende desde el
punto de vista circulatorio la angio-
displasia.

2. Lainducciéon de la trombosis de los
vasos de la malformacién con la
colocacién de los mismos de mate-
rial trombogénico:

Angiodisplasia tratada con coils.

a) Coils de diferentes tamafios y
estructuras. Se implantaran un
nimero de coils de acuerdo al
tamafio de la angiodisplasia, lo
mismo que se seleccionardn
para la implantacién tamanos y

formas de acuerdo a las carac-
teristicas de la lesion.

b) Substancias adhesivas tipo cia-
nocrilato que lograran ocluir la
lesién total o parcialmente ade-
mas de una accion complemen-
taria trombogénica.

c) Inyeccion de substancias trom-
bogénicas en el interior de los
vasos afectados.

Este tipo de técnicas se pueden com-
plementar o ser complementarias con la
cirugia convencional.

La trombosis o oclusién de los vasos
puede dar lugar complicaciones entre las
que se encontrarian la necrosis del terri-
torio lesional.
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as técnicas que permiten introdu-

cir catéteres hasta lugares concre-

tos del sistema vascular que irrigan
un determinado territorio, son adecua-
das para la administracion de determi-
nadas substancias, farmacos, productos
e incluso células que permiten a veces
actuaciones a nivel del propio vaso o su
contenido, o a nivel del parénquima o
tejido perfundido.

Tipos de actuaciones:

Terapia génica.

Terapia celular.
Administracion de farmacos.
Enzimas.

La administracion se puede realizar o
por:

|. Via arterial.

2. Via venosa.

La forma de introducirlos:

I. De forma libre en suspensién
acuosa.
2. Adherido a sistemas como stents.

LOS PRODUCTOS A PERFUNDIR
SERIAN:

. Células

Hay en este momento lineas de inves-
tigacion encaminadas a inducir la angiogé-
nesis y por lo tanto una neovasculariza-
cién del tejido mediante la siembra de
células madre pluripotenciales que pue-
den llegar a constituir neoconductor. En
esta terapia se incluye.

Las células progenitoras endoteliales,
celulas hematopoyéticas, células mononu-
cleares de médula osea, células mesenqui-
matosas, mioblastos de musculo esquelé-
tico y otras células.

2. Proteinas

Algunas proteinas en el cuerpo pue-
den ayudar a accionar el nuevo creci-
miento de los vasos y que asi aumente
la fuente del oxigeno al tejido fisquémi-
co. Tales proteinas angiogénicas incluyen
el factor endotelial del crecimiento, el
factor endotelial vascular del crecimien-
to (VEGF) y el factor del crecimiento
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del fibroblastos (FGF). Se pueden esti-
mular por factores como el EW-A-401.
Existen varios ensayos clinicos que eva-
[Gan esta posibilidad en el momento
actual utilizando diferentes factores
forma como el VIVA, FIRST, AGENT,
TRAFFIC, RAVE o NIH-ZFT esponsori-
zados por diferentes compaiias y casas
comerciales.

3. Terapia génica

Angiogénesis es un proceso natural en
el cuerpo que implica el crecimiento de
los vasos sanguineos nuevos. Varios estu-
dios cientificos que implican los ensayos
de la terapia con genes para la enferme-
dad cardiovascular en seres humanos
estan en curso y parecen muy promete-
dores. Sin embargo, la terapia génica toda-
via necesita muchas mejoras antes de que
se convierta en tratamiento rutinario
para la enfermedad cardiovascular en la
clinica. La administracién de un plasmido
con el gen VEGF o el Ad5FGF-4, modifica-
cién del gen FGF estdn entre estas posi-
bilidades.
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a competencia en el area de los pro-
cedimientos endovasculares se
soporta en dos campos:

— Campo de los conocimientos: El nivel
cognoscitivo se soporta en la adqui-
sicion de una informacién sobre el
campo de estudio a desarrollar. Es
el considerado nivel teérico de los
aprendizajes y comprende en la
adquisicion de toda informacién
que se requiera para llevar a cabo
cualquier actividad, en este caso de
cirugia endovascular. Comprende el
conocimiento de la patologia a tra-
tar, la anatomia de las estructuras
involucradas en la actuacién tanto a
nivel diagndstico como terapéutico,
los medios diagnésticos, la interpre-
tacion de la informacion recogida, la
adecuacion de las actitudes a desa-
rrollar a criterios de consenso vy el
conocimientos de los protocolos
de los procedimientos terapéuticos.

Campo de las habilidades: Consiste en
adquirir unas habilidades basadas en
un profundo conocimiento tedrico
tanto del material a utilizar como el
de las técnicas a desarrollar. Se

adquiere con la repeticién de las
maniobras previa apreciaciéon de su
ejecucion por personal experto. En
unos primeros momentos de su rea-
lizacion practica este aprendizaje
estara soportado en una monitoriza-
cion continuada, posteriormente en
una autorizacién a distancia y poste-
riormente sélo en la consulta de los
puntos dudosos en su desarrollo.

Niveles de conocimientos

y habilidades:
I. BASICO

Conocimientos generales, consis-
tentes en el conocimiento exhaustivo del
material, las técnicas basicas de acceso,
abordaje y navegacién vascular. Como
técnicas basicas estaria la angioplastia ilia-
ca y/o colocacion de stent iliaco.

2. INTERMEDIO

Conocimientos especiales que como
técnicas intermedias, se enmarcaria la
cirugia endovascular de la arteria renal.
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Jornadas sobre procedimientos endovasculares.

3. AVANZADO

Conocimientos avanzados que permi-
tan realizar técnicas complejas solucionar
complicaciones. Se enmarcarian en este
campo la técnica del stenting carotideo, el
tratamiento endovascular del AAA, del
AAT y ATA. El tratamiento de las angio-
displasias.

Desarrollo de una estrategia
para su aprendizaje especifico

Los procedimientos endovasculares
son procedimientos técnicos incluidos
en el campo de competencias de la espe-
cialidad de Angiologia y Cirugia Vascular
e incluidos en su programa de forma-
cién. Por este motivo su aprendizaje
tanto desde el punto de vista técnico
como tedrico se debe de realizar duran-
te el desarrollo del programa de esta
especialidad de acuerdo con el desarro-
llo de los programas de formacion de
Médicos Residentes de la Especialidad.
Sin embargo se puede considerar que el
aprendizaje de estas técnicas incluidas
en la actividad profesional de esta espe-
cialidad, por los continuos cambios téc-

nicos que se han ido aportando en su
area de competencias merezca una
especial atencién en la formacién vy
capacitacion de los nuevos especialistas
con el desarrollo de reuniones de carac-
ter cientifico. Estas se podrian concretar
en Cursos, Reuniones cientificas inclu-
yendo Foros de debate, simposium,
mesas redondas y aportaciones tipo
comunicacion.

Cursos: entendiendo como reunién
cientifica donde un profesorado experto
ensefia a un colectivo de alumnos, conte-
nidos tanto tedricos como practicos de
un drea de conocimiento y donde los
segundos se puede decir que no tienen o
SOn escasos sus conocimientos.

Curso de iniciacion o bdsicos: deberian
de comprender la adquisiciéon de conoci-
mientos tedricos en especial inicialmente
el material utilizado, las técnicas basicas y
comunes en la mayoria de los procedi-
mientos endovasculares, conceptos tedri-
cos base de patologia vascular. Se com-
pleta con la adquisicién de conocimientos
tedricos y practicos sobre procedimien-
tos sencillos como la angioplastia y colo-
cacién de stent.

Imparticiéon de la parte tedrica en un curso.
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Curso de perfeccionamiento donde se
contemplan aspectos mas avanzados Yy
técnicas mas complicadas como son los
procedimientos a nivel renal, a nivel caro-
tideo, el tratamiento de aneurismas senci-
llos tanto a nivel periférico como adrtico
abdominal o toréacica.

Curso de excelencia para la adquisicién de
conocimientos sobre patologia complicada
tales como el tratamiento de las angiodis-
plasias, patologia aneurismatica complicada
y en especial los casos conflictivos como
los que afectan a ramas viscerales, los que
implican procedimientos hibridos o abor-
dajes o situaciones que requieran especia-
les conocimientos o habilidades.

Estancias en unidades asistenciales
con un adecuado numero de procedi-
mientos semanales.

Se trata de participar pasiva y activa-
mente en el diagndstico, indicacion tera-
péutica y realizacién del procedimiento
endovascular.

Se podria considerar que estas estan-
cias deberian de tener una duracién mini-
ma de un mes.

Participacién en Foros cientificos: Tipo
Simposios, Mesas Redondas, Jornadas,

Adiestramiento en un curso con simuladores.

Seminarios, Congresos con una adecuada
dedicacién al campo de la cirugia endo-
vascular. Segun el nivel cientifico, indepen-
dientemente del nivel cientifico alcanzado
y desarrollado, pueden ser:

— Nacionales, generalmente con un
nivel mas adecuado a los que se ini-
cian en esta técnicas. Aunque en
muchas ocasiones los procedimien-
tos son en teoria de menor entidad
y la experiencia mostrada menos
amplia, captan mejor la realidad de
la actividad profesional real.

— Internacionales, participando en
teoria los profesionales mas expe-
rimentados y figuras mas relevan-
tes en el campo endovascular. Sin
embargo no dan en muchas ocasio-
nes una perspectiva real de la
situacion. En estos foros suelen
participar de forma muy frecuente
profesionales con escasa o nula
experiencia sobre el tema, pero
que se muestran como teoricos
discusores que en muchas ocasio-
nes confunden mas que informan
con sus consideraciones.

Herramientas

Laboratorios de Adiestramiento.

Practicas en modelos plasticos.

Pricticas en modelos hidrodina-
micos.

Adiestramiento en modelos simu-
ladores informaticos.

Practicas en modelos animales.

Cursos, work-shop y talleres con gran
componente practico.

Participacién en procedimientos con
enfermos.
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Adiestrando a los residentes en técnicas
endovasculares en quiréfano experimental.

Foros de formacién en Internet.

Debates de casos clinicos.

Foros cientificos tipo Congreso,
Seminario, simposio, jornadas, etc...
Asistencia y participacién en Reuniones
cientificas de discusién de aplicacion de
técnicas endovasculares.

Programa

Material.
Sistemas puncién.
Introductores.
Guias.
Catéteres.
Accesos vasculares.
Navegacién vascular.
Angioplastia como técnica.
Stent.
Endoproétesis.
Sistemas radioldgicos vasculares.
Ultrasonidos a nivel vascular. Ecodoppler.
IVUS.
Planificacién de la cirugia endovascular.
Cirugia endovascular del sector iliaco.
Cirugia endovascular de las arterias perifé-
ricas.
Cirugia endovascular de las arterias renales.

Cirugia endovascular de las arterias
digestivas.
Cirugia endovascular de los TSA.
Cirugia endovascular de la bifurcacion
carotidea.
Endocirugia de la patologia de la aorta
toracica.
Endocirugia de los aneurismas aorto-
iliaco.
Acceso para hemodiilisis.
Catéteres.
Recuperacion FAVIS.
Filtros de vena cava.
Sistemas desobstructivos endovasculares.
Oclusion vascular. Oclusores, coils y colas.
Técnicas especiales.
Angioplastia subintimal.
Endarterectomai retrograda.
Crioplastia.
Cutting balon.
Angioplastia laser.
Aterectomia.
Trucos.
Adiestramiento y entrenamiento de
las técnicas endovasculares.
Proteccién radioldgica.

Niveles de competencia

Nivel |

Capacitacién para:

Puncién de vasos.

Cateterizar vasos.

Colocacién de introductores.

Introduccion e intercambio de guias.

Introduccién y colocacion de catéte-
res de angiografia.

Realizacién de angiografia manualmen-
te y con inyector.

Colocacién accesos vasculares por
puncién.

Realizacién de angioplastia iliacas.

Colocacién de stent y endoprotesis
iliacas.
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Nivel 1l

Todos los procedimientos de nivel .

Realizacién de procedimientos a nivel
renal.

Realizacién de procedimientos a nivel
arterial infrainguinal.

Medicion e indicacion de endoprotesis
para el tratamiento del AAA.

Colocacién de endoprotesis en AAA
con anatomia no complicada.

Implantacion de endoprétesis en
patologia adrtica sencilla.

Stent carotideo por técnica diseccién
carotidea y reversion de flujo.

Embolizacién con coils de angiodispla-
sias.

Cirugia endovascular de los vasos
periféricos del miembro inferior.
Tratamiento endovascular del aneuris-

ma popliteo.

Nivel 11l

Todos los procedimientos de Nivel |y
Nivel II.

Stent carotideo con sistema protec-
tor.

Colocacion endoproétesis en aortas
aneurismdticas con anatomia com-
plicada.

Implantacion de endoprétesis en
patologia adrtica toracica compli-
cada.

Colocacion de endoproétesis fenestra-
das.

Procedimientos hibridos a nivel aorta
abdominal y aorta toracica y tron-
cos supraorticos.
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a dilatacién intraluminal de las arterias

y la posterior aplicacion de sistemas

de contencion parietal tipo stent o
remodelacién arterial tipo endoprotesis,
requieren independientemente de asimilar
una nueva concepcion de los procedimien-
tos terapéuticos vasculares adiestramiento
en procedimientos de puncién vascular,
para acceder a la luz de los vasos, intro-
duccién de introductores y guias y otros
dispositivos que nos van a permitir dilatar
la luz de los vasos, implantar stent o como
anteriormente se resefiaba proétesis endo-
vasculares. Estas técnicas requieren un
conocimiento perfecto de los procedi-
mientos, adquirir unas determinadas habili-
dades técnicas y asimilar una actuacién con
vision indirecta bajo medios fluoroscépicos
con la utilizacién del arco de Rayos X.

Modelos de adiestramiento
en técnicas endovasculares

El adiestramiento en las nuevas técni-
cas se podrian clasificar en:

I. MODELOS BIOLOGICOS:

Representados por aquellos que utili-
zan seres vivos. A su vez se podrian clasi-
ficar en:

I. Adiestramiento en situaciones de
aplicacion terapéutica en pacientes. Este
método de aprendizaje, evidentemente no
se debe de practicar hasta que no existan
las maximas garantias para el paciente,
aunque hay que reconocer que el el mas
utilizado. Conlleva muchas consideracio-
nes éticas en su aplicacion y desarrollo y
sélo serian paliadas si se desarrolla con
una tutorizacion que garantice el seguro y
adecuado desarrollo del procedimiento.

2. Modelos experimentales animales,
basados en la utilizacién de animales de
experimentacion. Esta utilizacion esta
regulada por la Ley que regula la utiliza-
cién de animales de laboratorio para
investigacion y otros fines cientificos
incluidos los de docencia. Evidentemente
su uso debe de estar restringido y cefiido
a lo estrictamente necesario. Se debe de
utilizar la especie biolégica mas adecuada
para el desarrollo del procedimiento. Este
método puede ser puede ser el adecuado
entre el paso de de utilizacién de mode-
los no bioldgicos y la aplicacién de la téc-
nica en el paciente.

Modelos animales

Antes de concretar los posibles
modelos animales, hemos de considerar
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determinados aspectos que considera-
mos basicos en el desarrollo de modelos
animales de adiestramiento de entrena-
miento para procedimientos endovascu-
lares como serian:

— Accesibilidad del modelo: es un aspec-
to importante a la hora de seleccio-
nar el modelo el de la manejabilidad
del mismo. Un animal que presenta
dificultades en su utilizacion por su
agresividad, excesivo tamafo o peso
pueden ser razones para ser exclui-
do en su uso en determinados
medios con infraestructura limitada.

— Econdmico: su costo no puede ser
muy elevado teniendo en cuenta
que en la mayoria de los casos los
recursos econémicos son limitados
y mas para el desarrollo de tareas
docentes o de adiestramiento.

— Facil manejo: adecuado para poderlo
utilizar por personal no excesiva-
mente entrenado en manejo de los
animales, pero que sin embargo
deben de poseer unos minimos
conocimientos sobre experimenta-
cién animal, si es posible contar con
el concurso de un veterinario y pre-
ferentemente con la experiencia de
haber realizado algiin curso o pro-
grama de capacitacion en la utiliza-
cion de animales de laboratorio.

— Facil anestesia: Aspecto de especial
relevancia teniendo en cuenta que
la actual legislacion sobre la utiliza-
cion de los animales de laboratorio
exige que los procedimientos deben
de realizarse sin provocar dolor en
el animal. La anestesia requiere en la
mayoria de los casos teniendo en
cuenta que se precisa analgesia e
inmovilizacion del animal, que sea
general con intubacién y ventilacién

asistida. La intubacién en muchos
animales no entrafa dificultad pero
en otros resulta muy dificultosa, y
para determinadas personas poco
entrenadas, imposible lo que conlle-
va irremediablemente si pierde la
respiracion espontanea, la muerte
del animal.

Minimos requerimientos de infraestruc-
tura: tanto a nivel del alojamiento del
animal como a nivel del habitaculo
para desarrollar el procedimiento
deben de disponer de un material
minimo como es en el caso del alo-
jamiento un lugar adecuado a la
especie de que se trate sin olvidar de
que debe de poseer la autorizacion
administrativa pertinente y en el
caso del habitdculo que disponga de
los requerimientos minimos como
son mesa de quiréfano o similar
radiotrasparente, fuentes de ilumi-
nacién, aparato de radiologia tipo
arco, bisturi eléctrico, aspirador,
aparato de anestesia e instrumental
minimo ademds de los dispositivos
endovasculares a utilizar tales
como agujas de puncion, introduc-
tores, guias, catéteres, balones de
angioplastia, stents y endoprotesis.
Ademds debe de disponerse de
medios de proteccién radioldgica
tales como delantales, guantes y
protectores de cuello.

— Aceptable posibilidad de eliminaciéon

del modelo: aunque detalle a prime-
ra vista irrelevante, es preciso dis-
poner del medio para eliminar el
modelo en la mayoria de los casos
y siguiendo la legalidad vigente
como cadaver que debe ser elimi-
nado por incineracién o por cual-
quiera de los sistemas disponibles
en las ciudades.
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Especies animales
Se podrian utilizar la siguientes:

CONEJO (Oryctolagus cuniculus).

Una de las especies mas utilizadas en
experimentacion animal. Se emplea en
todo tipo de estudios. Su obtencién suele
a ser a partir de granjas con garantias en
la reproduccién, pero son las mismas que
lo crian para el consumo humano. Su pre-
cio suele ser mas bajo adquirido en estas
granjas que los de otros animales de
experimentacion, por lo que hay una ten-
dencia a su empleo y a la vez hace que sea
poco rentable la reproduccién en los ani-
malarios de investigacion.

Existen diferentes clasificaciones de
las razas de conejos, unas segln su tama-
fio, otras segun su utilizacién y otras mez-
clan las anteriores. Nosotros vamos a
hacer referencia a las utilizadas en expe-
rimentacién animal.

GIGANTE DE FLANDES, es un animal
posiblemente de origen americano, aun-
que se cria con bastante popularidad en
Bélgica. Es una raza de gran tamafio.
Existen diversas tonalidades de pelo
como la grisacea, azulada, blanco puro y
negro. Es una animal muy susceptible a las
enfermedades con crecimiento lento y
presenta dificultades para la reproduccién
por su escasa tasa de fecundidad.

NUEVA ZELANDA BLANCO, es un
animal muy utilizado en experimenta-
cion animal. Su pelaje es blanco. A dife-
rencia del anterior es un animal muy fér-
til y prolifico. Su temperamento es algo
nervioso.

CALIFORNIANGO, presenta un cuerpo
largo y cilindrico. El pelaje es blanco con

manchas sobre el hocico, orejas, rabo y
patas. Tiene un temperamento nervioso.

AZUL DE BEVEREN, su tamafo es
mediano. Presentan una alta fertilidad.

GIGANTE DE ESPANA, es una raza de
gran tamafo, producto de un cruce entre
el conejo comin y el gigante de Flandes.
Presenta dos variedades de color el leona-
do y el blanco. Es una raza muy prolifica
teniendo un numero de gazapos que osci-
la de 8 a 10. Es un animal muy vivaz que
esta siempre en movimiento por lo que
requiere un mayor espacio en la jaula.

GATO (Felis catus).

Animal que presenta una gran arraigo
social a pesar de las peculiaridades de su
caracter. Utilizado fundamentalmente en
estudios fisiologicos y especialmente car-
diovasculares. Su precio es elevado y mas
teniendo en cuenta la recomendacién
comunitaria y prohibicion espafola de
utilizar los de procedencia doméstica. A
veces presenta dificil reproduccién. Su
manejo si no se esta entrenado puede
resultar dificil y peligroso.

En la clasificacion de las razas se sue-
len seguir criterios de longitud del pelo,
de esa forma les hay de pelo largo y pelo
corto. Otros de los criterios seguidos es
el color del pelaje o manto. En experi-
mentacién animal se suelen utilizar gatos
productos del cruce entre varias razas.
Un cruce muy utilizado es el de la raza
Europea y el gato Abisinio.

EUROPEOQ, gato que presenta diferen-
tes tonalidades, les hay marrones, rojos o
atigrados. Es un gato de pelo corto docil
y de una aceptable corpulencia.

ABISINIO, también es un gato de pelo
corto. Les hay marrones y rojos.
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PERRO (Canis familiaris).

Es uno de las especies animales que
mas ha contribuido al desarrollo de la
ciencia en biomedicina. Presenta por su
arraigo social y sobre todo la docilidad de
determinadas razas el mayor rechazo en
su empleo no sélo por los entornos
antiviviseccionistas. Utilizado en multiples
experiencias y en especial las quirurgicas.
Su procedencia solia ser la recogida calle-
jera, pero lo mismo que sucede con el
gato esta obtencién ha quedado prohibi-
da por la Directiva de la Comunidad
Econdmica Europea y la legislacion espa-
fiola al respecto. Su estabulacion requiere
mas amplios espacios y una mayor infra-
estructura. Su obtencién se realiza a tra-
vés de los centros de cria. Existe en el
momento actual una tendencia de su
reemplazo por animales menos aprecia-
dos utilizados como fuente de consumo
humano, reservando al perro para experi-
mentos muy especificos y que seria
imprescindible su utilizacion.

Se pueden utilizar todas las razas para
experimentacién animal dependiendo de
sus caracteristicas y de los modelos
experimentales que se quieran desarro-
llar. Las razas mestizas siempre que no
procedan de la recogida callejera de ani-
males vagabundos pueden ser utilizados
en determinados experimentos. Sin
embargo criterios de homogeneidad y
criterios sanitarios hacen preferible la uti-
lizacién de razas concretas. sin lugar a
dudas el animal que mejor se presta a los
condicionamientos de la experimentacion
animal es el Beagle.

BEAGLE, es una raza de perros de
pequefio tamafio, resistente a las enfer-
medades y de gran docilidad. Esta especie
se utiliza en la caza formando parte de
jaurias sobre todo para la caza del zorro.
Sus especiales cualidades le hacen presen-

tarse como un animal no sélo idéneo
para este deporte o la experimentacion
animal sino también ultimamente como
animal de compaiiia.

CERDO (Sus domesticus).

El cerdo doméstico es una especie
introducida en la experimentacion animal
recientemente. El cerdo en parte preten-
de sustituir al perro en algunos experi-
mentos quirdrgicos, presentando como
ventajas su menor costo, la posibilidad de
obtener animales muy homogéneos, su
relativo facil manejo, estabulacién y cuida-
dos y sobre todo el menor aprecio social
por lo que tiene una cierta permisibilidad
por parte de los movimientos antivivisec-
cionistas y también una similitud de bas-
tantes 6rganos con respecto al ser huma-
no.

Las especies domésticas sobre todo
las de carne han sido muy utilizadas. Sin
embargo es el denominado vulgarmente
como «mini-pig» el mas apreciado para la
experimentacion animal por su pequefio
tamafio y gran resistencia aunque su
coste sea mas elevado.

HAMPSHIRE, es una raza originaria de
Inglaterra mostrandose muy prolifica. Su
empleo es la produccién carnica. Su color
suele ser negro con bandas blancas.

LANDRACE, son animales largos de
forma fusiforme. Su color es rosado.

DUROC-JERSEY, se caracteriza por su
elevada precocidad y fecundidad. Su capa
es roja formada por piel rosada cubierta
de cerdas de color rojo, finas y derechas.

YORKSHIRE, es una animal largo,
ancho que posee buena alzada.
Generalmente su capa es blanca y sin nin-
guna mancha sobre la piel.
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OVIDOS. (Ovis aries).

La oveja y el carnero se han utilizado
preferentemente en estudios cardiovas-
culares y de cirugia experimental a nivel
cardiaco. Son animales muy pacificos,
poco agresivos cuya dificultad de maneja-
bilidad lo representa su tamafo y alguna
de las caracteristicas de su aparato diges-
tivo especialmente por la rumia relacio-
nado este aspecto sobre todo con la
anestesia.

Se tienden a buscar para experimenta-
cién animal razas de reducido volumen
por lo problemas que el espacio repre-
sentan en la estabulacion.

Dentro de las razas las hay de carne y
de produccioén de lana. La peninsula ibéri-
ca tiene una larga tradicién en la produc-
cion de estimadas razas.Lla eleccion de
unas u otras para la experimentacién ani-
mal, dependerad de los fines de las mismas.
Para la cirugia son mejores las de pro-
duccién de lana que presenta poca grasa,
pero esta misma lana puede llegar a ser
un inconveniente en otro tipo de investi-
gaciones.

MERINO, es una raza de capa blanca,
de larga vida, resistente y reproduccién
de uno o dos corderos. Su produccion es
fundamentalmente para lana.

Su reproduccién es lenta pero con alta
tasa de supervivencia de los corderos.

SUFFOLK, se destina fundamen-
talmente para la produccién de carne. Se
distingue porque su cabeza es de color
negro. su reproduccién es rapida pero
con una alta tasa de fallecimientos entre
su descendencia.

BOVIDOS (Bovidae, bovinae)

La vaca y mas concretamente la terne-
ra es una animal que se ha utilizado pro-
fusamente para los estudios cardiovascu-

lares que han ido desde desarrollos de
corazones artificiales, valvulas cardiacas,
protesis vasculares como sistemas de
asistencia circulatoria. Su costo es eleva-
do y requiere instalaciones mds sofistica-
das para su empleo.

Las razas de empleo cérnico o lechero
suelen ser las mas adecuadas para este
empleo y muy especialmente las de tama-
fio reducido y mansedumbre. Entre estas
nos encontrariamos:

FRISONA, es una vaca de produccion
lactea con capa negra y blanca y con aspec-
to representativo de este tipo de animales.
Su procedencia principal es holandesa.

PARDO ALPINA, es una raza de color
pardo y que es conocida como vaca suiza.

SIMMENTHAL, de origen suizo su
color de pelo es rojo claro dando un
aspecto amarillento. Se emplea para pro-
duccién cérnica y también lechera.

CHAROLESA. Es una raza de color de
pelo blanquecino y de origen francés. Su
produccién es lechera. Los terneros al
nacer pesan unos 45 Kg.

JERSEY, es una raza de produccién fun-
damentalmente lechera. Su color de capa
es torda isabelina.

BRETONA, es una raza de pelaje pre-
dominantemente negra. Su utilizacién es
fundamentalmente para la produccién de
leche.

PRIMATE (Primata).

Los considerados inferiores son los
mas utilizados. Se hacen imprescindibles
en ciertos estudios, Pero contados cen-
tros tienen acceso a ellos por su servi-
dumbre en la servidumbre en la estabula-
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cién, mantenimiento y sobre todo por el
elevado precio, ya que su procedencia es
de capturas del medio natural (selva).
Dificil su reproducciéon en cautividad
sobre todos los superiores.

Son bastantes las razas utilizadas en
experimentacién animal aunque algunas
por unos u otros motivos como tamaiio,
posibilidades de adquisicién o adaptacién
a los modelos experimentales son mas
frecuentemente usadas. De entre ellas
podriamos destacar:

MACCACUS RHESUS, desde el punto
de vista histérico uno de los mas conoci-
dos por el desarrollo en ellos de los tra-
bajos relacionados con el descubrimiento
del factor Rh de los grupos sanguineos y
también de la puesta a punto de la vacu-
na contra la poliomielitis

MACCACUS FASCICULARIS, tam-
bién denominado macaco de Java. Su mas
facil adquisicion, el cardcter menos agresi-
vo y especialmente su tamafio y menor
parecido a la especie humana le han colo-
cado como uno de los mas utilizados en
experimentacién animal.

SAIMIRI SCIURENS, de origen sura-
mericano se conoce vulgarmente como
mono ardilla y se ha utilizado también por
su pequeio tamafo y caracteristicas bio-
l6gicas.

PAPIO. Utilizado en investigaciones de
reproduccion y cirugia experimental. Su
mayor parecido a la especie humana
hacen que las investigaciones sean mas
facilmente extrapolables a la especie
humana pero a la vez aumenta la contro-
versia de su uso. Su mayor tamafio y mads
dificil manejo hace que su empleo sea
mas restringido.

2. MODELOS NO BIOLOGICOS

Suelen ser modelos de simulacién
aprovechando sistemas mecanicos, elec-
trofisiolégicos, programas informéticos o
de realidad virtual como mas novedosos.
Deberian ser imprescindibles antes del
empleo de cualquier procedimiento
novedoso. Entre estos estarian:

— Sistemas de adiestramiento en pro-
cedimientos endovasculares con
control radiolégico:

El aparato de fluoroscopia, puede ser
obviado, si no se dispone de él, teniendo
en cuenta su elevado precio y sobre todo
por lo que representa su utilizacién en los
que respecta a la radiaciéon de la persona
que lo emplea, utilizando un sistema de
camara de televisién en color o en blan-
co y negro que obteniendo imdgenes de
transiluminacién permiten simular la ima-
gen radioldgica. Es preciso una fuente de
iluminacién colocada debajo del modelo
de simulacién (aorta, iliacas, troncos
supraorticos, etc.) y sobre el que se colo-
ca cubriéndolo un difusor de luz para que
la imagen que obtenga la cdmara de tele-
visién sea la de sombra en todo semejan-
te a la radioldgica.

Los modelos de entrenamiento suelen
se tubulares, construidos en cristal o plas-
tico, generalmente transparente, duros o
flexibles y que semejan al arbol vascular a
veces con su patologia como suele ser la
aneurismatica. Estos modelos a veces
estan unidos a sistemas de perfusion de
fluidos ya sean mediante bombas simples
o peristalticas que simulan a la circulacién
sanguinea y que les confieren un mayor
realismo. A veces es posible determinar
constantes como presion o frecuencia de
pulso. Los modelos para una mayor apro-
ximacion a la realidad se le puede anadir
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otros elementos como los éseos que si
se les aplica métodos radiologicos son
muy similares a las situaciones biologicas.
Estos modelos suelen ser puncionados en
zonas mas blandas de goma o plastico fle-
xible por donde se pierde el liquido que
circula por el sistema con situaciones
similares a las reales. Existen muchos
modelos, algunos elaborados de forma
artesanal y otros comercializados

MODELOS

Los modelos para el aprendizaje de
técnicas endovasculares, van de los muy
sencillos hasta otros mas sofisticados
desde el punto de vista tecnologico. De la
misma forma existen modelos de costo
reducido a otros de elevado precio, por lo
que solo es asequible para instituciones o
centros de gran poder econdmico. Sin
embargo consideramos que los modelos
deben desarrollarse de acuerdo a las
necesidades que plantee el adiestramiento
y en muchas ocasiones los desarrollados
por cada centro o grupo de trabajo son
mas adecuados que los comercializados.
Vamos a describir los que nosotros
hemos tenido acceso, hemos adquirido o
hemos fabricado, pero con el animo de
seguir desarrollando los modelos que en
cada momento sean necesarios para el
adecuado entrenamiento de los facultati-
vos que se inician en las técnicas o para el
entrenamiento puntual de los procedi-
mientos que vayan emergiendo en cada
momento.

Tubos de plastico o de silicona
Son los modelos mas sencillos y estan

constituidos por un simple tubo que per-
mite su puncién y posterior utilizacion de

procedimientos de cateterismo de las téc-
nicas endovasculares. Estos modelos se
pueden complementar con un circuito
que permita el paso de liquido a veces
coloreado por el conducto y de esta
lograr situaciones lo mas parecidas a las
reales. Generalmente el dispositivo esta
formado por un simple tubo lineal o cur-
vado de plastico o silicona que en ocasio-
nes se le puede dotar de formas que
semejan el sistema vascular. Los tubos
suelen ser trasparentes lo que permite el
seguimiento por parte del alumno del
desplazamiento o situacién de los disposi-
tivos. Este dispositivo para lograr un maxi-
mo aprovechamiento requiere una moni-
torizacién y tutorizacion de un experto
que logre el mayor aprovechamiento por
parte del alumno en su adiestramiento, ya
que por su sencillez tiene una baja acepta-
cién y apreciacidon en su utilizaciéon dado
que suscita una escasa incentivacion en el
campo de las motivaciones.

Modelos de puncion

Son modelos de goma que semejan
extremidades, generalmente las superio-
res con una textura muy parecida a la
piel. Debajo de esta cubierta van coloca-
dos conductos plasticos que permiten la
puncién recordando a los conductos vas-
culares tanto arteriales como venosos
que discurren con una gran aproximacion
topogrifica en unos modelos que seme-
jan fielmente las estructuras anatomicas
reales. Por estos conductos se puede
hacer circular liquidos coloreados simu-
lando situaciones mas reales. Si por los
conductos arteriales se hace circular el
liquido impulsado por una bomba peris-
taltica la aproximacion a la realidad les
muestran mas efectivos en el objetivo del
entrenamiento.
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Simuladores anatémicos
de navegacion

Son modelos plasticos semejando al
arbol vascular y que permite acceder a
ellos con los mismos dispositivos a los uti-
lizados en la practica asistencial diagndstica
y terapéutica. Permiten un entrenamiento
mas real al poder desarrollar la secuencia
de desarrollo de los procedimientos y una
navegacion a través del interior de los dife-
rentes sistemas tubulares que reproducen
los vasos. Los sistemas en ocasiones son
maquetas de igual tamafio y disposicion de
angulos y curvas de los vasos, en otras oca-
siones a estas cualidades se afiaden a los
modelos para acercarlos mas a la realidad,
elementos complementarios tales como
los 6seos, siluetas corporales o sistemas de
almohadillado semejando a la piel y tejidos
adyacentes.

Simuladores hidrodinamicos

La variante a los simuladores anatémi-
cos es que se afaden circuitos de liquido
circulando por los conductos y que seme-
jan a la circulacién sanguinea. Estos liquidos
que se les pueden dar la coloracién y hasta

Modelo hidrodinamico de adiestramiento.

las caracteristicas de la sangre puede ser
impulsados por simples bombas o por
bombas peristélticas que les hacen mas
reales. Permiten la puncién de los vasos en
trayectos siliconados y el discurrir del flui-
do permite reproducir situaciones seme-
jantes a las reales. A los sistemas hidrodi-
namicos se les puede afadir sistemas de
monitorizacion que permitird controlar
presiones intravasculares, ciclos de fre-
cuencia circulatoria de las bombas y otros
parametros objetivables.

Modelos plasticos aneurismaticos
de patologia vascular

Son modelos que reproducen el sec-
tor aorto-iliaco desde la zona suprarenal
a la distal de la bifurcacion iliaca. Su mate-

Modelo plastico de las arterias abdominales
y toracicas.
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rial de construccion suele ser plastico o
de vidrio y permite desplegar los proce-
dimientos endovasculares para el trata-
miento del aneurisma de aorta abdominal
a disponer de dilataciones semejantes en
forma y tamafio a las aneurismiticas.
Otros modelos semejan a la aorta toraci-
ca mostrando también zonas dilatadas
creadas a el mismo nivel que mas fre-
cuentemente se presentan a nivel clinico.
A veces para extraer los dispositivos
implantados en el ensayo los simuladores
disponen de mecanismos o sistemas que
permiten la apertura de su luz recuperan-
do dispositivos.

Simuladores virtuales informaticos

SIMULADORES DE
PACIENTES VIRTUALES

Formados por programas de ordena-
dor que a forma de un juego permite
crear situaciones virtuales sobre la base
de casos practicos ficticios. El operador
va aportando actuaciones en el procedi-
miento y el programa del ordenador va
respondiendo sobre lo adecuado o no de
la técnica practicada o lo incorrecto del
procedimiento. De la misma forma el pro-
grama del ordenador sefiala las repercu-
siones que la actuacién del operador ha
tenido sobre el paciente virtual y solici-
tando actuaciones sobre las complicacio-
nes que se van produciendo y que van
desde discretos problemas hasta el falle-
cimiento del paciente virtual.

Este tipo de simuladores en nuestro
ambito presenta un interés relativo. El
hecho de ser modelos tedricos mas proxi-
mo a la solucién de problemas virtuales
con poco atractivo desde el punto de vista
del desarrollo de las habilidades les hace
poco demandados. Levantan la curiosidad

Simulador informatico de adiestramiento.

inicialmente, pero una vez conocido su
funcionamiento no logran mantener un
algo grado de aceptabilidad que les hagan
realmente Utiles como herramienta coti-
diana de trabajo en el entrenamiento. Sin
embargo consideramos estos medios
como muy vélidos a la hora de realizar
evaluaciones del grado de adiestramiento
de los profesionales en fase de formacién
como es el colectivo de residentes.

SIMULADORES DE HEMODINAMICA
DE SEGMENTOS VASCULARES

El sistema por nosotros utilizado cons-
ta de un ordenador con un programa de
realidad virtual con la representacion de un
vaso. Es sistema dispone de un periférico
de tipo tubular en cuyo interior se encuen-
tran unos sensores que son capaces de
determinar posicionalmente diferentes
utensilios utilizados en las técnicas endova-
culares tales como guias o catéteres. Estos
sensores pueden ser colocados en diferen-
tes instrumentos ofertando el sistema mul-
tiples posibilidades desde el punto de vista
de la simulacién. El sistema nos trasmite
una imagen que es representada en la pan-
talla del ordenador constituyendo un siste-
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ma sencillo pero efectivo de entrenamien-
to. Existe la posibilidad de incluir diferentes
escenarios de entrenamiento rememoran-
do muy variados segmentos vasculares que
semejan en todo las condiciones reales
desde el punto de vista anatémico.A estos
sistemas se les puede incluir situaciones de
dificultad que les hacen mas reales y seme-
jantes a las reales. El problema fundamental
que presenta el desarrollo de estos medios
es el coste econémico y no especialmente
el del material informatico empleado si no
mas bien el costo del desarrollo del pro-
grama informético que puede ascender a
cantidades elevadas.

Este sistema suele gozar de una mayor
aceptacion por el perfil de juego que pre-
senta, su facil manejo y la disponibilidad
en su utilizacion.

El navegador informdtico

Consiste en un modelo plastico con
sensores en sus contornos y en el ostium
del origen de las ramas colaterales y ter-
minales. Estos sensores estan conectados
a un ordenador. De la misma forma el sis-
tema dispone de sondas con sensores en
sus extremos y que de la misma manera
estan conectados a un ordenador. El soft-
ware del programa del ordenador permi-
te navegar por el modelo introduciendo
la sonda por los diferentes origenes de las
arterias. La visualizacion de la navegacion
se realiza en el monitor del ordenador
que permite una imagen similar a la fluo-
roscopica y con las mismas prestaciones
de un aparato de rayos X.

Simuladores de fluoroscopia

Son sistemas que permiten mediante
camaras de TV y trasladando la imagen a

Giliinrg

Pantalla donde se visualiza la simulacién
de la imagen angiografica simulada.

un monitor de TV lograr imagenes por
transiluminacidn parecidas a las que ofre-
cen los aparatos de Rayos X. Exigen estos
sistemas un modelo plano radiotraspa-
rente con contornos discretamente opa-
cos a la transiluminacién para localizar los
limites del vaso. Permiten una utilizacién
ilimitada al estar exentos de cualquier
exposicién radioldgica.

Simuladores con sistemas fluoroscépicos
de Rayos X

El sistema comprende un sistema tubu-
lar semejando el arbol vascular incluido en
un contenedor similar a un tronco humano.
A nivel de las regiones inguinales existen
orificios donde se accede a los conductos y
por donde se introducen los sistemas
endovasculares de navegacion. El sistema de
fluoroscopia consiste en un arco de radio-
logia portitil en todo semejante al utilizado
en los quiréfanos donde se realizan técni-
cas endovasculares intervensionistas. A
este conjunto de simulacién se le pueden
afiadir elementos como los dseos (colum-
na vertebral, pelvis osea, etc.) que confieren
a la imagen mayor realidad. De la misma
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forma se pueden agregar sistemas hidrodi-
namicos e incluso modular aspectos como
la presion arterial, frecuencia de bombeo
que pueden ser monitorizados por méto-
dos electrofisioldgicos. Su utilizacién en el
tiempo no puede ser muy extensa al utili-
zar rayos X y por lo tanto exponerse a la
radiacion. Esto exige ademas el empleo de
métodos de proteccion radioldgica como
mandiles, guantes, protectores de cuello.

Modelos bioldgicos inertes

Consiste en la utilizacién para los fines
de entrenamiento de la utilizaciéon de los
dispositivos para procedimientos endovas-
culares en segmentos arteriales patoldgi-
cos obtenidos de sujetos a los que se les ha
amputado un miembro o de autopsias de
cadaveres. En ambos casos seria preciso
obtener una autorizacién previa del pacien-
te o de los familiares del cadaver para la
utilizacién de estos segmentos arteriales
con fines docentes, aunque a primera vista
los problemas éticos no parecen presentar
una especial relevancia. La practicas que se
podrian realizar serian por una parte la
penetracion mediante guias de sectores
ocluidos o estenosados o la angioplatia
mediante balén de segmentos estenosados
o la colocacién de los mismos mediante
stents. Estos modelos los consideramos
como mas apropiados para conocer el
mecanismo de actuacion de los procedi-
mientos comprobando la accién de los
mismos. Después de la aplicacion del pro-
cedimiento se puede abrir el vaso, visuali-
zar y comprobar su estado.

Modelos del futuro

Teniendo en consideracién el claro
desarrollo de la informatica y la robética,

no es muy arriesgado presagiar que el
futuro de la cirugia y por lo tanto su
adiestramiento se va a sustentar en estos
campos. Posiblemente los robots seran
los que realicen las técnicas quirurgicas
del futuro y a la precision de estos ele-
mentos mecanicos habra que afiadir la
que le otorgue el soporte informatico
que les dirija una vez que los mismos
hallan sido programados por el cirujano.
La imagen obtenida por cdmaras de tele-
visién, posteriormente digitalizadas y con
un soporte de realidad virtual parecen
apuntar al futuro de la cirugia. Nuestros
esfuerzos en el momento actual estan
encaminados en el desarrollo de este tipo
de procedimientos, pero que sin embargo
necesitaran de un entrenamiento previo si
algin dia llega a generalizarse su empleo.

SISTEMATICA DE TRABAJO

Todos los procedimientos deben de
ser precedidos de un aprendizaje tedrico
del mismo, comprendiendo su funciona-
miento y asimilando sus caracteristicas
técnicas. De la misma forma creemos que
es fundamental saber las indicaciones de
cada sistema puesto que en ambos
soportes, indicacion y adecuada implanta-
cién se va a basar el éxito de cada proce-
dimiento.

Consideramos fundamental que el
alumno esté asesorado y ayudado por un
monitor que inicialmente le vaya indican-
do paso a paso su utilizacion. Los grupos
de trabajo no deben de ser numerosos
no pasando de 5 personas, pero tampoco
consideramos que lo ideal sean puestos
de trabajo individuales. Dos o tres perso-
nas creemos que es el numero ideal de
trabajo.

El sistema de monitor y grupo reduci-
do es ideal para el trabajo practico con
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simuladores en Cursos y Jornadas de
adiestramiento, sin embargo considera-
mos que en el adiestramiento de perfec-
cionamiento o formacion continuada
puede una sola persona adiestrarse al
desarrollar Unicamente el campo cognos-
citivo de las habilidades. La aportacién de
esquemas o rutinas de trabajo son una
adecuada herramienta, que se pueden
facilitar en tarjetas con pasos numerados
y plastificadas para facilitar su utilizacién.

Modelos de futuro:

Teniendo en consideracion el claro
desarrollo de la informatica y la robotica,
no es muy arriesgado presagiar que el futu-
ro de la cirugia se va a sustentar en estos
campos. Posiblemente los robots seran los
que realicen las técnicas quirlrgicas del
futuro y a la precisién de estos elementos
mecanicos habra que afiadir la que le otor-
gue el soporte informatico que les dibuja
una vez que los mismos hallan sido progra-
mados por el cirujano. La imagen obtenida
por cdmaras de televisidn, posteriormente
digitalizadas y con un soporte de realidad
virtual parecen apuntar al futuro de la ciru-
gia. Nuestros esfuerzos en el momento
actual estan encaminados en el desarrollo
de este tipo de procedimientos, pero que
sin embargo necesitaran de un entrena-
miento previo si algin dia llega a generali-
zarse su empleo.

Requerimientos especificos
de los modelos para los
procedimientos endovasculares

TAMANO DE LOS VASOS:

Aspecto de especial relevancia o
importancia dado que el entrenamiento

requiere unos vasos adecuados en tama-
fio que permita en todos los casos su
puncioén y posteriormente su cateterismo
por los diferentes sistemas de navegacion.
Este requerimiento restringe para su uso
una gran parte de las especies animales
de laboratorio clasica, permitiendo su uti-
lizacién aunque de una forma limitada ani-
males de especies domésticas. Se puede
considerar que el modelo de adiestra-
miento animal en este aspecto ideal y
equiparable al sistema vascular del huma-
no no existe, siendo imposible desarrollar
procedimientos endovasculares adapta-
dos concretamente a una determinada
especie animal.

POSIBILIDAD DE DESARROLLO DE
MODELOS PATOLOGICOS:

Aspecto muy importante en lo que
respecta al entrenamiento sobre todo de
las formas aneurismaticas tanto a nivel del
aneurisma toracico como abdominal. De
la misma forma que seria extremadamen-
te importante disponer de modelos de
estenosis vascular y mas concretamente a
nivel arterial.

Practicas de aprendizaje

Se podrian resumir fundamentalmente
en:

PRACTICA DE PUNCION

Quizd los mas sencillos. Se requiere
un animal de medio o gran tamafo
entrando en este perfil el perro y el
cerdo fundamentalmente. Gato y conejo
y los roedores no es posible su utiliza-
cién por no captar la pulsacién por
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tacto y no existir procedimientos ade-
cuados al tamafio de los vasos. En el
perro y cerdo es posible la captacién de
la pulsacion y sobre todo la diseccidn
vascular a tres niveles como son el cer-
vical a nivel de los vasos carotideo, a
nivel inguinal con lo que respecta a los
vasos femorales y arteria humeral en las
patas anteriores. Permite la puncién y
colocacién de introductores mas peque-
fios que los utilizados en la practica cli-
nica humana. La oveja o carnero, sobre
todo el enano puede ser un modelo
alternativo para estas practicas.

PRACTICA DE NAVEGACION

Es posible introducir guias y catéteres
a través de los vasos de animales como el
cerdo, perro, oveja o carnero y la ternera
y acceder por canulacién a arterias ramas
de los grandes troncos arteriales como
los vasos del cuello o las ramas viscerales.
La navegacion suele ser mas sencilla al
manejar vasos sanos libres de patologia
oclusiva o estendtica. La variabilidad de
especie de los vasos puede ser un peque-
fio handicap en el entrenamiento al
requerir una habituacién previa a los
territorios vasculares. Es preciso utilizar
en estos modelos de entrenamiento fluo-
roscopia para el control de navegacién lo
que limita en tiempos el entrenamiento a
no ser posibles tiempos prolongados a la
exposicion de los rayos X.

PRACTICA DE OCLUSION VASCULAR

Complementaria a la anterior se
puede practicar en las mismas especies
animales. Consiste en introducir catéte-
res y posteriormente inyectar diferentes
materiales o para ocluir los vasos catete-

rizados de forma selectiva siempre bajo
control fluoroscépico.

PRACTICA DE ANGIOPLASTIA

Se puede realizar en el perro y en el
cerdo en determinados sectores como el
iliaco, inicio de los denominados en la
especie humana troncos SUPRAORTI-
COS, a nivel de las renales y otras arte-
rias viscerales. Aunque es posible utilizar
las guias y catéteres utilizados en la espe-
cie humana, los catéteres de angioplastia
deben de limitarse a calibres ma reduci-
dos. No es posible realizar las précticas
sobre lesiones al no ser posible desde un
punto de vista practico desarrollar las
mismas, pero si que sirve el adiestramien-
to para adquirir los habitos de secuencia
metodoldgica para la realizacion de este
tipo de procedimientos.

COLOCACI(')N DE STENTY
ENDOPROTESIS LINEALES

En este tipo de entrenamiento hay que
contar con el soporte econémico o de
facilitacion de los diferentes dispositivos
por su excesivo coste y aln asi los pro-
cedimientos siempre estaran limitados en
el nimero. Un dispositivo implantado no
puede ser reciclado y por lo tanto las
experiencias estaran limitadas. Las practi-
cas exigen un adecuado tamafo entre el
stent o endoproétesis lineal y el vaso
donde se implanta por lo que es necesa-
ria una planificacién previa para seleccio-
nar los procedimientos en longitud y
tamafio de acuerdo con el tamafio del
vaso donde seran colocados. Igual que en
las practicas anteriores es preciso la utili-
zacién de aparatos de fluoroscopia con
las limitaciones anteriormente comenta-
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das. El cerdo y perro presentan limitacio-
nes en el tamafo de las arterias. La oveja
y el carnero ofrece arterias de calibre
mayores pero insuficientes. Quiza la ter-
nera puede ofertar tamafios acordes con
los humanos.

Colocacion de endoprotesis
para el tratamiento de
la patologia aneurismatica:

Si se considera necesario un modelo
aneurismatico de tipo fusiforme o sacifor-
me, quizd a nivel de los animales que pue-
dan ofertar un tamafio adecuado de acuer-
do a los procedimientos standarizados
existentes en el mercado, no queda mas
remedio que su creacién mediante proce-
dimientos quirurgicos lo que conlleva una
realizacién previa con una servidumbre
metodoldgica compleja que puede hacer
cuestionar la rentabilidad de todo el pro-
cedimiento en cuanto a la inversién de
esfuerzos y beneficio obtenido en una
sesion de entrenamiento. El cerdo y el
perro han sido los animales més utilizados
para desarrollar estas formaciones con
sutura de parches a nivel adrtico que evo-
luciona a formaciones aneurismadticas,
colocacion de material biolégico cuya
pared degenera y se dilata y la sutura de
formaciones saculares a nivel aértico que
ofertan de entrada una dilatacién del seg-
mento vascular. Sistemas de dilatacion,
estenosis o inducciéon de cambios hemodi-
ndmicos han ofertado resultados poco
homogénos. Sin embargo si el entrena-
miento se centra en colocar uno, no consi-
deramos estrictamente necesario implan-
tarlo en formaciones aneurismaticas salvo
que sean modelos de investigacion para
valorar situaciones hemodindmicas o de
comportamientos bioldgicos tras la im-
plantacién de estos procedimientos.

Procedimientos endovasculares

La dilatacion intraluminal de las arte-
rias y la posterior aplicacién de sistemas
de contencioén parietal tipo stent o remo-
delacién arterial tipo endoprotesis,
requieren independientemente de asimi-
lar una nueva concepcién de los procedi-
mientos terapéuticos vasculares adiestra-
miento en procedimientos de puncién
vascular, para acceder a la luz de los
vasos, colocacién de introductores vy
guias y otros dispositivos que nos van a
permitir dilatar la luz de los vasos, implan-
tar mecanismos de contencion parietal o
como anteriormente se resefiaba prote-
sis endovasculares. Estas técnicas requie-
ren un conocimiento perfecto de los pro-
cedimientos, adquirir unas determinadas
habilidades técnicas y asimilar una actua-
cién con vision indirecta bajo medios
fluoroscépicos con la utilizacion del arco
de Rayos X.

El adiestramiento en estas técnicas
puede realizarse por diferentes vias, sin
ser las mismas excluyentes si no mas bien
complementarias. Desde el aprendizaje
tedrico de la utilizacién del material, sus
indicaciones, los procedimientos, hasta la
adquisicion de destrezas ya sea en siste-
mas de entrenamiento mecdnico, en ani-
males o incluso en el propio paciente,
pueden ser etapas a desarrollar.

Los medios de simulacién no biolégi-
cos, pueden mostrarse como excelentes
sistemas de entrenamiento que faciliten
este aprendizaje, posibiliten el mismo con
un ahorro de otros medios bioldgicos y
por supuesto reduciendo hasta limites
tolerables los riesgos que en el paciente
se pudiera dar en la curva de aprendizaje
por parte del cirujano.

En muchos casos estos medios de
aprendizaje son desconocidos por un
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porcentaje muy alto de profesionales de
la Angiologia y Cirugia Vascular y quiza
hayan sido las propias casas que comer-
cializan los procedimientos las que han
mostrado algunos de estos sistemas
como medios de demostracién y aunque
mas bien orientados a mostrar el pro-
ducto o el funcionamiento del mismo,
han orientado en las posibles prestacio-
nes que pueden aportar estos medios
para la ensefanza y sefalar el potencial
que estos métodos pueden ofertar.

Estos medios didacticos inicialmente
no fueron admitidos por un pequefio
colectivo de cirujanos muy aferrados a
los procedimientos clasicos quirtrgicos
y con cierto rechazo a los endovascula-
res, comportamiento que por otra parte
ha ido también parejo con ideas mucho
mas tradicionales en los aspectos docen-
tes con una base de maestro que hace y
discipulo que ve y aprende y donde técni-
cas novedosas o filosofias mas vanguar-
distas donde el facultativo que se forma
hace bajo la tutoria del experto, han
topado con su impermeabilidad a la
penetracién de conceptos mas novedo-
sos. Sin embargo hay que comprender
que la llegada de nuevas técnicas crea
inseguridad e incertidumbres a aquellos
profesionales por diversos motivos se
encuentran con menos posibilidades de
adaptacion a las nuevas tecnologias, y
que como autojustificacion a veces les
llevan a aferrarse de una forma numanti-
na a procedimientos superados, recha-
zando los més novedosos cimentando su
argumentacién en tépico o en bases
poco concluyentes.

Consideramos adecuado el desarrollo
de las siguientes fases formativas:

I. Aprendizaje y comprensién teori-
ca de funcionamiento de los pro-
cedimientos.

2. Adiestramiento con tutorizacidn
con un monitor experto en las
técnicas.

3. Adiestramiento personalizado
con cada procedimiento con el fin
de conseguir habilidades.

Dentro de un proceso formativo la
secuencia de aprendizaje, independiente-
mente que se tengan conocimientos pre-
vios, consideramos adecuada la siguiente:

I. Practica de preparacion de los dis-
tintos procedimientos con lavado,
irrigacion, heparinizacion, etc.

2. Practica de puncién y cateteriza-
cion mediante la técnica de
Seldinger.

Colocacion de introductores.

4. Cambio de introductores de dife-
rentes tamanos.

5. Colocacién de diferentes tipos de
guias y navegacién con las mismas.

6. Colocacién y retirada alternativa
de diferentes tipos de catéteres
de angiografia y navegacion respe-
tando la secuencia metodoldgica
en cada caso.

7. Técnicas de cateterismo selectivo
de ramas vasculares arteriales.

8. Maniobras de captura de guias y
catéteres utilizando lazos o asas.

9. Técnicas de colocacidon de meca-
nismos interruptivos venosos.

[0. Adiestramiento en técnicas fluo-
roscopicas simuladas con manejo
del procedimiento en el campo y
atencion a la pantalla.

I'l. Utilizaciéon de diferentes sistemas
especiales existentes en el merca-
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do como los catéteres de doble
luz, los direccionales, etc.

12. Técnica de la angioplastia. Manejo
de la jeringa de presion.

3. Técnica de la embolizacién vascular.

4. Colocacion del stent, tanto los
soportados por baléon como los
autoexpandibles.

I15. Colocacidon de endoprotesis li-
neales.

16. Colocacién de endoprotesis para
el tratamiento del aneurisma de
aorta toracica y prolongaciones.
Técnica del sellado.

17. Colocacion de endoprotesis bifur-
cadas para el tratamiento del aneu-
risma de aorta abdominal con sus
prolongaciones.Técnica del sellado.

I18. Técnicas de angiografia simulada.

19. Técnica de angiografia con dioxi-
do de carbono (CO,).

20. Técnica de compresion y sistemas
de obturacién arterial.
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Introducecion

En los dultimos dias de 1895 W
Roentgen dio a conocer una nueva clase
de radiaciones, que se producian al aplicar
una diferencia de potencial eléctrico a un
tubo de descarga, a las que denomind
rayos X. Apenas unos meses después,
Becquerel descubrié la radiactividad
natural de las sales de uranio.

La aplicacion practica de los rayos X
en diferentes campos se produjo de
manera muy rapida. De hecho, el propio
Roentgen adelantaba en su informe origi-
nal la posibilidad de obtener «intere-
santes imagenes» de los huesos de la
mano. A lo largo de 1896 eran ya muy
numerosos los laboratorios en los que se
habia empezado a producir y a utilizar
rayos X. Pero también en ese mismo afio
las revistas cientificas recogieron infor-
mes sobre la aparicion de al menos 23
casos de radiodermitis.

En el periodo 1911-1914 se encuen-
tran documentados 54 casos de cancer
mortal radioinducido, y otros 198 de can-
cer no mortal. De hecho, antes del
comienzo de la primera Guerra Mundial,
se conocian practicamente todos los
efectos perniciosos de las radiaciones
ionizantes, salvo los genéticos que no se
identificarian hasta 1928.

La aparicion de importantes secuelas
para la salud humana como consecuencia
de la utilizacién de unas radiaciones que,
por otro lado, se revelaban como suma-
mente productivas y cargadas de aplica-
ciones interesantes, indujo el desarrollo
de técnicas de proteccidn, técnicas que a
finales de los afios veinte constituian ya
un marco normativo basico. Dicho marco
normativo seguiria creciendo, especial-
mente después de la segunda guerra
mundial, hasta alcanzar el notable desa-
rrollo actual.

Para comprender cabalmente los dife-
rentes elementos de protecciéon contra
radiaciones ionizantes conviene recordar
previamente algunos aspectos basicos de
las propiedades fisicas de tales radiaciones
y de sus mecanismos de interaccion con la
materia en general y con los sistemas bio-
légicos en particular. Para cuantificar esas
interacciones, habrd que introducir las
magnitudes dosimétricas y sus unidades.A
partir de todos esos conceptos se podra
abordar la normativa especifica hoy dia
existente en los dmbitos internacional, de
la Unién Europea y espafiol.

Los diferentes campos en que se utili-
zan de uno u otro modo radiaciones ioni-
zantes son muy variados y relativamente
alejados entre si. En un tratamiento gene-
ral del tema como el que aqui se hace no
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es posible profundizar en las técnicas
concretas de radioproteccién para cada
una de las aplicaciones. Pero si es posible,
para completar una primera aproxima-
cién al problema, abordar los aspectos
globales de proteccién operacional e ilus-
trarlos con algunos ejemplos.

El mecanismo de acecion de
las radiaciones ionizantes

Atomos y radiacién

La materia, en su estado «normaly,
estd compuesta por dtomos y molécu-
las. Cada dtomo comprende un peque-
fio ndcleo con carga eléctrica positiva
en torno al cual se distribuyen un cier-
to nimero de electrones con una carga
negativa que compensa exactamente
la del nucleo (Fig, 1). El nimero de car-
gas positivas en el nucleo (protones)
determina completamente las propieda-
des quimicas del atomo. Por otro lado,
resulta que la unién entre unos atomos
y otros para formar moléculas, y tam-
bién la unién de estas moléculas entre si
para dar lugar a estructuras mas com-
plejas, se establece a partir de las fuer-
zas que aparecen entre los electrones
periféricos.
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Figura 1. Estructura de un atomo.

Estructuras como la descrita para el
atomo son relativamente estables. Pero, si
se aporta por algiin procedimiento la ener-
gia suficiente, es posible, entre otras cosas,
arrancar alguno de los electrones que cir-
cundan el nicleo (Fig. 2). Entonces el
atomo se convierte en «ionizado»:ya no es
eléctricamente neutro sino que presenta
una carga eléctrica neta!. Como conse-
cuencia, las fuerzas que lo unian a otros
para formar una molécula, o las que unian
la molécula de la que forma parte con las
vecinas, cambiaran. En algunas ocasiones
eso podri ser el origen de un microscépi-
co cambio quimico, o bioquimico si se trata
de un sistema bioldgico.

Foldnde E>E, »

Figura 2. Interaccién ionizante de un fotén
de radiacién con un atomo.

Fenémenos de esta indole ocurren con-
tinuamente en los sistemas reales. Y por
multiples causas. El procedimiento de apor-
te de energia puede ser quimico, eléctrico,
térmico, etc.Y, en ocasiones, el agente que
transporta la energia puede ser algin tipo
de radiacion.

! Para completar el esquema, hay que sefialar que la
absorcion de energia no siempre conduce a la ionizacién.
A veces el resultado es una excitacion, esto es, un incre-
mento de la energia del sistema sin expulsion de electro-
nes.Aunque el fenémeno no es irrelevante, en este con-
texto es menos importante que la ionizacion y se puede
ignorar en el marco de la descripcién que aqui se hace.
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Justamente se designan como radia-
ciones ionizantes aquellas cuya energia es
suficientemente grande como para causar
la ionizaciéon de los dtomos o moléculas
que componen la materia.

Existen radiaciones de muchos tipos,
pero vale la pena centrar de momento la
atencion en las llamadas radiaciones elec-
tromagnéticas. Tales radiaciones son, para la
Fisica clasica, ondas que se propagan por el
espacio a la velocidad de la luz, con una fre-
cuencia y longitud de onda determinadas.
Pero, desde principios de este siglo, se sabe
que la idea de continuidad que la imagen
ondulatoria sugiere no es completamente
correcta: las radiaciones electromagnéticas
estan cuantizadas, en el sentido de que se
transmiten en pequefios paquetes, llama-
dos fotones, cada uno de los cuales trans-
porta un cuanto de energia proporcional a
la frecuencia de la onda.

La interaccién de la radiacién electro-
magnética con la materia se produce jus-
tamente a través de esos fotones. La
energia caracteristica de cada uno de
ellos hace que se comporten de modo
muy diferente los diversos tipos de radia-
ciones electromagnéticas, las cuales con-
forman un amplio espectro de fendmenos
que va desde las ondas de radio hasta los
rayos gamma pasando por las microon-
das, la radiacién infrarroja, la luz visible, la
ultravioleta y los rayos X.

La luz visible viene a estar en el centro
de ese espectro y puede considerarse
como un limite que separa las radiaciones
electromagnéticas ionizantes de las no ioni-
zantes. La energia de los fotones de luz visi-
ble se sitla aproximadamente entre 2 eV y
3 eV?, valor insuficiente para causar ioniza-

2 eV es el simbolo de electrén-voltio. Un electrén
voltio es la energia que adquiere un electrén al ser ace-
lerado en un campo de | voltio y es una unidad muy uti-
lizada en Fisica Atémica.

ciones, o cambios de estado, en la mayor
parte de los sistemas. Los rayos X que se
usan en radiodiagnéstico alcanzan energias
entre 10000 y 50000 veces mayores (se
entiende que por fotdn), y son capaces de
ionizar cualquier &tomo con el que interac-
cionen. Los rayos gamma que se usan en
gammagrafia industrial alcanzan energias
del orden del millén de eV. Por el contra-
rio, las microondas de un horno doméstico,
aun participando de la misma naturaleza
que los rayos X o los rayos gamma tienen
energias caracteristicas de una fraccion
minuscula de eV.

Ademas de radiaciones electromagné-
ticas, las sustancias radiactivas emiten al
desintegrarse otros tipos de radiaciones,
de naturaleza corpuscular como la radia-
cién alfa o beta (Cuadro 1). Dado que

Cuadro |. Radiaciones ionizantes: tipos y caracte-
risticas principales

Particulas o
Emitidas por radionucleidos pesados
Dotadas de alta masa y de carga eléctrica
(Son niicleos de Helio: 2 p* + 2 n%; masa = 4 u.a.lcarga = +2)
Muy poco penetrantes (Blindaje fci)
Peligrosas si se incorporan al organismo (contaminacion)

Neutrones
Emitidas en reacciones nucleares
Masa alta. Sin carga eléctrica (masa = | u.a./carga = 0)
Penetrantes. Dificiles de detectar

Radiacion [3*/f- (electrones/positrones)
Emitidas por muchos radionucleidos
Emitidas también por ciertos aceleradores de electrones
(generalmente con energia mayor)
Masa ligera. Cargadas (masa = 1/1800 u.a.carga = -1)
Capacidad de penetracion limitada (depende de energia)

Rayos y/rayos X

Naturaleza electromagnética, idéntica a la de la luz, rayos U.V,
etc., pero con una energia mucho mayor asociada a cada foton
indivicual

Emitidos por muchos radionucleidos

Producidos también en aceleradores (con muy alta energia) y
en tubos de rayos X (con energia relativamente menor)

Masa nula en reposo. Carga eléctrica nula

Muy penetrantes
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esas particulas estdn dotadas de masa, y
en muchos casos de carga eléctrica, inte-
raccionan con la materia de manera algo
distinta que los fotones, que no tienen ni
masa ni carga, pero son fuertemente ioni-
zantes, debido a la cantidad de energia
que transporta cada una de ellas.

En todos los casos, el mecanismo de
accioén que permite comprender los efec-
tos de las radiaciones sobre la materia es
el asociado a la cesién de energia, en el
nivel atébmico o subatémico, de las prime-
ras a la segunda. Cuando la cantidad cedi-
da es suficiente, se produce la ionizacion.

La interaccion con los
sistemas biologicos

No hay ninguna diferencia en los
mecanismos fundamentales de la interac-
cién de la radiaciéon a escala atémica por
el hecho de que incida sobre seres vivos
o inertes. La especificidad de los efectos
resultantes proviene exclusivamente de la
complejidad estructural de los primeros.

Los sistemas biolégicos estan consti-
tuidos por moléculas formadas por un
nimero muy elevado de &atomos. Los
equilibrios establecidos entre dtomos y
moléculas son muy delicados, esto es, la
diferencia de energia entre unos estados
y otros funcionalmente muy diferentes es
pequefia. En esas condiciones, y como es
l6gico, tales sistemas han desarrollado
complejos mecanismos de automanteni-
miento.

Cuando actla sobre ellos un agente
externo puede alterar el equilibrio
(Véase Fig. 3). Si la energia es suficiente,
la alteraciéon puede conducir a la des-
truccion de una estructura (molécula,
estructura celular, célula) o bien a su
modificacion. Para el primer supuesto, el
organismo suele tener mecanismos de

Figura 3. Modelo esquemitico de accion de un
agente externo sobre un sistema
bioldgico

Agente externo

# (Aportacion de energia)

‘ Rotura del equilibrio ‘
-~ I

Estabilizacion

Saturacién

‘ Sustitucién ‘ ‘ Reparacion ‘

R

‘ Vuelta al equilibrio ‘

sustitucion de las estructuras destrui-
das. Pero también es verdad que cuando
el volumen de material destruido es
muy grande o cuando el ritmo a que se
destruye supera la capacidad de recons-
truccion, el dafo puede hacerse perma-
nente. Del mismo modo, los sistemas
vivos son capaces en muchas ocasiones
de detectar las modificaciones de
estructuras vitales y de repararlas. Pero
cuando no sucede asi, se puede produ-
cir la estabilizacion de tales modificacio-
nes, con posibles consecuencias a largo
plazo.

En cualquier caso, es facil intuir que,
para sistema biologico y un tipo de
radiacion dados, cuanto mayor sea la
cantidad de energia cedida mayor seri la
incidencia sobre dicho sistema y mas
importante, o mas probable, el dafho
producido.
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Dosis de radiacion

Puesto que el posible dafo producido
por la radiacién depende de la cantidad
de energia cedida por ésta al medio sobre
el que actlia, una manera razonable de
aproximarse a los efectos de la radiacion
sobre cualquier sistema es tratando de
cuantificar la cantidad de energia deposi-
tada por unidad de masa.Tal cosa es pre-
cisamente la dosis absorbida, o simplemen-
te dosis. La dosis absorbida se mide en
grays (Gy). A veces se emplea todavia una
unidad mas antigua, el rad, cuyo valor es
tal que | Gy = 100 rad.

Pero el efecto de la radiacién sobre
los seres vivos no depende sélo de la can-
tidad de energia depositada.Algunos tipos
de radiacién son mads «dafinos» que
otros. Por ejemplo, para una misma dosis
de rayos X y de particulas alfa, el efecto
biolégico producido por éstas es unas
veinte veces mayor. De ahi surge el con-
cepto de dosis equivalente, que no es mas
que la dosis absorbida afectada por un
factor que tiene en cuenta la «maligni-
dady del tipo de radiacién que produce la
dosis. Es decir,

H=w, *D,

donde D, es la dosis absorbida debida
a un cierto tipo de radiacién R, H la dosis
equivalente y w, el factor de ponderacién
para el tipo de radiacién R. En el Cuadro
2 se dan algunos de los factores de pon-
deracién mas comunes.

La dosis equivalente se mide en sie-
verts (Sv). También se puede encontrar a
veces en una unidad mas antigua, el rem,
cuya equivalencia es | Sv = 100 rem.

Es preciso decir que en una gran parte
de las aplicaciones, tanto médicas como
industriales, etc., la exposiciéon de perso-

Cuadro 2. Factores de ponderacion para el paso
de dosis absorbida a dosis equivalente

Tipo de radiacion Factor W,

Rayos X, rayos |, particulas f3 electrones |
Neutrones 5-20
Particulas o 20

nas se produce casi exclusivamente a
radiaciones cuya eficiencia biolégica es tal
que el factor de paso de dosis absorbida
a dosis equivalente es |. O dicho de otra
manera, la dosis absorbida expresada en
grays y la dosis equivalente expresada en
sieverts coinciden en valor numérico’.

Por otra parte, la exposicién a radia-
ciones de seres humanos rara vez es uni-
forme a todo el cuerpo. Ello conduce al
concepto de dosis efectiva. Se asigna un
coeficiente de ponderacion a cada parte
del cuerpo y se define como dosis efecti-
va la media ponderada por esos coefi-
cientes de las dosis recibidas en todo él.
La dosis efectiva se mide también en sie-
verts o en rems. Esto es:

E=Sw,*H,
T

donde H; es la dosis equivalente en cada
organo o tejido T, E es la dosis efectiva y
w; es el factor de ponderacién asignado a
cada tejido. En el Cuadro 3 se dan los fac-

3 En muchas ocasiones la cuantificacién de la radia-
cion X o gamma se da en una magnitud, poco recomen-
dable pero de larga tradicién, que es la exposicién, la cual
se suele medir en roentgens (R). Aqui bastard recordar
que, cuando incide sobre tejido muscular o sobre agua,
una exposicion de | R viene a producir una dosis no leja-
na de | rad (0,01 Gy) o, si se prefiere, una dosis equiva-
lente proxima a | rem (0,01 Sv).
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Cuadro 3. Factores de ponderacion de cada tejido

(ICRP 60)

Tejido u drgano Factor W;
Gonadas 0,20
Médula dsea (roja) 0,12
Colon 0,12
Pulmon 0,12
Estémago 0,12
Vejiga 0,05
Mama 0,05
Higado 0,05
Eséfago 0,05
Tiroides 0,05
Piel 0,01
Superficie dsea 0,01
Resto 0,05

tores de ponderacién para tejidos actual-
mente recomendados por la Comisién
Internacional de Proteccién Radiolégica.

Dado el caracter probabilistico de los
efectos de la radiacién, a veces interesa
valorar una magnitud adicional: la dosis
efectiva colectiva, que es la suma de las
dosis efectivas que afectan a una determi-
nada poblacion, procedentes de una
determinada fuente. Se mide en sievert-
hombre, o en rem-hombre.

Los efectos biologicos de
las radiaciones ionizantes

Mecanismos badsicos:
efectos directos e indirectos

Si los dtomos y moléculas afectados
por la radiacion se encuentran en una
célula viva, ésta puede sufrir dafos, bien
directamente si la molécula es critica para
su funcién, bien indirectamente por cam-
bios quimicos que se propagan de unas
moléculas a las adyacentes, como en el

caso de produccién de radicales libres.
Dado que del orden de un 70% de la
masa de una célula estd constituida por
agua y que el nimero de moléculas criti-
cas en ella es légicamente pequefio, se
puede suponer facilmente que la mayor
parte de los dafios de la radiacién seran
indirectos.

De los distintos dafos que la radiacién
puede provocar en las células, por via
directa o indirecta, el mas importante es
el producido en el ADN. Cualquier dafo
en el ADN puede imposibilitar la supervi-
vencia o la reproduccién de la célula, pero
con frecuencia ésta logra reparar tales
dafios. Si la reparaciéon no es perfecta, el
resultado puede ser una célula viable
pero modificada.

No se debe olvidar que la aparicion y
proliferacién de una célula modificada
estd sometida a la influencia de otros
cambios celulares habidos antes o des-
pués de la exposicion a la radiacién. Tales
influencias son comunes e incluyen la
exposicion a otros elementos cancerige-
nos o mutagénicos.

Efectos deterministas y efectos estocdsticos

La Comisién Internacional de Pro-
tecciéon Radiolégica (ICRP)* clasifica los
efectos de las radiaciones ionizantes en
dos grandes categorias: efectos determi-
nistas (antes llamados también «ciertosy
0 «no estocasticos») y efectos estocdsti-
cos (probabilisticos).

4 La Comision Internacional de Proteccién
Radioldgica, conocida normalmente por sus siglas en
inglés, ICRP, es un organismo de caracter independiente,al
que se suele reconocer la maxima autoridad cientifica en
los aspectos relacionados con la proteccion radiolégica.
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Efectos deterministas

Si el numero de células, de un 6rgano
o tejido, muertas o inutilizadas para la
reproduccion o el funcionamiento normal
es suficientemente elevado, habrda una
pérdida de funcién del 6rgano: éste es un
efecto determinista. La pérdida de fun-
cién serda tanto mas importante cuanto
mayor sea el nimero de células afectadas.

Muchos dérganos y tejidos no se ven
afectados por pequeiias reducciones del
numero de células disponibles, pero si la
reduccién es suficientemente grande se
produciran condiciones patoldgicas clini-
camente observables, tales como pérdida
de funcion del tejido o aparicion de reac-
ciones conforme el organismo intenta
reparar los dafios.

En estas condiciones, para individuos
sanos, la probabilidad de que se produzca
un perjuicio por esta causa sera cero a
dosis por debajo de un determinado
umbral (que suele estar en algunos cien-
tos o miles de milisieverts). Por encima
de ese umbral, el efecto se manifiesta en
los diferentes individuos con una
probabilidad que aumenta muy réapida-
mente con la dosis hasta alcanzar el
100%. Del mismo modo, su gravedad en
un individuo dado es también mas impor-
tante al crecer la dosis.

En resumen, las caracteristicas princi-
pales de los efectos deterministas son la
existencia de un umbral por debajo del cual
no se produce jamas el efecto y la relacion
entre gravedad del efecto y dosis por enci-
ma de ese umbral. A ellas se puede afiadir
una tercera: la aparicion relativamente tem-
prana de estos efectos.

Ademas de la pérdida de células fun-
cionales en el tejido u érgano, pueden
producirse dafos en los vasos sanguineos
que lo irrigan, lo que daria lugar a dafios
secundarios en el tejido. También puede

haber una sustitucion de células funciona-
les por tejido fibroso, con la consiguiente
degradacién funcional del 6rgano.

Algunos efectos deterministas de
naturaleza funcional pueden ser reversi-
bles, siempre que no alcancen un nivel de
gravedad demasiado elevado. Es el caso
de la reduccién de algunas secreciones
glandulares (p. €j.: salivares o tiroideas) o
de determinadas reacciones vasculares (p.
ej.: eritema o edema subcutaneo).

Otros efectos deterministas bien
conocidos son la produccién de cataratas
radioinducidas (con un umbral para expo-
sicion unica situado entre 2 Gy y 10 Gy)
y la esterilidad temporal o permanente
(con umbral bajo, del orden de 0,15 Gy,
para la primera, en el hombre, y de algu-
nos grays, tanto para el hombre como
para la mujer, en la segunda).

Cuando no es un conjunto pequeio
de 4rganos los expuestos a radiaciones
ionizantes sino que todo el cuerpo o una
gran parte de él recibe dosis impor-
tantes, se produce el llamado el sindrome
de radiacion. En su variante mas frecuen-
te, en la que los dafios afectan fundamen-
talmente al proceso de generacién san-
guinea por destruccién de la médula
o6sea, un valor de 3 Gy-5 Gy de dosis
aguda a todo el cuerpo da lugar a la
muerte del 50% de los individuos en un
plazo de 60 dias. Si se aplican cuidados
médicos intensos ese umbral pueden
incrementarse en unos 2 Gy.

Efectos estocdsticos

Una célula somatica modificada puede
conservar su capacidad reproductiva y dar
lugar a un clon de células modificadas que,
con el tiempo, pueden resultar en un can-
cer. También la modificacién de una célula
germinal en las génadas podria transmitir
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informacioén incorrecta a la descendencia y,
con ella, tal vez un perijuicio grave. Este tipo
de efectos, que estan caracterizados por la
imposibilidad de predecir de ningin modo
su aparicion en un individuo concreto, sélo
pueden recibir un tratamiento probabilisti-
co, no solo a nivel subcelular, sino también
en términos macroscépicos. La Comision
Internacional de Proteccion Radiologica les
asigna el nombre de efectos estocésticos.

La respuesta del organismo al desarro-
llo de un clon de células somaticas modifi-
cadas es compleja. Es facil que el desarrollo
inicial del clon resulte inhibido, salvo que
sea favorecido por algiin agente adicional.
Aun asi, lo mas probable es que cualquier
clon que consiga sobrevivir sea eliminado o
aislado por las defensas del organismo.
Pero si sobrevive, tras un periodo prolon-
gado y variable conocido como periodo de
latencia, puede dar lugar a una situacion
maligna en la que no se controle el desa-
rrollo y proliferacion de células modifica-
das, esto es,a un cancer.

Hay que resefiar desde el primer
momento que los canceres inducidos por
la radiacién no se diferencian en nada de
los provocados por otras causas, lo que
hace muy dificil identificarlos y encontrar
una relacién entre dosis y aparicion de la
situacion maligna.

En todo caso, la Comisidn Internacional
de Proteccion Radioldgica cree poco pro-
bable que los mecanismos de defensa sean
absolutamente eficaces, de modo que,
incluso a dosis muy pequefias, siempre que
exista la posibilidad de formacion de un
clon de células modificadas, no se puede
descartar completamente la aparicion de
un cancer. Por ello no se puede establecer un
umbral para este tipo de efectos”. En otras

5 Aunque ésta es la teoria mas aceptada en la comu-
nidad cientifica y, en todo caso, es la base de la normati-

palabras, se acepta que, al menos deter-
minados tipos de cancer, pueden tener su
origen en el dafio producido a una Unica
célula.

La probabilidad de que se produzca un
cancer estara, en principio, relacionada
con la dosis. No asi la gravedad del
mismo, que dependera exclusivamente
del tipo y de la localizaciéon. El proceso
parece ser aleatorio, aunque distintos
individuos pueden presentar en alguna
medida distinta sensibilidad a la induccion
de cancer por radiacién. Algunos indivi-
duos con enfermedades genéticas poco
corrientes pueden ser considerablemen-
te mas sensibles que la media.

En el andlisis de los efectos de la
radiacion no se puede olvidar que cual-
quier ser humano estd sometido a la
radiacién natural y recibe por ello dosis
variables, seglin zonas y actividades, en
valores equivalentes que no suelen ser
muy inferiores a | mSv. En casi todas las
situaciones reales de exposicién a
radiaciones de origen artificial, con
excepcién de algunos accidentes graves
y del tratamiento de pacientes con
radioterapia, los individuos reciben
dosis equivalentes a lo largo de perio-
dos prolongados de tiempo y a tasas
anuales que no suponen una adicion sig-
nificativa a la dosis corporal total debida
a las fuentes naturales. El incremento de
dosis a partir de fuentes artificiales varia
tipicamente desde una pequeda fraccion
de la dosis anual procedente de fuentes
naturales hasta diez veces esta dosis.

va vigente en todos los paises, es preciso notar que exis-
ten otras alternativas que, en los ultimos afios, han cobra-
do relevancia. Segun algunas de ellas, que podrian ser
sometidas a comprobacion experimental en los proximos
afios con nuevas técnicas de dosimetria molecular, si exis-
tiria un umbral de dosis para los llamados efectos esto-
casticos.
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Sobre la base de estas consideraciones,
la Comisién Internacional de Proteccién
Radiolégica propone aceptar como hipé-
tesis, para la evaluacion de los riesgos y
para fundamentar las normas de protec-
cion, la existencia de una relacion lineal
entre la dosis equivalente y la probabilidad de
aparicion de cdncer radioinducido®. A partir
de esa hipotesis y de los datos epidemio-
l6gicos, relativamente consistentes, de que
se dispone para dosis altas (explosiones de
Hiroshima y Nagasaki, pacientes tratados,
accidentes, etc.), se pueden establecer fac-
tores de riesgo. El factor de riesgo acepta-
do por la Comisién es, para la poblacién
general, de 5¥102 Sv'.

Por otra parte, en el momento actual,
no existe ninguna evidencia consistente
de que la radiacién provoque en el indivi-
duo expuesto otros efectos estocdsticos
ademds de cancer.

Pero si es preciso tomar en conside-
racion los efectos estocdsticos genéticos,
efectos que tendrian su origen en la
irradiacién de las células germinales del
individuo expuesto y que no se manifes-
tarfan en él sino en su descendencia. La
evaluacion del riesgo de aparicion de
estos efectos es atin mas dificil que en el
caso de los efectos somiticos. Para dosis
y tasas de dosis bajas se cree que la pro-
babilidad global es algo menor que la de
induccién de cancer en el propio indivi-

¢ La llamada hipétesis lineal es la mas sencilla de las
posibles. Los datos epidemiolégicos correspondientes al
ser humano no son lo suficientemente precisos como
para confirmar o excluir tal relacién. Los estudios de cul-
tivos celulares y de organismos simples suelen mostrar
relaciones dosis-efecto curvilineas para radiaciones de
baja transferencia de energia lineal, con una pendiente
menor para bajas dosis que para dosis altas. Si se pudiera
extrapolar este comportamiento a la exposicion de seres
humanos, cosa en la que muchos radiobiélogos no estan
de acuerdo, la hipétesis lineal supondria, de hecho, una
sobreestimacion de los riesgos.

duo expuesto; pero hasta la fecha, aun-
que hay fundadas razones tedricas para
predecir su existencia, nunca se han
podido demostrar en seres humanos de
manera fehaciente.

Efectos de la exposicion prenatal

Un caso especial, que desde luego no
debe clasificarse entre los riesgos genéti-
cos, es el de los efectos producidos por la
radiacion sobre embriones o fetos. Tales
efectos dependen mucho del momento
en que se produce la irradiacién.

Cuando el nimero de células es
reducido y de naturaleza muy poco dife-
renciada, el efecto de cualquier dafio a
las mismas se manifestara, con toda pro-
babilidad, en la no implantaciéon o en la
muerte no detectada del embrion. No es
probable, por ello, que la irradiacién en
las tres primeras semanas desde la con-
cepcidn de lugar a efectos estocdsticos
en el nacido vivo.

Entre la tercera semana y el final de la
gestacion (organogénesis) pueden produ-
cirse malformaciones, como efecto deter-
minista con un umbral de aproxima-
damente 0,1 grays.

Durante ese mismo periodo es pro-
bable que la exposicion a la radiacidn
pueda provocar efectos estocasticos
que den como resultado un incremento
de la probabilidad de cincer en el naci-
do vivo. Pero los datos disponibles no
son consistentes y existe un alto grado
de incertidumbre. No obstante, parece
que el coeficiente nominal de probabili-
dad de muerte sera, como mucho unas
pocas veces mayor que en la poblacién
general.
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Criterios generales de
proteccion radiologica

Objetivos de la proteccién radiolégica

Todo el mundo estd expuesto a radia-
ciones procedentes de fuentes de radia-
cion naturales y artificiales. El marco basi-
co de la proteccion radiolégica tiene que
incluir necesariamente valoraciones tanto
de tipo social como cientifico, porque su
finalidad principal es proporcionar un nivel
adecuado de proteccion para el ser huma-
no, pero sin limitar indebidamente aquellas
practicas beneficiosas que inevitablemente
dan lugar a la exposicién a radiacion.

Dado que existen umbrales para los
efectos deterministas, es posible evitar
esos efectos restringiendo las dosis reci-
bidas por las personas. No es posible, sin
embargo, evitar del todo los efectos esto-
casticos, porque no se puede invocar para
ellos un umbral. La finalidad de la protec-
ciéon radioldgica es evitar la aparicion de
efectos deterministas manteniendo las
dosis por debajo de los umbrales aplica-
bles y asegurar que se toman todas las
acciones razonables para reducir la induc-
cion de efectos estocdsticos.

La exposicion de personas a radiacion
puede ser de tres tipos:

Equipo de proteccion radiolégica.

— Exposicién ocupacional: es la recibida
en el lugar de trabajo y principal-
mente como consecuencia de dicho
trabajo.

— Exposicién médica: es la exposicion
de un individuo como parte de su
diagnéstico o tratamiento.

— Exposicién del publico: es cualquier
otro tipo de exposicion distinto de
los anteriores.

En el control de la exposicién ocupa-
cional es posible normalmente adoptar
medidas en tres puntos:

— En la fuente de radiacion, fijando sus
caracteristicas, su blindaje y siste-
mas de contencién.

— En el entorno de trabgjo, mediante la
utilizacion de sistemas de ventila-
cién, blindajes adicionales, etc.

— En el individuo, estableciendo practi-
cas de trabajo y exigiendo el uso de
prendas y equipos de proteccién
individual.

En el control de la exposicién médica,
los controles también se aplican en esos
mismos tres puntos, pero de manera
adaptada a la funcién primaria de diag-
ndstico o tratamiento.

En la exposicion del publico es desea-
ble que todos los controles se apliquen
en la fuente. Solo excepcionalmente, y si
los anteriores no pudieran hacerse efecti-
vos, deberian aplicarse controles al medio
ambiente o al individuo.

El sistema de proteccion radioldgica

El sistema propuesto por la Comisién
de Proteccion Radiolégica para conseguir
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los objetivos antes sefalados en aquellas
practicas que suponen exposicién de per-
sonas a radiaciones ionizantes se basa en
tres criterios basicos, conocidos como:

— Criterio de justificacion
— Criterio de optimizacion

— Criterio de limitacion de dosis indivi-
duales

Se comentan a continuacién cada uno
de ellos.

Criterio de justificacion

No se debera adoptar ninguna practi-
ca que suponga la exposicién a radiacio-
nes ionizantes salvo que dicha practica
implique un beneficio para los individuos
expuestos o para la sociedad, que sea
suficiente como para compensar el detri-
mento’ causado.

Este es un criterio basico. En particu-
lar, implica que cuando una practica no
esta justificada, en el sentido indicado, no
tiene sentido ningun andlisis posterior ni
cabe preguntar si se efectlia en buenas o
malas condiciones de proteccién radiolo-
gica. Sencillamente, no se debe llevar a
cabo.

Criterio de optimizacion

En cualquier practica que conlleve la
exposicion a radiaciones ionizantes, tanto
las dosis individuales como el numero de per-
sonas expuestas y, en su caso, la probabili-

7 El concepto de detrimento es un concepto com-
plejo introducido por la Comisién de Proteccién
Radiolégica y que tiene en cuenta tanto la probabilidad de
que se produzca un dafio como la gravedad del mismo.

Sistema de control de radioproteccién.

dad de que se produzcan estas exposicio-
nes, deben mantenerse tan bajos como sea
razonablemente alcanzable, teniendo en
cuenta factores econdémicos y sociales.
Es decir, no es un objetivo correcto en
protecciéon radioldgica tratar de eliminar
cualquier exposicion y hacer nulas las
dosis. Pero tampoco es valido dar por
buena una prictica por el hecho de que las
dosis recibidas estén por debajo de los
limites a que se hara referencia en el apar-
tado siguiente. En teoria es preciso buscar
ese valor 6ptimo que maximiza beneficios
y minimiza el detrimento, teniendo en
cuenta no solo la exposicion a las radiacio-
nes sino también todos los demas factores.
En la practica, la optimizaciéon median-
te andlisis de coste-beneficio resulta muy
dificultosa, cuando no imposible. Por ello,
en épocas recientes, se sugiere recurrir a
procedimientos de restriccion de dosis que
permitan, para una practica dada, estable-
cer niveles, generalmente muy inferiores
a los limites, por debajo de los cuales se
acepte que las dosis estan optimizadas.

Criterio de limitacion de dosis individuales

La exposicion de individuos a radiacio-
nes ionizantes estara limitada, de modo
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que en ningln caso se superen unos
determinados valores maximos. De este
modo se garantiza que ninguna persona
individual se vea sometida a riesgos
considerados inaceptables, bajo ninguna
circunstancia.

Los limites de dosis que se aplican son
distintos para la exposicién ocupacional
(profesional) y para la exposicion del
publico. De todos modos debe advertirse
que, en ambos casos, a efectos de compa-
racion con el limite, no se computan
entre las dosis recibidas aquellas que ten-
gan su origen en la radiacién natural o en
exposiciones médicas del propio indivi-
duo.

La hipétesis lineal sin umbral

Todo el sistema de proteccion radio-
légica actual, descrito en los parrafos
anteriores, estd basado en la llamada
«hipotesis lineal sin umbraly (LNTH)
para los efectos estocasticos, segin la
cual la probabilidad de tales efectos es
proporcional a la dosis y no existe nin-
gun valor de ésta por debajo del cual la
antedicha probabilidad pueda conside-
rarse nula. Esta hipotesis tiene solidas
bases radiobioloégicas y ventajas desde el
punto de vista regulador. Sin embargo, y
por razones fundamentales, resulta
imposible de confirmar en términos epi-
demiologicos.

Quiza por ello, en los ultimos afios se
han formulado hipétesis diversas, algunas
incluso contrarias. Entre estas Ultimas se
incluyen las que introducen el concepto
de «hormesisy, y asocian efectos protec-
tores de la salud a las bajas dosis de radia-
cién. Otras proponen aceptar, de modo
explicito o encubierto, un umbral. Pero
antes de que estas ideas puedan ser una
alternativa normativa real a la hipotesis

lineal se hacen necesarios desarrollos
muy considerables en microdosimetria y
radiobiologia.

Aplicacién del sistema de proteccion
radiolégica en la legislacién espafiola

La legislacion espafiola, siguiendo las
directivas europeas correspondientes,
incorpora los criterios descritos en los
apartados anteriores. Es decir, es obligado
someter cualquier actividad a los crite-
rios de justificacién y de optimizacién ya
comentados. El nicleo central de dicha
legislacién se encuentra en el Reglamento
sobre protecciéon sanitaria contra las
radiaciones ionizantes®.

En cuanto a los limites de dosis que
figuran en ese Reglamento se pueden
resumir en la tabla que sigue a conti-
nuacion:

Miembros Trabajadores
del profesionalmente
publico expuestos

— Limite anual de

dosis efectiva

(mSv) 20°
— Limite anual de

dosis al cristalino
(mSv) 150 15

— Limite anual de
dosis a la piel
(mSv) 500 50

8 Aprobado por R.D.783/2001 (B.O.E.29.07.2001)

° En realidad, el Reglamento establece un limite para
profesionales de 50 mSv por afio, sujeto a la condicién
adicional de que la dosis en 5 afios no supere el valor de
100 mSv. Esto, en la mayor parte de los casos, equivale a
un limite practico de 20 mSv por afio,y para tal limite han
de disefiarse en general las instalaciones y las practicas.
No obstante, debe notarse que el limite anual puede lle-
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Estos limites generales se complemen-
tan con otros especiales'®. Sélo se hace
referencia aqui a uno muy relevante, el
que afecta a las mujeres gestantes.

En el caso de mujeres gestantes profe-
sionalmente expuestas a radiaciones,
debe garantizarse que el feto, desde el
diagnostico del embarazo hasta el final de
la gestacion, no recibe mas de | mSv.

Es preciso indicar que, hasta la recien-
te aprobacién del Reglamento citado, los
limites de dosis eran mas altos. El limite
para trabajadores era de 50 mSv anuales,
sin restricciones adicionales a cinco afos,
y el limite de dosis para el publico era de
5 mSv en un afio.

Habia también una limitacién trimes-
tral de dosis para las mujeres en condi-
ciones de procrear, que de acuerdo con
las recomendaciones de la ICRP y de la
Directiva europea, ha desaparecido.

Consistentemente con esa reduccién
del limite de dosis al publico, también se
ha reducido el limite de dosis al feto.

Desde un punto de vista técnico, tam-
bién cabe sefalar que, a efectos de com-
paracion con los limites, las dosis ahora se
computan en afios naturales, en lugar de
en periodos consecutivos continuos de
doce meses.

Proteccion radiologica
operacional

Como se ha dicho anteriormente, las
medidas de proteccion radioldgica se han

gar hasta los 50 mSv. La dosis al publico también puede
superar en un afio el valor de | mSy, con permiso espe-
cial del Consejo de Seguridad Nuclear, y siempre que no
se superen 5 mSv en 5 afios.

10 Existen otros mas especificos que afectan a los
estudiantes y también a los trabajadores que hayan de
participar en operaciones especiales. Sera preciso con-
sultarlos en los casos en que resulten aplicables.

Guantes de radioproteccion.

de adoptar en varios niveles, siendo el
primero de ellos el que afecta a las pro-
pias fuentes radiactivas. Tal aspecto abar-
ca tanto al disefio y fabricacién de los
equipos como al proyecto y construccion
de las instalaciones. Estas cuestiones que-
dan en cierta medida fuera del alcance
directo del usuario final y para ellas se
suele contar con la participacion directa
o al menos con el asesoramiento de
expertos en la materia. Por ello quedaran
fuera de esta exposicién de caricter
general.

Tal vez valga la pena resaltar exclusiva-
mente que en los momentos en que se
decide instalar o modificar una instalacion
con riesgo radiolégico asociado, se debe
recurrir a dichos expertos y se debe exi-
gir, tanto al fabricante de los equipos
como al disefiador y al constructor de la
propia instalacién, el cumplimiento de las
normas de proteccidon radiolégica y el
suministro de especificaciones, certifica-
dos y manuales, adecuados al tipo activi-
dades que se vayan a desarrollar en ella.

Se suele describir bajo el epigrafe de
proteccion radiolégica operacional el
conjunto de medidas que se toman
durante la explotacién de la instalacién y
que estan destinadas a garantizar de la
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mejor manera posible la puesta en practi-
ca de los ya comentados criterios de jus-
tificacion, optimizaciéon y limitacion de
dosis. Aunque algunas de ellas ya vienen
predeterminadas en la fase de disefio, lo
cierto es que siempre es preciso que los
usuarios las mantengan en vigor y se
responsabilicen de su aplicacién de mane-
ra constante y eficaz.

Tipos de instalaciones radiactivas

La clase y caracteristicas de las medi-
das a tomar vienen determinadas por el
tipo de instalacién y de actividades que en
ella se lleven a cabo.Y estas pueden ser
muy variadas, por lo que, en primer lugar,
se dard un breve repaso a los tipos mas
comunes de instalaciones radiactivas.

Aplicaciones industriales de las radiaciones
ionizantes

Se emplean radiaciones ionizantes en
técnicas analiticas (difractometria vy
espectrometria de rayos X, estudios de
transporte con marcadores radiactivos,
medidas de densidad y de humedad, cali-
bracion de espesores, etc.) en muchas
aplicaciones industriales. Algunas de estas
técnicas analiticas se emplean, en conti-
nuo, para el control de procesos.Y tam-
bién se emplean fuentes radiactivas para
controlar niveles de fluido y uniformidad
en laminas de diversos materiales.

Algunos elementos radiactivos entran
a formar parte de la fabricacion de pro-
ductos, tales como pinturas radiolumi-
niscentes, camisas de incandescencia,
detectores de humo, etc. Se pueden
emplear emisores de radiacién para
esterilizar productos y para polimerizar
plasticos.

En dltimo término, pero no precisa-
mente por falta de importancia, hay que
citar el papel de la radiactividad en la pro-
duccidn de energia; y no sélo en lo que a
centrales nucleares de potencia se refie-
re, sino también en lo relativo a centrales
isotopicas como las empleadas en tecno-
logia espacial.

Aplicaciones agrarias de las radiaciones
ionizantes

Los ambitos de aplicacion en el mundo
agricola son quizds menos extendidos
pero se basan en potencialidades seme-
jantes. También se emplean trazadores
para estudios de transporte y asimismo
se utilizan en desinfeccion y desinsecta-
cién, en control de plagas y para la induc-
cién de mutaciones genéticas en proce-
sos de seleccién y mejora de especies.

Aplicaciones médicas de las radiaciones
ionizantes

Las aplicaciones de elementos emiso-
res de radiaciones ionizantes en medicina
son en general ampliamente conocidas.
Tanto las asociadas a técnicas diagnésticas
(equipos de rayos X, con sus variantes de
tomografia computarizada, etc., asi como
gammacamaras, analizadores de R..A. y
otros empleados en medicina nuclear),
como las empleadas en radioterapia (ace-
leradores de particulas, bombas de
Cobalto, fuentes para braquiterapia, etc.).

Clasificacion de las instalaciones radiactivas
La gran variedad de instalaciones apun-

tada precisa una clasificacion, no por el tipo
de aplicacion a que esta cada una destinada
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sino por el nivel de riesgo radiologico aso-
ciado, y también a efectos de vigilancia por
parte de la autoridad competente.

La legislacion espafiola'!, siguiendo un
esquema similar al de otros paises, esta-
blece una clasificacion de las instalaciones
en los siguientes términos:

— Instalaciones nucleares: Centrales y
reactores nucleares. Fabricas que
utilicen combustibles nucleares para
producir o procesar sustancias
nucleares. Instalaciones de trata-
miento o reprocesado de combusti-
bles nucleares. Instalaciones donde
se almacenen sustancias nucleares

— Instalaciones radiactivas: Instalaciones
radiactivas del ciclo del combustible
nuclear. Instalaciones que contengan
o donde se utilicen, fabriquen o
manipulen sustancias radiactivas o
aparatos emisores de radiaciones
jonizantes, salvo en los casos re-
glamentariamente exentos.

Las instalaciones radiactivas (I.R.) se
subclasifican, a su vez, como sigue:

— I.R de 1.° categoria: Fabricas de pro-
duccién de uranio y torio.

Fabricas de combustible nuclear.
Instalaciones industriales de irradia-
cion.

— I. R de 2.° categoria: Instalaciones
donde se manipulen o utilicen acti-
vidades por encima de unos valores
reglamentariamente establecidos.

""" —Ley 25/1964, sobre Energia Nuclear.

— Ley 15/1980, de creacién del Consejo de Seguridad
Nuclear.

— R.D. 1976/1999, por el que se aprueba el
Reglamento de Instalaciones Nucleares y Radiactivas.

— R.D. 1891/1991, sobre instalacion y utilizacion de
aparatos de rayos X con fines de diagndstico médico.

Instalaciones con aparatos de rayos
X que funcionen a una tensién de
pico superior a 200 kV.
Aceleradores de particulas y fuen-
tes de neutrones.

— I. R de 3.7 categoria: Instalaciones
donde se manipulen o utilicen can-
tidades de radiactividad limitadas.
Instalaciones con aparatos de rayos
X que funcionen a no mas de 200
kV de pico..

La clasificacion de las instalaciones
radiactivas esta relacionada con el nivel
de riesgo que cada una de ellas lleva aso-
ciado, y también con el grado de vigilancia
y control que ejerce en cada caso la admi-
nistracion y el organismo regulador, esto
es, el Consejo de Seguridad Nuclear.

Con la excepcion de las instalaciones
de radiodiagnostico médico, el resto de
las instalaciones radiactivas esta someti-
do a un régimen de autorizaciones. Las
instalaciones radiactivas del ciclo del
combustible nuclear requieren diversas
autorizaciones: previa, de construccion,
de explotacion, de desmantelamiento y
de clausura. Las instalaciones radiactivas
con fines cientificos, médicos, agricolas,
comerciales o industriales precisan una
autorizacion de funcionamiento.También es
preceptiva, en su caso, la correspondien-
te autorizacién de modificacion, de cambio
de titularidad o de clausura.

La valoracion de las solicitudes es
competencia del organismo regulador, el
Consejo de Seguridad Nuclear, cuyo
informe negativo es siempre vinculante,
aunque sea un organo de la administra-
cién quién otorga la autorizacién. Las
resoluciones de autorizacién incluyen
normalmente una lista de especificacio-
nes que, en la practica, suponen un com-
plemento y una interpretacion de la legis-
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lacidn general para el caso de cada insta-
lacién en particular.

La excepcion citada para las instalacio-
nes de radiodiagnéstico médico hace
referencia a que éstas no precisan obte-
ner autorizacion explicita, sino que estan
sometidas a un régimen de declaracién y
registro. El titular debe presentar una
documentacién, reglamentariamente
especificada, que incluye los certificados
de proyecto y de verificacién de la insta-
lacién, extendidos por un Servicio o
Unidad Técnica de Protecciéon Radio-
logica (SPR/UTPR) legalmente reconoci-
dos, que de alguna manera garantizan el
cumplimiento de las normas basicas de
proteccién radiolégica sin intervencion,
caso por caso, del organismo regulador.
Naturalmente éste puede en cualquier
momento establecer condiciones concre-
tas de funcionamiento.

Elementos de proteccion
radiologica operacional

Aungque la proteccion especifica nece-
saria en cada tipo de instalacion radiacti-
va puede variar considerablemente, tanto
cuantitativa como cualitativamente, de
unos casos a otros, algunos elementos de
proteccién operacional son bdsicos y se
encuentran en todas ellas. Se discuten
brevemente a continuacién.

Trabajadores profesionalmente expuestos

La legislacion espaiiola establece que
en toda instalacion radiactiva es obligado
clasificar como trabajadores expuestos (TE)
a aquellos que, como consecuencia de su
actividad en la misma, no es improbable
que puedan recibir dosis por encima de
los limites de dosis establecidos para el

publico, esto es, por encima de | mSv en
el caso de la dosis efectiva, o por encima
de un décimo de los limites para profe-
sionales en lo que se refiere a la dosis en
cristalino o en extremidades. Bastarian
los sistemas de protecciéon del publico
para aquellos que no puedan alcanzar
dosis de ese nivel, los cuales no precisari-
an, en ese sentido, clasificacion especial.

Pero hay que sefalar que la expresién
«no es improbable» no siempre es facil
de aplicar en las situaciones reales
(piénsese en los casos de accidente o en
la posibilidad de un funcionamiento ané-
malo de la instalacién). Por ello las reco-
mendaciones mas recientes de la ICRP
sugieren que la clasificacion no trate de
cefiirse estrictamente a una regla cuanti-
tativa sino que se haga con criterios glo-
bales y que tenga en cuenta la experien-
cia acumulada y una valoracién por parte
de los responsables de la proteccién
radiolégica.

Cada uno de los trabajadores profe-
sionalmente expuestos a radiaciones ha
de estar incluido en uno de los dos gru-
pos siguientes:

— Categoria A: Pertenecen a ella aque-
llos para los que no es improbable
recibir dosis superiores a 3/10 de
alguno de los limites anuales de
dosis.

— Categoria B: Pertenecen a ella aque-
llos para los que resulta muy
improbable recibir dosis superiores
a 3/10 de ninguno de los limites
anuales.

En cualquier caso, la clasificacion de un
profesional como TE implica acciones
concretas en, al menos, tres aspectos:

— Formacién especifica en proteccién
radioldgica: Es preciso que los TE
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tengan una formacién adecuada a
los riesgos que corren y a las
responsabilidades que asumen en la
instalacién. Tal formacién puede
estar incluida total o parcialmente
en los estudios asociados a su titu-
lacién o especialidad; pero la que no
lo esté ha de darse con anterioridad
a la incorporacién al trabajo.

Vigilancia médica: Todos los trabaja-
dores expuestos a radiaciones ioni-
zantes estaran sometidos a vigilan-
cia médica por parte del Servicio de
Prevencién de Riesgos Laborales
correspondiente. En el caso de los
trabajadores de categoria A, la vigi-
lancia ha de comenzar antes de ini-
ciar su actividad en la instalacién vy,
después, con periodicidad al menos
anual. Para los de categoria B, la vigi-
lancia puede ser equivalente a la
establecida para el resto de los tra-
bajadores. Cabe sefialar que hasta la
aprobacion de la nueva normativa, la
vigilancia sanitaria de los TE debia
llevarse a cabo por un Servicio
Médico Especializado (SME) especifi-
camente homologado por la autori-
dad sanitaria para esa funcion. Con
la aprobacion del nuevo Reglamen-
to sobre proteccion sanitaria con-
tra radiaciones ionizantes, esta exi-
gencia se ha eliminado, aunque los
SME autorizados pueden continuar
indefinidamente desarrollando su
labor. Ademas, la vigilancia especifica
se ha restringido al caso de los tra-
bajadores expuesto de categoria A.

Vigilancia dosimétrica: Es obligatorio
que todos los TE sean sometidos a
una vigilancia, por alguno de los
métodos reglamentarios y con
mayor o menor intensidad segln el
grado de riesgo, que permita medir

o estimar las dosis a que se ven
sometidos como consecuencia de
su trabajo.

Por otra parte, la legislacion vigente
exige que algunas de las personas que
trabajan en instalaciones radiactivas, en
funcién de las tareas que desempeiian y
de su responsabilidad en ellas, estén en
posesién de una licencia de supervisor o
de operador, otorgada, bajo ciertas con-
diciones, por el Consejo de Seguridad
Nuclear.

En todas las instalaciones salvo en las
de radiodiagnéstico médico tales licencias
son personales y especificas para una
determinada instalacién y tienen una
duracién limitada en el tiempo. En las de
radiodiagnoéstico, en lugar de licencias, es
preceptiva una acreditacién genérica para
un cada tipo de instalacién y de duracién
ilimitada.

Clasificacion de
las zonas de trabajo

En toda instalacién radiactiva es pre-
ceptiva la clasificacion de las diferentes
areas en funcidon del riesgo radioldgico
asociado, con los siguientes criterios:

— Zona de libre acceso: Es aquella en la
que es muy improbable recibir dosis
superiores a /10 de los limites
anuales de dosis para profesionales.
No precisa medidas especiales en
materia de proteccién radiologica.

— Zona vigilada: Es aquella en la que no
es improbable recibir dosis superio-
res a 1/10 de alguno de los limites
anuales pero es muy improbable
recibir dosis por encima de los 3/10
de esos limites.
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— Zona controlada: Es aquella en la que
no es improbable recibir dosis
superiores a 3/10 de alguno de los
limites de dosis para profesionales.

Dentro de las zonas controladas puede
haber zonas con clasificacion mas res-
trictiva:

— Zona de permanencia limitada: Es
aquella en la que existe un riesgo de
superar alguno de los limites anua-
les de dosis, si se permanece en ella
durante periodos prolongados de
tiempo.

— Zona de acceso prohibido: Es aquella en
la que, en una exposicién Unica de
corta duracién, se puede superar
alguno de los limites de dosis anuales.

La aprobacién del nuevo reglamento
introducira seguramente una clasificacion
adicional, de zona de permanencia regla-
mentada, intermedia entre la de perma-
nencia limitada y la de acceso prohibido.

Las recomendaciones mas recientes
de la ICRP sugieren que también en la cla-
sificacion de zonas se utilicen criterios
cualitativos que tengan en cuenta la expe-
riencia acumulada y no sélo limites cuan-
titativos de muy dificil evaluacién.

Las zonas vigiladas y controladas
deben estar sefalizadas con carteles de
estructura, color y caracteristicas regla-
mentadas, indicativos de su clasificacion y
de la clase de riesgo asociado (radiacion
externa, contaminacion, etc.).

Vigilancia médica de los
trabajadores profesionalmente
expuestos

Como ya se ha indicado en el apartado
dedicado a clasificacion de los trabajadores,

todos los TE deben someterse a vigilancia
médica, de manera general los de categoria
B,y de modo mas especifico los de catego-
ria A. Estos, desde antes de su incorpora-
cion efectiva, y de forma periddica, al
menos anual, durante todo el tiempo que
permanezcan en esa categoria.

La vigilancia médica de los trabajado-
res expuestos a radiaciones ionizantes se
realizara por el Servicio de Prevencién de
Riesgos Laborales correspondiente, aun-
que, como herencia del pasado, también
puede ser llevada a cabo por los SME
existentes.

El sistema de vigilancia se instrumenta
a través de examenes de salud realizados
conforme a protocolos establecidos y
tiene su soporte en un historial médico
abierto a cada TE y que habra de conte-
ner, al menos, lo siguiente:

— Informacién respecto a sus destinos
laborales y exposiciones previas a
radiaciones ionizantes.

— Resultado del examen de salud pre-
vio y de los posteriores.

— Registro de las posibles exposiciones
sufridas por el trabajador como con-
secuencia de procedimientos de
diagnéstico o tratamientos médicos.

— Historial dosimétrico de toda su
vida profesional.

En el caso de los TE de categoria A, es
obligatoria una clasificaciéon explicita de
cada uno de ellos en uno de los grupos
siguientes:

— Aptos
— Aptos en determinadas condiciones
— No aptos

La declaracién de unTE de categoria A
como no apto es vinculante tanto para el
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propio trabajador como para el titular de
la instalacion.

Vigilancia dosimétrica de
los trabajadores
profesionalmente expuestos

Las dosis que reciben los trabajadores
de una instalaciéon pueden tener su origen
en fuentes externas de radiacién o bien
en la incorporaciéon al organismo de
materiales radiactivos existentes como
contaminantes en el aire, en las superfi-
cies de trabajo, etc. La medida de unas y
otras se conoce como dosimetria externa
e interna, respectivamente.

La dosimetria externa se puede llevar
a cabo a partir de la realizacion de medi-
das ambientales con equipos fijos o por-
tatiles (dosimetria de drea), o también
mediante dosimetros individuales que el
trabajador porta consigo, a lo largo de la
jornada laboral, generalmente prendidos
a la ropa de trabajo.

Los dosimetros individuales para dosi-
metria externa pueden ser de pelicula
fotografica o, muy frecuentemente en
Espaia, de termoluminiscencia. Unos y
otros han de ser leidos en centros auto-
rizados por el Consejo de Seguridad
Nuclear. Existen ya desde hace algunos
afios otros dosimetros, basados en dispo-
sitivos electrénicos de estado sélido, que
poco a poco se iran generalizando y que
presentan ventajas en cuanto a la posibili-
dad de obtener informacién inmediata y
en tiempo real por parte del propio usua-
rio y en cuanto al control automatizado y
a distancia.

De acuerdo con la legislacién vigen-
te, el uso de dosimetros personales es
obligatorio para los trabajadores profe-
sionalmente expuestos y clasificados en
categoria A. Tales dosimetros han de ser

leidos con periodicidad mensual, como
minimo.

En el caso de los TPE de categoria B
no es obligatoria la utilizacion de dosime-
tros personales, pero si lo es la evaluacion
de las dosis que reciben, por ejemplo a
través de medidas de dosimetria ambien-
tal, al menos con periodicidad anual: en
muchos casos, resulta practico asignar
dosimetros personales también a estos
trabajadores.

Las dosis debidas a la incorporacién
de radiactividad al organismo son en
general mas dificiles de determinar y se
suelen evaluar indirectamente a partir de
la medida de la concentracién de conta-
minantes en las zonas de trabajo. También
es posible controlar la contaminacion
radiactiva incorporada a los individuos
analizando muestras de orina, sangre,
heces, etc.

Todas las dosis recibidas por un traba-
jador profesionalmente expuesto queda-
ran registradas en su historial dosimétrico.
Este historial es individual para cada traba-
jador y estara siempre a su disposicion.

Elementos para la reduccion
de dosis

La aplicacion de elementos para la
reduccion de dosis ha de estudiarse de
manera especifica para cada instalacion.
En los parrafos que siguen sélo se pre-
tende apuntar algunas de las variables
mas generales a considerar, asi como
esbozar una manera posible de abordar el
problema.

Numero de personas expuestas

El disefio de las instalaciones, y los
procedimientos de trabajo, han de plan-



256 PROCEDIMIENTOS ENDOVASCULARES

tearse como objetivo que el niumero de
personas, trabajadores o no, expuestos a
la radiacién o a la contaminacién radiacti-
va sea minimo.

La variable tiempo

Dado un determinado nivel de radia-
cién o de contaminacién, la dosis que
reciben las personas expuestas a él es
proporcional al tiempo que permanecen en
esas condiciones. Cualquier medida ten-
dente a reducir dicho tiempo redundara
en una disminucién de las dosis totales.
Una buena parte de la optimizacion de las
practicas puede basarse en la racionali-
zacion de los modos de trabajo para limi-
tar los tiempos de exposicion.

La variable distancia

Cuando se trata de una fuente emiso-
ra de radiacion X o gamma, de pequefio
tamano (puntual o cuasi-puntual), las tasas
de dosis son inversamente proporcionales al
cuadrado de la distancia respecto de ella.
Dicho de otra manera, si todas las demas
condiciones permanecen fijas, una perso-
na expuesta vera como la dosis que reci-
be se reduce en un factor cuatro cuando
se aleja al doble de distancia, en un factor
nueve si triplica la distancia, etc. Buena
parte de los dispositivos de manipulacién
a distancia obtienen su ventaja de esta
circunstancia.

Cuando las fuentes no son puntuales,
o cuando se trata de emisores de radia-
ciones corpusculares o causantes de con-
taminacion, la relacién no es tan simple,
pero, aun asi, el alejamiento sera en gene-
ral una practica ventajosa.

La utilizacion de blindajes

En multiples ocasiones es necesario el
uso de blindajes, esto es, de barreras cons-
truidas con materiales diversos cuyo obje-
tivo es detener y absorber toda o una
parte importante de la radiacion emitida de
modo que no alcance a los seres humanos
o que lo haga suficientemente atenuada.

Los blindajes pueden ser estructura-
les, esto es, incorporados a los elementos
constructivos de la propia instalacién,
pueden ser moviles, e incluso pueden ser
de uso personal, en forma de prendas
(delantales, guantes, gafas, etc.).

Cabe sefalar que no todos los blinda-
jes son vilidos para cualquier situacién. Es
preciso aplicar un criterio técnico para que
el uso de blindajes no sea incorrecto, o
incluso contraproducente. Es conocido el
papel que ha jugado el plomo como mate-
rial de blindaje en instalaciones de radio-
diagnoéstico médico: en muchas ocasiones
se emplea en forma de delgadas laminas
de unos pocos milimetros de espesor en
las paredes de la sala, y también incorpo-
rado a tejidos para fabricar delantales u
otras prendas, con una eficacia muy alta
en la atenuacién de los rayos X. Sin
embargo, no suele resultar practico cuan-
do se trata de blindar una fuente gamma
de alta energia, por ejemplo, de Cobalto-
60. Es mas, si la fuente es un emisor de
radiacién beta, también de alta energia, el
uso exclusivamente de plomo resultara
inconveniente. También serd ineficaz
cuando se trate de fuentes de neutrones.

La proteccion radiologica
del paciente

Para finalizar esta exposicion, vale la
pena hacer referencia a un hecho: la expo-
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sicion a radiaciones ionizantes de los seres
humanos como consecuencia de procedi-
mientos médicos es, con gran diferencia, la
causa que mas contribuye a la dosis colec-
tiva global (Fig. 4). Nunca se ha recomenda-
do la imposicion de limites para las dosis
que un paciente puede recibir en tales
procedimientos porque, al revertir el bene-
ficio del diagndstico o del tratamiento en el
propio individuo irradiado, se estaria limi-
tando ese mismo beneficio. Pero son vili-
dos, y de manera especialmente importan-
te por la razén apuntada, los criterios de
justificacion y de optimizacion.

Figura 4. Distribucién de las dosis efectivas medias
en la poblacién.

En ese sentido, a principios de 1996 se
publicé por primera vez en Espafa un
Real Decreto'? que incorporaba el con-
cepto de niveles de referencia para las
dosis impartidas en procedimientos de
radiodiagnoéstico, niveles por encima de
los cuales debe entenderse que la instala-
cion estd funcionando indebidamente y
precisa intervencién correctora. Dicho
texto legal ha sido sustituido reciente-
mente por otro'3, actualizado y acorde
con las directivas europeas, que contem-
pla la obligatoriedad de establecer en
cada instalacién un programa de garantia

12 R.D. 2071/1995, sobre criterios de calidad en
radiodiagnéstico.

13 R.D. 1976/1999, por el que se establecen los crite-
rios de calidad en radiodiagnéstico.

de calidad, orientado a la proteccién
radiologica del paciente.

También, y en esa misma linea de desa-
rrollo legislativo, se han publicado sendos
Reales Decretos™” que abordan los mis-
mos aspectos de proteccion radiologica
de los pacientes, centrados igualmente en
los procedimientos de calidad, y referidos
al ambito de la medicina nuclear y al de la
radioterapia.

Salvo que en el futuro se llegue a
demostrar que si existe un umbral para
los efectos estocasticos de las radiaciones
ionizantes, cosa poco probable a corto
plazo, la hipotesis, no probada pero con
un fuerte respaldo tanto cientifico como
social, de que cualquier dosis de radia-
cién, incluso pequefia, resulta potencial-
mente nociva, obligard a prestar una aten-
cion creciente a la proteccion radiolégica
de los pacientes, sin que ello suponga des-
cuidar la proteccion de los trabajadores y
del publico.

Dispositivos mas utilizados
proteccion radiologica

DELANTALES:

Son laminas de material que impide el
paso de la radiaciones a través de ellos. Se
fabrican de distintas formas siendo los mas
simples los que tienen forma de delantal.
Existen otros con recubrimiento casi total
del cuerpo y algunos formados por dos
piezas. El material mas antiguo para su
fabricacion fue el plomo, habiéndose susti-

4 R.D. 1841/1997, por el que se establecen los crite-
rios de calidad en medicina nuclear.

15 R.D. 1566/1998, por el que se establecen los crite-
rios de calidad en radioterapia.
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tuido mas recientemente por otros de
menor peso y mayor proteccion. Como
caracteristicas deseables deben de ser lige-
ros, flexibles y adaptables al cuerpo.

GUANTES: De material elastico, a
semejanza de los delantales se fabricaban
de plomo siendo en este momento de
otros materiales mas flexibles y ligeros.
No obstante no se ha conseguido una
adaptabilidad a la mano semejante a los
guantes quirurgicos convencionales.

GAFAS: De cristales que permiten la
proteccién de las estructuras oculares a la
radiacion en especial cornea y cristalino.

PROTECTOR DE CUELLO: Fabricados
con material parecido a los delantales, sirve
para la proteccién cervical y muy especial-
mente el tiroides.

CONTROLADORES DE RADIA-
CION RECIBIDA: Son sistemas de medi-
cién de la radiacién recibida y acumulada.
Existen diferentes modelos para colo-
carlos a nivel de las zonas mas expuestas
del cuerpo en especial los dedos y ante-
brazos existiendo formas de anillo, braza-
lete o placa.
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Conceptos y términos

endovasculares

ACORTAMIENTO: la capacidad de
acortarse un sistema que de plegado pasa
a una situacion de expansion o desplega-
miento.

ADAPTABILIDAD: cualidad que tienen
los sistemas de adaptarse al lugar de
implantacion.

ANGIOPLASTIA: desde el punto de
vista endovascular se reconoce como la
maniobra que amplia la luz de un vaso.
mediante su dilatacion utilizando un balén.

ALTA PRESION: se utiliza para definir
las caracteristicas de balones, generalmen-
te de angioplastia, que permite transferir
una fuerza radial utilizada en las mayorias
de las veces para ampliar la luz de los
Vasos.

ATP o PTA: angioplastia.

AUTOEXPANDIBLE: que se libera y
expande por sus cualidades materiales.

BAJA PRESION: se utiliza este térmi-
no para describir las caracteristicas de los
balones que no trasfieren gran presion en
su funcion compresiva.

BALONEO: actuacién que se realiza
mediante balén para intentar ampliar un
espacio mediante balén, abrir un disposi-
tivo o coaptarle a una pared vascular.

CATETER: sistema tubular que se
introduce en el interior de los vasos y
que servira para desplazar liquidos, guias
u otros dispositivos.

CATETER DE INTERCAMBIO: caté-
ter que sirve para cambiar los distintos
sistemas que se utilizan para navegar o el
sistema que se implanta.

CATETER DIAGNOSTICO: funda-
mentalmente soporta el desplazamiento
de liquidos generalmente contraste.

CATETER GUIA: sirve fundamen-
talmente como soporte de conduccién
de dispositivos.

CENTIMETRADO: se hace referencia
a un catéter que tiene unas marcas radio-
pacas colocadas distantes | cm entre
cada una de ellas. Se utiliza para medir
estructuras mediante fluoroscopia.

COAPTAR: se entiende cuando un
dispositivo toma contacto intimo con la
cara interna de la pared de un vaso sin
espacio real entre ambos.

CONTRASTE: material generalmente
liquido y opaco a los Rayos X que sirve
una vez introducido en un conducto o
cavidad visualizar mediante fluoroscopia
el espacio que lo contiene.
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CRIOPLASTIA: método de angioplas-
tia que combina la fuerza radial de un
balén y el efecto del frio a través del con-
tenido inyectado en el interior del mismo.

DEVICE: término anglosajon que defi-
ne un dispositivo para realizar una técni-
ca endovascular, generalmente la implan-
tacién de un stent o una endoprotesis.

DISPOSITIVO: equivalente a device.
Representa un sistema mecanico que
sirve para realizar cirugia endovascular.

ENDOPROTESIS: también denomina-
do stent cubierto, es un dispositivo tubu-
lar compuesto por una estructura metali-
ca cubierta por una plastica.

FRENCH: medida de grosor de los
procedimientos. (I French equivale a 0.33
mm equivalente a 0.03| pulgadas 6 3
French: Imm).

FLUOROSCOPIA: sistema que permi-
te la valoracién de estructuras con la uti-
lizacién de Rayos X y que puede ser
visualizado en una pantalla.

FUERZA RADIAL: la capacidad que
tiene un sistema de autoexpansion para
ejercer fuerza hacia la parte exterior.

GAUGE: G. (20 G equivalen aproxima-
damente a 0.035 pulgadas (*) o a 0.89
mm).

GUIA: sistema alambrico que se utiliza
para penetrar a través de las lesiones y
posteriormente ser soporte para su intro-
duccién dentro del vaso de dispositivos uti-
lizados en técnicas endovasculares.

HIDROFILICO: la capacidad que
tiene un sistema para avanzar por el

medio sanguineo. La hidrofilicidad de un
material facilita la penetracién, avance
del sistema al ser la sangre un medio
acuoso.

INCH (PULGADA): sistema de medi-
da fundamentalmente utilizado para
medir el grosor de las guias.

INTERCAMBIO: cambiar un dispositi-
VO por otro.

INTRODUCTOR: sistema que sirve
para introducir dispositivos a través de
un vaso, lograndolo generalmente con
estanqueidad, es decir sin pérdida hema-
tica.

LIBERACION: situacién por el que un
determinado sistema se libera de su sis-
tema de porte.

LINKS O FUGAS: lugares donde no
existe una situacion de hermeticidad y
cierre total y por donde entra o sale la
sangre.

MARCADORES RADIOPACOS: siste-
ma radiopaco a los que se les dota al
material utilizado en los procedimientos
endovasculares para detectar la situacion
una vez introducidos en el vaso mediante
fluoroscopia.

MODULAR: compuesto por varios
segmentos.

MONORRAIL: sistema por el que el
procedimiento avanza sobre una guia
pero solo introducido un segmento tubu-
lar corto del mismo.

NAVEGAR: es el hecho de introducir,
avanzar y llegar desde los puntos de abor-
daje a los de la lesién.
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NEGOCIAR: la accién de conseguir
un objetivo endovascular generalmente
por cateterizacion.

NITINOL (aleacién de titanio y niquel):
utilizado de material de construccién de la
parte metdlica de los sistemas.

PERFIL: se trata de definir el grosor
del sistema que se va a utilizar para reali-
zar el procedimiento.

PREFORMABLE: que se le puede con-
ferir una forma determinada con un
determinado gesto técnico.

PULGADA: Medida para representar
el tamafio de las guias.

PROTECCION RADIOLOGICA: con-
cepto relacionado con la proteccién que
deben de tener los operadores para no
ser afectado por la radiacién radioldgica.

RADIOPACIDAD: capacidad de un
dispositivo de poderse observar median-
te la utilizacién de Rayos X.

ROAD MAPPING: estrategia que se
realiza con el aparato de radiologia para
tener una orientacién de la disposicion de
los vasos o caracteristicas morfoldgicas
de las lesiones. Permite en base a una
imagen anteriormente obtenida, actuar
posteriormente a tiempo real.

SELLADO: acciéon que se crea al coap-
tar de forma hermética el procedimiento
y la pared del vaso.

STENT: sistema metalico tubular, a
veces mallado en ocasiones helicoidal que
permite el mantenimiento de las estruc-
turas vasculares sujetas mediante el siste-
ma tras su implantacién a nivel endolumi-
nal manteniendo la permeabilidad del
vaso.

STENT CUBIERTO: cuando el stent
ademas del soporte metélico una cubier-
ta plastica creando un aislamiento mas o
menos estanco entre la luz y la pared del
vaso.

STENTING: término anglosajon utili-
zado por algunos para hacer referencia
que una lesiéon se ha tratado mediante la
colocacién de un stent.

TEFLONADO: cualidad que se les da
a los sistemas endovasculares para que
exista un menor rozamiento y se avance
mejor con ello en el interior de los vasos.

TERUMO: se hace referencia a una
guia hidroéfila generalmente de 0.035” y
que ha tomado el nombre de una casa
comercial que mas la ha comercializado
(TerumoRr) aunque también sean comer-
cializadas por otras firmas.

TORSION (torque): capacidad que tie-
nen los dispositivos de torcerse o girarse
sobre su eje longitudinal.








