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INTRODUCCION

El diagnoéstico de la hemorragia gastrointestinal (HGI)

es clinico en la gran mayoria de los casos. El espectro

clinico de esta entidad es muy diverso ya que multiples

patologias pueden generar sangrado gastrointestinal y

el foco puede estar presente en practicamente cualquier

punto del tracto digestivo.

Dentro del escenario de la HGI podemos encontrarnos

frente a un paciente con:

- sangrado del tracto digestivo superior (desde el
esofago hasta el angulo de Treitz)

- sangrado del tracto inferior, que podriamos dife-
renciarlo a su vez entre intestino medio (delgado)
y colorrectal (Figura 1)

- sangrado oculto

- sangrado clinicamente evidente pero sin lograr
identificar el sitio de origen.

Es fundamental la identificacién, desde el punto de

vista diagnéstico y terapéutico, entre sangrado GI alto

y/o bajo, teniendo en cuenta la posibilidad del trata-

miento endovascular una vez practicada la angiografia

diagnéstica. Esto estd en relacion, entre otros puntos, a

consideraciones anatémicas y técnicas de importancia

que veremos mas adelante (Tabla 1).

La hemorragia digestiva del tracto superior es 5 veces

mas frecuente que el sangrado intestinal bajo, siendo

mas frecuente en hombres y pacientes afnosos.

En este trabajo nos referiremos al tratamiento

endovascular de las causas arteriales del sangrado

gastrointestinal, dejando de lado el manejo del san-

grado por varices e hipertension portal. Sin embargo,

es importante mencionar que en algunos pacientes

con hipertension portal la HGI puede ser también de

origen arterial.

Las técnicas endovasculares son de mucha utilidad

en el manejo de pacientes complejos como son los
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pacientes con hemorragia digestiva. La infusién de
drogas vasopresoras (vasopresina), no es parte del
foco de este trabajo. Sin embargo, en referencia a
esta técnica, la infusién intra-arterial de la droga y
su efecto vasoconstrictor logra en determinados casos
controlar el sangrado. Algunos autores sugieren su
utilizacién para el tratamiento del sangrado del tracto
inferior, con la ventaja de ser su efecto reversible, no
ser imprescindible el cateterismo superselectivo y que
el riesgo de isquemia intestinal es menor, comparado
con la embolizacién. Otros argumentan, en contra de
esta técnica, el prolongado periodo de infusién y una
elevada tasa de resangrado (20-40%), superado el efecto
de la droga.

La embolizaciéon ha demostrado con creces su utilidad
en el algoritmo diagnéstico y terapéutico de estos
pacientes. Multiples y diferentes agentes embolizan-

Figura 1. Sangrado activo (extravasacion) en colon izquierdo (flecha).



50 Sierre Sergio

TABLA 1. Factores anatémicos y técnicos diferenciales entre
HGI alta y baja.

Hemorragia Digestiva: HDA vs HDB
Factores anatomicos

Tracto superior HDA
Arcadas vasculares / vascularizacion dual
Menor riesgo de isquemia

Mayor posibilidad de sangrado persistente por otras ramas

Tracto inferior HDB
Ramas terminales, menos colaterales
Mayor riesgo de isquemia

Menor posibilidad de sangrado persistente post embolizacion

Hemorragia Digestiva: HDA vs HDB
Factores técnicos

Tracto superior HDA
Muchas veces es necesario embolizar por ambos lados

Lo mas selectivo posible, pero no imprescindible

Tracto inferior HDB
Embolizar por un solo lado

Selectividad

tes existen en el mercado, pero s6lo algunos de ellos
encuentran su indicacién para su uso en el caso de la
embolizacién digestiva, como veremos mas adelante.

TECNICAS ENDOVASCULARES

La angiografia diagnéstica en la evaluacion de la HGI
tiene tres objetivos:
1. confirmar el diagnéstico de sangrado arterial GI.
2. localizar el sitio de sangrado.
3. servir de paso previo al tratamiento endovascular,
embolizacion, si estuviere indicado.
Las indicaciones de la arteriografia se mencionan en
la Tabla 2.
En todos los casos, para el estudio angiografico de
un paciente con HGI, el cateterismo selectivo de los
troncos viscerales es indispensable. El vaso sospechoso
del origen del sangrado debe ser examinado en detalle.
En el caso de HGI alta, la evaluacién angiografica
incluye el tronco celiaco (TC), arteria gastroduodenal,
gastrica izquierda y arteria mesentérica superior. En
algunos casos, dependiendo de los antecedentes del
paciente, puede ser necesario el cateterismo selectivo
de la arteria hepatica y/o esplénica. En caso de sangrado
del intestino medio y/o colorrectal son necesarias inyec-
ciones en arteria mesentérica superior (AMS) e inferior
(AMI) e iliacas internas (arteria hemorroidal media).
Algunas variantes anatémicas deben ser consideradas

si el sitio del sangrado no es identificado con las inyec-
ciones estandar (ej: arteria célica media con origen en
TC o arteria pancreatica dorsal).

En cuanto a los resultados de la arteriografia, dife-
rentes series reportan una sensibilidad variable 25 a
90%. En nuestra experiencia esta cifra es cercana al
60%. Detectada una imagen patoldgica, la arteriografia
tiene una especificidad préxima a 100% en casos de
hemorragia GI.

Los catéteres utilizados con mayor frecuencia son del
tipo Cobra y viscerales. Los catéteres con curva tipo
Simmons I son también muy utiles, particularmente
para el cateterismo selectivo de AMI.

La deteccion del sangrado digestivo con las téc-
nicas angiogrdficas disponibles es a partir de un
débito igual o superior a 0.5 a 1 ml/min. Existen
algunos signos y factores clinicos que sugeririan la
posibilidad de detectar el sitio de sangrado durante la
angiografia (“angiografia positiva”) (Tabla 3).
Durante la angiografia la adquisicion de las imagenes
se debe continuar hasta los tiempos venosos, lo que
facilitaria la deteccion de la extravasacion del medio
de contraste, Gnico signo directo de sangrado GI. Los
signos angiograficos de sangrado en el tracto digestivo
se mencionan en la Tabla 4.

Existen reportes que sugieren el uso de agentes que
provoquen o induzcan la hemorragia en caso de no
detectar el sitio de sangrado (heparina, vasodilatado-
res, tromboliticos), pero su indicacién es controversial.
Una vez confirmado el diagndstico y detectado el sitio
de sangrado, se puede proceder en el mismo acto al
tratamiento del foco hemorragico por medio de la em-
bolizacién endovascular.

TABLA 2. Indicacion de Arteriografia en Hemorragia Digestiva

Sangrado persistente y endoscopia NO realizable o NO diag-
noéstica
Todos los examenes negativos y previo a laparoscopia

Resangrado post cirugia

TABLA 3. Factores predictivos para una angiografia “positiva”

Hemorragia Digestiva: HDA vs HDB

Signos clinicos de sangrado (hematemesis, enterorragia, TA,
pulso)

Sangrado activo endoscopico

> 3 unidades de glébulos rojos / 24 h.
Conocimiento de patologia vascular o inflamatoria pre-
existente

Shock index (Sl) elevado (>1) [SI: pulso/TA]




TABLA 4. Semiologia arteriografica
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TABLA 5. Causas de sangrado Gl.

Signos directos: hemorragia (extravasacion)

Signos indirectos o secundarios

hipervascularizacién regional
drenaje venoso precoz
aneurisma / pseudoaneurisma
displasia vascular

estasis (secuestro vascular)
neovascularizacion

hemobilia

fistula aorto-entérica

varices x hipertension portal

Entre los agentes embolizantes utilizados en este
territorio los utilizados con mayor frecuencia, por su
facil manejo y resultados obtenidos, son las particulas
de Gelfoam y los coils/microcoils de platino. También
se ha reportado el uso de acrilato y particulas de PVA/
esferas acrilicas para el tratamiento de la HGI, pero
con menor frecuencia que los anteriores.

DISCUSION

Diferentes y multiples patologias pueden ser el motivo
por el cual un paciente nos sea derivado con un cuadro
de hemorragia digestiva (Tabla 5).

La embolizacién es un método minimamente invasivo,
indicado para el tratamiento de la HGI, con buenos
resultados técnicos y clinicos (Tabla 6).

Cabe recordar aqui, que la embolizacién no es la pri-
mera opcién terapéutica para el control de la hemo-
rragia digestiva. Como se mencion previamente, la
arteriografia y la eventual posterior embolizaciéon estan
indicadas ante el fracaso de las técnicas endoscépicas,
siendo éstas si, la primera opcion.

En la actualidad las técnicas de embolizacién han
mejorado de manera significativa sus resultados y su
eficacia, en relacién con el desarrollo de los materiales
y equipos. La posibilidad de establecer sistemas coaxia-
les ha permitido que, con el uso de microcatéteres, se
puedan tratar vasos mas distales, de pequeno calibre,
de manera superselectiva.

El sangrado gastrico proviene de ramas de la arteria
gastrica izquierda en aproximadamente un 85% de los
casos. Por este motivo, si la topografia del sangrado ha
sido suficientemente documentada, puede ser emboli-
zada esta arteria, aun sin identificar el sitio especifico
del sangrado. Los desgarros esofagicos (Mallory Weiss),
ulceras gastricas y gastritis son controlados en mas del
80% de los casos.

El sangrado duodenal es un poco més complejo, debido
ala rica vascularizacién dual, a partir de arcadas pan-
creatico-duodenales dependientes de arteria gastroduo-
denal y AMS. Ante una situacién de sangrado duodenal,

Sangrado tracto superior
Ulcera péptica
desgarro esofagico / Mallory Weiss
gastritis aguda hemorragica
hemobilia
SIDA: linfoma, sarcoma de Kaposi
fistula aortoduodenal
tumores vasculares
vérices gastroesofagicas

Sangrado tracto inferior Intestino delgado
tumor
malformacién AV
diverticulos
Ulcera
trauma
fistula aortoentérica
enfermedad inflamatoria intestinal
aneurisma

Colorrectal
diverticulos
angiodisplasia
colitis isquémica
tumor
post-polipectomia

TABLA 6. Indicaciones de la Embolizacién Digestiva

Paciente con hemorragia digestiva que no se puede manejar
con tratamiento médico y endoscépico

Paciente NO quirargico, morbilidad +++
Antecedentes de cirugia con sangrado persistente

Localizacion del sitio de sangrado o lesion sospechosa /
factibilidad de la embolizacion

NO ante la sospecha de fistula aorto-entérica: el diagnéstico
se hace con TC abdominal y el tratamiento es quirurgico

ambas arcadas deben ser estudiadas y muchas veces es
necesario el tratamiento por ambos lados (Figuras 2 y
3). Los resultados obtenidos en este territorio refieren
una tasa de éxito técnico superior al 70%.

En el caso de hemorragia en el tracto inferior, es
imprescindible el cateterismo superselectivo del vaso
sangrante a fines de disminuir los riesgos de isquemia
(Figuras 4 y 5). La isquemia en este territorio esta
reportada en cifras que van del 5% al 20%. Particu-
larmente considero importante rescatar aqui la expe-
riencia de cada grupo en este tipo de procedimientos,
para una variaciéon tan amplia en estas cifras. Ante
la sospecha de la presencia de un tumor sangrante,
el tratamiento es quirtrgico, con la reseccién del seg-
mento de intestino afectado. En casos donde el mal
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Figura 2. Ulcera sangrante en duodeno. Tratamiento exitoso, luego de la
embolizacién con un microcoil de una arcada pancreatico-duodenal supe-
rior, dependiente de arteria gastroduodenal. Control de AMS, sin altera-
ciones.

Figura 3. Duodenitis y sangrado en 2° porcién duodenal. Embolizacién con
coils de arteria gastroduodenal. Control de AMS, que muestra persisten-
cia de sangrado y posterior embolizacién de arcada pancreatico-duodenal
inferior.
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Figura 4. Paciente con SIDA vy linfoma intestinal. A. Oclusién del TC (se
reconoce revascularizacion de sus ramos a partir de arteria gastroduodenal
de calibre aumentado) e importante sangrado en yeyuno. B. Cateterismo
superselectivo del ramo aferente con microcatéter. C. Inyeccién a través
del microcatéter. Se observa la impregnacion de la mucosa intestinal (“mu-
cosografia”), signo de sangrado importante. D. Control final, luego de la
embolizacién con Gelfoam.

Figura 5. Sangrado activo en colon derecho. A. inyeccion desde el tronco
de AMS. B. Cateterismo selectivo arteria cdlica derecha. C. Cateterismo
superselectivo de ramo aferente, con microcatéter. D. Control final, luego
de la embolizacién con microcoil de platino.

Figura 6A. Paciente de 88 afios con hemorragia digestiva baja en relacion
con Ca. de recto. Paciente diabético, con insuficiencia cardiaca y respira-
toria. Se procedi6 a realizar arteriografia y embolizacién para controlar la
hemorragia y estabilizar el paciente, como paso previo a la cirugia.

Figura 6B. El cateterismo selectivo de la AMI muestra la extravasacion del
medio de contraste. Cateterismo superselectivo con microcatéter y emboli-
zacion exitosa con particulas de Gelfoam.

estado general del paciente o que el sangrado esté en
relacién a recidiva tumoral, podria estar indicada la
embolizacién en un primer paso (Figura 6).

Cuando el sitio de sangrado ha sido identificado en este
territorio, la tasa de hemostasia alcanzada con la em-
bolizacién es cercana al 80% en diferentes series. En la
Tabla 7 se hace referencia a resultados globales, técni-
cos y clinicos de la embolizacion en territorio digestivo.
Las complicaciones de los procedimientos diagnésticos
y terapéuticos en los casos de HGI (arteriografia y em-
bolizacién) estan reportadas en la Tabla 8.

En resumen, las técnicas endovasculares constituyen
una herramienta esencial en el manejo de pacientes



TABLA 7. Resultados de la embolizaciéon en hemorragia
digestiva

Control >80% HD aguda
Embolizacién eficaz: 4 50% mortalidad
Exito técnico 80 / 90% y clinico 60%

Recidiva 5-18% 1° semana (re embolizacién o cirugia) +
frecuente en HD alta

Fracaso técnico / cateterismo NO selectivo
Fracaso clinico: fallo multiorgéanico, coagulopatia, inotrépicos.

Mejores resultados en relacién a trauma o post-intervencion

con hemorragia gastrointestinal. En todos aquellos
pacientes con cuadro de HGI que no responden al tra-
tamiento médico y fracasan las técnicas endoscépicas,
la arteriografia y posterior embolizaciéon tienen un
rol importante en este complejo grupo de pacientes.
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TABLA 8. Complicaciones de la arteriografia y embolizacion
digestiva.

5-10% (en su mayoria complicaciones menores)
Migracién o reflujo de émbolos

Nefropatia / contraste

Reacciones alérgicas

Diseccién arterial

Isquemia mucosa

Raro infarto o isquemia gastrica (antecedentes de cirugia
previa, aterosclerosis)

Hematoma inguinal

Key words: gastrointestinal bleeding, embolization,
endovascular treatment
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Resumen

Introduccién: Los catéteres venosos centrales son una herramienta de gran utilidad en una amplia variedad de indicacio-
nes médica y su uso ha aumentado notablemente en los Ultimos 20 afios. La incidencia de complicaciones o problemas
ligados al uso de estos catéteres venosos es variable y suele presentarse en paciente de alto riesgo.

En este trabajo mostramos la resolucion de complicaciones ligadas al uso de catéteres venosos centrales al igual que la
colocacioén de estos catéteres en pacientes con agotamiento o lesion de los accesos venosos habituales mediante interven-
ciones endovasculares.

Material y Métodos: Analizamos 126 complicaciones y colocaciones de catéteres venosos centrales complejos, que se
emplearon generalmente para hemodidlisis y quimioterapia, en 112 pacientes.

Los tratamientos endovasculares fueron dirigidos a solucionar complicaciones de embolizacion venosa central de fragmen-
tos de catéteres, obstruccion de los accesos venosos, disfuncion de catéteres y colocacion de catéteres centrales luego del

fracaso mediante la técnica habitual o empleando accesos no convencionales.

Resultados: Se obtuvo éxito técnico en 95% y éxito clinico en 90% de las intervenciones realizadas.

Doce pacientes recidivaron entre 1 y 6 meses de realizadas las intervenciones

Se presentaron 5 complicaciones y mortalidad operatoria de 0,9%.

Conclusiones: En pacientes complejos el manejo de complicaciones por catéteres venosos centrales con intervenciones
endovasculares fue exitoso en méas del 90% de los procedimientos. Si bien las recidivas clinicas y las complicaciones son
pocas, se debe tener en cuenta el alto riesgo de estos fragiles pacientes.

Palabras claves: catéter venoso central, tratamiento endovascular, acceso vascular

INTRODUCCION

Desde la aparicién de los catéteres de Broviac e Hic-
kman en 1973' ha habido un progresivo crecimiento
del empleo de catéteres venosos centrales (CVC) ya
sean permanentes, semipermanentes o colocados por
puncién. El incremento tanto en pacientes pediatricos
como adultos es debido a la amplia aplicacién en qui-
mio y antibioticoterapia, hemodidlisis, alimentacion e
hidratacion parenteral, cuidados intensivos y anestesia
entre los méas habituales.
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Si bien desde un principio se emplearon técnicas
quirargicas para la colocacion de CVC asi como para
la resoluciéon de las complicaciones relacionadas, el
creciente desarrollo de la terapéutica endovascular
(TE) mostré una excelente adaptaciéon en el manejo
de los CVC.2%* Presentamos nuestra experiencia de los
altimos 9 anos en la resolucion de un variado grupo de
complicaciones ligadas a CVC en pacientes complejos
y de alto riesgo empleando técnicas TE.

MATERIAL Y METODOS

En 4 diferentes instituciones (CEMIC, HNRG, HNPM
y Trinidad Palermo) entre julio de 2001 y diciembre
de 2010 se revisaron retrospectivamente las historias
clinicas de 112 pacientes (75 sexo femenino) inter-
venidos mediante procedimientos TE. Se trataron
de esta manera 126 complicaciones tanto mecanicas
como infecciosas ligadas al uso de CVC y se efectuaron
implantes de CVC complejos.

Con edades de 1 a 85 anos, estos pacientes empleaban
CVC para hemodialisis (n=37), quimioterapia (n=34),



alimentacién parenteral (n=24), antibiético terapia
(n=16) y derivacién ventriculo-atrial (n=1). Las inter-
venciones de TE se realizaron en su mayor parte en salas
de hemodinamia (95%) y las restantes en quiréfano.
Segtn el caso y la lesion a tratar se emple6 cateterismo
percutaneo femoral, yugular o braquial, anestesia
local o general en ninos, puncién venosa profunda con
guia ecografica o flebografica, catéter angiografico, de
angioplastia y aspiracién, cepillo o lazo, stent vascular
y trombolisis fArmaco-mecénica in situ en obstruccion
de vena cava.

La migracién venosa de CVC o cuerda a vena cava,
auricula derecha o arteria pulmonar (n=20) fueron
tratadas con atrapado y retirada con catéter lazo.

En caso de disfuncién del CVC por manguito de fibrina
(n=22) realizamos limpieza exterior con lazo (strip-
ping) e interior con cepillo.

En obstruccién de la vena de implante (n=29) rea-
lizamos recanalizacién con guia, angioplastia sin o
con stent, trombo aspiracién, trombolisis farmaco-
mecanica y catéter de Fogarthy.

Realizamos recolocacién en CVC enrollado y mal posi-
cionado (n=5) y correccién de implante en VC superior
hipopléasica (n=2)

Se efectué implante de 32 CVC en accesos conven-
cionales (yugular n=9, subclavia n=8, femoral n=3,
humeral n=>5, basilica n="7) usando intervenciones TE
por fracaso de la técnica habitual.

Los implantes de CVC en accesos no convencionales
fueron colocados en venas suprahepaticas (acceso
transhepatico/TH n=21) y cava inferior (acceso
translumbar/TL n=8) por agotamiento de accesos
convencionales.

Definimos como éxito técnico a la factibilidad de reso-
lucién de la lesion detectada y éxito clinico a la mejoria
de signos y sintomas atribuidos a la lesion que fuera
tratada.

RESULTADOS

Se obtuvo éxito técnico en 114/126 (95%) y fracaso
técnico en las 12 restantes intervenciones TE (no
pudieron implantarse 7 CVC convencionales y 5 no
convencionales).

El éxito clinico se consigui6 en 90% de los procedimien-
tos con resolucion de la clinica de arritmia e infeccién
por CVC embolizados, los CVC disfuncionantes repa-
rados fueron usados de inmediato correctamente al
igual que los CVC convencionales y no convencionales
implantados, excepto 1 CVC TH que requiri6 correccién
de ttnel subcutaneo.

Los fracasos clinicos se debieron a sindromes de obs-
truccion de vena cava y edema de miembros donde 5
casos recidivaron entre 3 y 6 meses de las TE. En 7
pacientes tratados con stripping y cepillado de CVC se
observo recidiva clinica entre 1y 6 meses.
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Las 5 complicaciones consistieron en la migraciéon a
peritoneo de 2 CVC TH corregidas quirtargicamente,
un hemotérax por puncién arterial subclavia, un caso
de tromboembolismo pulmonar grave por stripping,
un hematoma retroperitoneal y muerte a las 48 horas
del implante de CVC TL en una anciana obesa en
hemodialisis crénica.

DISCUSION

En nuestro medio, al igual que en otras partes del
mundo, el empleo de CVC ha incrementado sustan-
cialmente en volumen y complejidad generando una
atencion especializada. En dicho sentido, un crecien-
te nimero de pacientes provenientes de cirugias de
complejidad, tratamientos oncolégicos, alimentacion
y hemodialisis prolongadas, al igual que enfermos
con severas comorbilidades se benefician del buen
desempenio de sus CVC.

Paralelamente, las complicaciones relacionadas al
empleo de dichos CVC, si bien de incidencia variable,
han aumentado en complejidad y es aqui que las in-
tervenciones TE tienen un papel de relevancia.*>%7
La aplicabilidad de estos procedimientos comprende
todo tipo de complicaciones por CVC, ya sean agudas
o crénicas, mecanicas o infecciosas. Si bien la mayo-
ria de complicaciones que hemos tratado son de tipo
mecéanico, también hemos realizado exitosamente
recambio sobre guia metélica en CVC TH infectados?®
en pacientes con agotamiento de los accesos habitua-
les (Caso 1).

El empleo de control ecografico y/o flebografico para
evaluar los accesos mas convenientes y luego cateteri-
zarlos durante el implante de CVC nos ha sido de gran
utilidad.® Hemos podido entender como fenémenos de
tromboflebitis por CVC previos o variantes anatomicas
venosas dificultaron o impidieron implantes de CVC
convencionales realizados sin guia de imagenes (Caso 2).
Aunque excepcionalmente, frecuentemente hemos
intentado recuperar el manguito de fibrina pericatéter
durante la reparacion de algunos CVC°(Caso 3). Un
paciente pediatrico hemodializado crénico presenté un
embolismo pulmonar severo como complicacién de las
maniobras de stripping del CVC.

Si bien en los implantes percutaneos de CVC no
convencionales TH y TL121314 ge tomaron todos los
recaudos técnicos para su éxito, se presenté una severa
hemorragia retroperitoneal intradialisis en una fragil
anciana con CVC TL colocado 48 horas antes y que no
permitié la recuperacion del shock.

En conclusién, creemos que la baja agresion de estas
intervenciones, la posibilidad de identificar las lesiones
responsables y guiar su reparacion endovascular, su
repetibilidad y la posibilidad de realizar otra terapéu-
tica asociada son importantes ventajas a la hora de
lidiar frente a las complicaciones generadas por CVC
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Figura A. FiguraB
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Figura C.

CASO 1. Vardn de 2 afios de edad con aganglionosis intestinal congénita, necesidad de alimentacion parenteral prolonga-
da y multiples operaciones. Figura A. Agotamiento de accesos vasculares de los miembros superiores e inferiores. Figura
B. Colocacién percutanea CVC translumbar 5F en vena cava inferior infrarenal empleado 4 meses sin problemas y retirarlo.

Figura C. Colocacion de CVC TH 3 meses mas tarde en vena suprahepatica media (VSHM), cambiado sobre guia por
infeccion a 8 meses.

Figura D.
Figura E.
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vidualmente
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Manguito de fibrina
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CASO 2. Mujer de 85 afios en hemodidlisis crénica y disfuncionamiento del catéter Tesio subclavio derecho durante la
didlisis. Figura D. La cavografia superior muestra irregularidad parietal y manguito de fibrina tratados con cepillado interno
y stripping con lazo. Figura E. Recanalizacion con catéter Fogarthy y cavografia superior de control.
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Figura G.
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CASO 3. Nina de 7 afnos e insuficiencia renal crénica terminal en hermodialisis en CVC en yugular interna derecha con obs-
truccion a los 3 meses de colocado. En 9 meses requirié 7 cambios de CVC con implantes siempre dificultosos por Cirugia.
Figura F. La flebocavografia superior mostré una Vena Cava superior derecha hipoplasica e izquierda dominante drenando
al seno coronario. Figura G. Micropuncion subclava izquierda y colocacion de CVC 11F de hemodialisis con funcién normal

20 meses.

en pacientes complejos y hace aconsejable el uso de
estas intervenciones en centros especializados y por
personal convenientemente entrenado.

ABSTRACT

Introduction: Central venous catheters became useful
medical tools with an important indication increase in
different medical fields in the last 20 years. Complications
incidence of these central venous catheters is variable but
most of them develop in high risk patients. In this paper
we show our results with endovascular interventions
used for the treatment of these catheters related com-
plications aswell as for the insertion of central catheters
in patients with exhausted conventional venous access.
Material and methods: 126 central venous catheters
complications and complex central catheters placement
were analysed in 112 patients generally used for hemo-
dialysis and chemotherapy. Endovascular interventions
were directed to remove venous embolized fragments

of catheters, to dilate obstructed venous access, to re-
pair catheters disfunction and to place central venous
catheters in patients with previous conventional access
failure.

Results: Technical success was obtained in 95% and
clinical success in 90% of overall endovascular inter-
ventions. Twelve procedures relapsed between 1 to 6
months and we noticed 5 complications related to the
interventions with 0.9% mortality.

Conclusions: Endovascular interventions were suc-
cessful in more than 90% procedures. However, even if
relapses and complications had a low incidence, impor-
tant attention be paied when endovascular interventions
are performed in these high risk patients.

Key words: Central venous catheter, endovascular
treatment, vascular access

Conflicto de intereses: No existen.
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Articulo de Revisiéon

Imagenes ateroscleroticas no invasivas

Noninvasive imaging atherosclerotic

Vetcher D?, Licheri A, Moles V?, Vicario J*

INTRODUCCION

Las técnicas de imagenes han revolucionado la car-
diologia. ({Que 6rgano puede ser “visto” de la misma
forma que el corazon y los vasos?. Han existido para
esto, escalones tecnolégicos.

Las nuevas plataformas han mejorado sensiblemente el
proceso diagnéstico y por consiguiente el enfoque tera-
péutico; el desarrollo de la Tomografia y la Resonancia
cardiacas es un paso importante en esta direcciéon. Hace
mas de un siglo, en 1895, las investigaciones de Wilhem
Konrad Roéntgen condujeron al descubrimiento de los
Rayos X (al realizar una radiografia de la mano de su
esposa) por el que en 1901 obtuvo el primer Premio
Nobel de Fisica (Figura 1).

En la actualidad el sistema nervioso moderno esta
preparado para recibir y pensar en imagenes en tres
dimensiones, rotacionales, con color; este tipo de herra-
mientas en medicina es cada vez més técnico y preciso
pero la meta a indagar es la misma.

En los tltimos 15 anos se produjeron sustanciales
avances en las imagenes cardiacas no invasivas en
general y en la visualizacion de las arterias coronarias
en particular.

Figura 1.

1. Bioimagen. Instituto de investigacién y diagnéstico no invasivo Santa Fe.

Estos avances tecnolégicos han traido mejoramiento
en el grado de resoluciéon y calidad de imagenes y
lograron un proceso de alta reproducibilidad y versa-
tilidad que permite realizar estudios morfoldgicos y
funcionales que facilitan el diagnéstico y la correcta
eleccion del tratamiento.

El paradigma tradicional de evaluacion de pacientes
con enfermedad arterial coronaria (EAC) emplea la
prueba funcional ecocardiogrdfica o nuclear para
evidenciar suficiente miocardio en riesgo e identificar
asi cudl es candidato para la intervencién coronaria.

La proxima fase, més alla de la angiografia, es la
busqueda de alternativas no invasivas para el estudio
de la anatomia coronaria y la estructuras fisiologia y
biologia de la lesion.

El potencial de obtener informacién no invasiva com-
parable a aquella provista por la angiografia coronaria
invasiva ha sido la mayor fuerza que condujo al rapido
crecimiento y adopcién de la Tomografia Computa-
da Cardiaca (TCC) y Angiogrdfica (TCA). Estas
son las nuevas vias y herramientas no invasivas que
produciran un cambio paradigmatico que el cardiélogo
incorporara en su practica clinica. El prerrequisito es
el ingrediente humano, es un cambio de mentalidad;

Figura 2.
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el hecho es que la tomografia computada (TC) y la
resonancia magnética (RM), con los venideros avances
tecnolégicos, acelerara este cambio, alterando signifi-
cativamente la practica de la intervencion coronaria
percutanea (ICP) y de la cardiologia en general; la TC
ha hecho posible obtener imagenes de manera directa
de la vasculatura coronaria como antes no habia sido
posible lograr en forma no invasiva (Figura 2).

Por su naturaleza no invasiva, es el primer paso en la
opcion para la evaluacion de los pacientes con enfer-
medad arterial coronaria, reservando lo invasivo para
la conducta intervencionista.

VISUALIZACION DE LAS CORONARIAS
EN EL COMIENZO DEL SIGLO

Recientemente, la coronariografia mediante Tomogra-
fia Computada Multicorte (TCMC) se ha convertido en
otra modalidad diagnéstica no invasiva para visualizar
las arterias coronarias y detectar la presencia de este-
nosis coronaria significativa.’

¢Estd preparada la Resonancia Magnética o la Tomo-
grafia Computada Multicorte cardiaca para reemplazar
a la angiografia diagnéstica convencional?

Hoy, la angiografia contintia siendo -y lo ha sido por
mas de 40 anos- el método predominante para conocer
la anatomia y diagnosticar la patologia.

No es probable por el momento que las técnicas conven-
cionales sean desplazadas en la practica. La TCMC no
puede remplazar ain a la coronariografia invasiva, la
capacidad diagnéstica de la coronariografia no invasiva
sigue siendo inferior al método invasivo, atinque la
coronariografia solo pueda identificar la localizacion de
la lesion y la severidad de una obstruccion, ofreciendo
Unicamente la imagen del lumen del vaso.

La informacién proporcionada por la TCMC no se limita
al lumen, sino que permite el andlisis combinado de la
pared arterial .2

Detecta en pacientes con EAC cambios en espesor de
la pared, identificando areas de remodelacién positiva
y negativa (Tipo Glagov) en respuesta al incremento
en el area de la placa, con preservacion o disminucién
de la arquitectura del lumen.

La aplicacion de la TCC como guia para la ICP nos pro-
vee una perspectiva de 3602, con un ntmero infinito de
vistas desde distintos angulos para capturar la estenosis
en forma segura, comparado al error inherente a la limi-
tacién en el nimero de adquisiciones de la coronariogra-
fia. La superposicién de los vasos, que frecuentemente
complica la coronariografia, nunca es un tema para
TC. La estimacién visual en la CCG, con su inherente
sobreestimacion, no es un aceptable método de analisis.
El calculo del 4rea luminar minima (MLA) es un pa-
rametro fisiolégico mas importante que el diametro
luminar minimo (MLD), y aquel puede ser calculado
por analisis de imagenes cross-seccional tomograficas

intravasculares (TIVA); esto no puede derivarse de
una angiografia coronaria sin el suplemento adjunto
del ultrasonido intravascular.

Segmentos con estrechamiento difuso relativamente
uniforme del lumen pueden ser angiograficamente
inaparentes, dado que no existe un punto de referen-
cia apropiado. La ausencia de area de referencia no es
problematica para la TCC al poder determinar el MLA.

APLICACIONES

Ambas son técnicas no invasivas que producen image-
nes cross-seccional (tomograficas) del corazén.

Son una herramienta til e indispensable como método
adjunto en el diagndstico, guia de la terapia y control
cardiovascular moderno, combinando imagenes car-
diacas dinamicas (motilidad de la pared - fraccién de
eyeccion) y funcionales de perfusion (flujo sanguineo
dindmico en una regién de interés cerebral, cardiaca,
hepatica o renal).

La Resonancia Magnética cardioldgica esta en un pun-
to de maduracion, requiere de un magneto, pulsos de
radio frecuencia y gradientes en un campo magnético.
Al no utilizar esta técnica radiacion ionizante ni ne-
cesitar material de contraste iodado en su realizacion,
aporta seguridad y repeticion sin limitacion, siendo ésta
la ventaja de esta tecnologia sobre la TC; pero hay una
serie de consideraciones técnicas que provocan dificul-
tad practica de realizacién, como por ejemplo el mayor
tiempo que toma la adquisicién, o encuentra limitacio-
nes por artefactos, con imagenes de calidad modesta,
que hacen dificultosa la evaluacién y esto lleva a que
sea menos utilizada en el diagnostico cardiovascular.
Recientes mejoras desarrolladas en la RM coronaria
suprimen estos inconvenientes.

Los examenes actuales se realizan con sistemas de 1,5
Tesla pero la reciente disponibilidad de campos de 3
Tesla con programas cardiacos dedicados, mejoran la
performance de estos equipos.

Las aplicaciones actuales son la visualizaciéon de las
arterias coronarias proximales, la valoracion de la per-
fusién del miocardio —viabilidad-y la funcién cardiaca
global; logra imagenes estructurales cardiacas y adrti-
cas de excelente resolucion que permiten la evaluacion
de masa miocardica y anormalidades cardiacas.

La RM emerge como la modalidad no invasiva de ca-
racterizacion de los diferentes componentes de la placa
ateroesclerdtica, rica en lipidos (blanda), fibrocelular
(intermedia) o calcificada.

La técnica de RMC mas exacta y mejor validada para el
diagnoéstico, que permite diferenciar la lesién miocar-
dica reversible de la irreversible, es la RMC con realce
tardio. Este método sencillo se basa en la obtencién de
imagenes con contraste (gadolinio) donde el miocardio
normal aparece en negro mientras que las regiones no
viables aparecen brillantes, hiperrealzadas; cuando



esta técnica es usada, el lumen coronario aparece bri-
llante y el miocardio circundante reduce los signos de
intensidad, permite la deteccién de infartos e incluso
microinfartos que afectan tan solo 1 g de tejido, por el
patrén de hiperrealce subendocardico o transmural;
estas imagenes tienen una correlacion exacta con la
histopatologia.

Recientemente el sistema de imagen de Tomografia
Computada Multislice o multicorte rapido de 64 pistas
es una herramienta diagndstica no invasiva emergente
que ha tenido un rapido desarrollo como método certero
para el estudio de la anatomia coronaria; de gran po-
tencia para visualizar las arterias coronarias, es capaz
de detectar estenosis coronarias significativas > 50%.
La TCMC tiene importantes ventajas sobre las demas
técnicas de imagenes y puede convertirse en la modalidad
de eleccién parala valoracion de la enfermedad coronaria.
Basada en la Tomografia Computada Helicoidal, exis-
ten sistemas de 16 - 32 y recientemente 64 detectores,
pero no ha sido sino a partir de los sistemas de 64
pistas con los que se ha podido obtener un grado de
resolucién de imagenes apropiadas para el analisis del
arbol arterial coronario (la ventaja sobre el sistema de
64 canales con la introduccién de hardware de 128, 256
y 320 canales atin no ha sido determinada).

Requiere una fuente de rayos X, que es su principal des-
ventaja, y la administracién de agente de contraste (80
a 120 ml). La duracién del estudio es aproximadamente
de 20 segundos, con un tiempo de apnea inferior a 20s y
luego, con el paciente fuera del equipo, en una estaciéon
de trabajo adjunta se procede a la reconstruccion, ana-
lisis e interpretacion de las imagenes tridimensionales
de alta calidad.

Las aplicaciones clinicas de la TC abarcan estudios no
contrastados (evaluacion de calcio coronario), con con-
traste (angiografia y funcién cardiovascular) y estudios
hibridos combinando el scanning cardiaco nuclear con
la tomografia computada.

Es una potente herramienta de estratificacién de riesgo
con su consiguiente interés preventivo, mediante la
que se obtiene una performance diagndstica con altos
valores de sensibilidad (93%) y especificidad (97%)
para la deteccién de estenosis coronarias significati-
vas, mayores del 50% en la vasos de méas de 2 mm de
diametro; tiene un Valor Predictivo Positivo: (88,3%)
y principalmente un alto Valor Predictivo Negativo:
(93,3%) para excluir la presencia de una enfermedad
arterial coronaria significativa.

La Tomografia computada que revela una lesién <50%
0 > 75% de estenosis no requieres de stress test de va-
lidacién para discernir si continuar o diferir una ICP.
Los datos intraluminales anteriormente obtenibles s6lo
con ultrasonido intravascular pueden ahora ser logra-
dos por esta herramienta universalmente disponible,
con la que se logran imagenes angiograficas avanzadas
de endoscopia virtual no invasiva.

Iméagenes aterosclerdticas no invasivas 61

Existe una buena correlacién entre la TCMS y el ul-
trasonido intravascular IVUS en la cuantificacién de
estenosis coronaria.

INDICACIONES

La practica se expande constantemente, el éxito del
desarrollo actual y emergente de la TC le permite ocu-
par un papel diagndstico de primer orden en diversas
situaciones que incluyen:

A. Scanning coronario de Calcio (CAC)
Puede detectar y cuantificar (score) depédsitos
de calcio en la arteria coronaria. Su presencia es
predictora de un prondstico adverso de riesgo car-
diovascular.®4°
La aplicacion del score de calcio coronario, un mar-
cador de ateroesclerosis subclinica, como célculo
de riesgo es considerado actualmente un test til,
ya que posee una connotacién pronostica superior
a la estratificacion clinica solo con los factores de
riesgo cardiovasculares convencionales derivados
del estudio Framingham.
Un indice alto de calcio (> 100) esta asociado a un
riesgo incrementado de futuros eventos coronarios
en pacientes asintomaticos de riesgo intermedio.
En el otro lado del espectro, aquellos pacientes con
muy bajo score (= 0) sin calcificacién, tienen un
muy bajo riesgo de eventos cardiovasculares en los
préximos 2 a 5 anos (0.1 por 100 personas por afno).
Esta categoria de imagenes tiene su mayor poten-
cial en detectar la enfermedad subclinica en la
poblacién de pacientes asintomaticos con factores
de riesgo bajo o intermedio.

B. Pruebas funcionales dudosas o inconclusas
La TCMC tiene la capacidad de definir la ausencia de
enfermedad, excluyendo rapidamente la presencia de
obstrucciones coronarias significativas en los pacien-
tes con dolor toracico atipico, siendo considerado
el primer test preferido para la valoracion diagnoéstica.
Esta modalidad ofrece el mejor analisis no invasivo
de la placa coronaria, evaluando su excentricidad,
remodelacién, volumen, calcificacion e interrogando
el tipo de tejido.
Su capacidad es muy efectiva para clasificar la com-
posicion de la placa de acuerdo con su densidad.
Diferencia subtipos con un elevado componente de
calcio de aquellas con mayor contenido lipidico o
fibroso, en distintos estadios del desarrollo de la
enfermedad (Clase I, nivel de evidencia C).°
Esta habilidad proveera un road map’ no invasivo
de la placa coronaria que guiara en la intervencion
coronaria percuténea.
La demostracién no invasiva de la placa inestable
sera una herramienta muy importante para la de-
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teccion temprana y las estrategias de prevencion
que antecede a la rotura de la placa.

Recientes hallazgos han mostrado que la TC puede
delinear la morfologia de ruptura de placa aunque
esto aliin no es aplicable a la practica clinica habi-
tual.”

Hoffmann y col demostraron por TC que la lesién
culpable exhibe una carga de placa voluminosa,
hipodensa y con un mayor remodelado en pacientes
con sindrome coronario agudo (SCA) de los que
tienen angina estable

La TC demostré caracteristicas similares de la placa
inestable al patrén presentado en la angiografia
invasiva e IVUS.

La identificacion y evaluacion no invasiva, in vivo,
de la fina capsula de fibroateroma (70 wm) carac-
teristica de la placa vulnerable de alto riesgo
asociada a futuros eventos clinicos, en el presente
ofrece muchos obstaculos, ya que esta fuera del
grado de resolucién de la TC (750 um).

. Puentes arteriales mamarios o venosos

Ante la recurrencia de dolor de pecho se podra
valorar la permeabilidad y el grado de estenosis
de los bypass aorto-coronarios y mamarios. En
este caso tiene una elevada exactitud diagnéstica,
que incluso es superior a la demostrada para la
deteccién de lesiones en las coronarias nativas,
debido a la menor movilidad y al mayor tamano de
los injertos venosos, pero ofrece dificultades en los
injertos arteriales derivados de su menor tamano
y la presencia de clips metalicos.

. Reestenosis Intra Stent

La evaluacion del stent por TCMC es significativa-
mente mas dificultosa que la evaluacién de los seg-
mentos arteriales coronarios sin stent, ain usando
la actual generacion de scanners de 64 canales.
Los artefactos provocados por el movimiento, el
material de los struts del stent y la calcificacion, son
las razones més comunes que pueden dificultar su
interpretacion, limitando la habilidad de la TC en
detectar in stent restenosis.

Diferentes tamanos, estructura y material del stent
tiene una influencia sustancial en la visualizaciéon
por TC. Entre los criterios para lograr una buena
calidad de las imagenes del stent, el tamano del stent
es un importante determinante de los resultados.
Fueron juzgados como calculables, el 80% de los
stents de 3 mm y 33% en los stents menores de 3 mm.
El lumen coronario no es generalmente bien observa-
do en la regién de un stent coronario menor de 3 mm.
La evaluaciéon del stent no esta aprobada como
indicacién rutinaria ya que la sensibilidad para
la deteccion de la in stent restenosis permanece
suboéptima.

E. Estrategias de Intervencién

Los datos basados en la TC contribuyen a elaborar
el planeamiento del procedimiento de inter-
vencion con la éptima seleccion del tamano del
stent, la demostracion del trayecto y largo de las
oclusiones totales crénicas.

Se evalaa la relacion de los graft venoso y mamario
con el esternén para evitar lesionarlos durante la
repeticion de la cirugia de bypass coronaria.

Con la tomografia coronaria angiografica el opera-
dor tiene un detallado conocimiento de la anato-
mia vascular periférica antes de realizar el acceso
vascular, y es una herramienta para la medicién
endovascular en la reparacién adrtica o el reemplazo
de las valvulas adrtica y pulmonar.

Abarca aplicaciones en electrofisiologia me-
diante el estudio de la morfologia cardiaca que
precede al procedimiento electrofisiolégico y al im-
plante de marcapasos biventriculares, visualizando
las camaras y venas, incluyendo la Al, las venas
pulmonares y el seno coronario.

Decisiones poscateterismo

Es una buena herramienta para resolver cuestio-
nes sin respuesta en la angiografia coronaria
que requieren informacién adicional, como la falta
de adquisicion de ciertas imagenes por dificultad
en la cateterizaciéon selectiva en arterias nativas
originadas en dilataciones aneurismaticas de la raiz
de aorta, fallo en la localizacién del origen de los
puentes venosos o arterias y trayectos anémalos.
La TC diferencia la enfermedad de ostium del es-
pasmo que no cede con nitroglicerina intracoronaria
entre aorta y arteria pulmonar,

Su aplicacién es relevante en la repeticion de es-
tudios de seguimiento de pacientes trasplantados
o en la evaluacion de pacientes o placas de riego,
donde nos provee datos in vivo y seriales (estudios
longitudinales en el tiempo) de control evolutivo
periédico, aportando datos sobre la progresion o re-
gresion de la enfermedad; comprueba la efectividad
en la reduccién o estabilizacion del tamano de la
placa, y la cantidad de calcio coronario en respuesta
al tratamiento.

. Patologias estructurales cardiacas

Estas son provistas por la TCC con la medicién
precisa del tamano del defecto septal atrial o del
foramen oval previo a la implantacién percutanea
de los dispositivos de cierre percutaneo. Estudia
y evalta la estructura y funcién de las valvulas
cardiacas previo o posteriormente a su reparacién
o reemplazo.

Permite estudios del tamafno y estructura anular
y la relacién tridimensional de la prétesis valvular
con el septum, el ventriculo y la aorta para el reem-



plazo valvular adrtico percutaneo (PIVA). El scan
cardiaco pediatrico y del adulto brinda detalles de la
morfologia cardiaca en las cardiopatias congénitas.
La TC/RM tienen capacidad de evaluar la Funcion
Cardiaca y perfusiéon miocardica (viabilidad)
por las areas de hipo atenuacién miocardica, au-
toméaticamente genera analisis de la fracciéon de
eyeccion (FE) cardiaca.

Disponer de anatomia y funcién adicional en un mis-
mo estudio es un avance en las imagenes cardiacas.

. Triple Roule Out

En pacientes con dolor toracico agudo en la emer-
gencia se requiere rapidez y precision en el diag-
nostico.

El protocolo de rule-out tradicional de infarto de
miocardio empleando electrocardiogramas y enzi-
mas seriadas es costoso y no siempre es definitivo
en establecer efectivamente el diagnéstico.

El alto valor predictivo negativo y la rapidez de la
TC permite realizar una clasificacién inicial rapida
y segura de los pacientes con dolor toracico agudo,
identificar y estratificar rapidamente aquellos con
problemas no cardiacos o cardiacos no isquémicos
de los que cumplen criterios de sindrome coronario.
Opera con la cobertura de toda la anatomia inte-
rrogando las arterias aorta, pulmonar y coronarias
y permite descartar su patologia.

Este triple diagnéstico en dolor de pecho cubre sus 3
causas potencialmente mortales: la enfermedad coro-
naria, el embolismo pulmonar y la diseccién aortica.

. Miscelaneas

Permite determinar el trayecto de arterias corona-
rias anémalas y otras variantes anatomicas
(clase IIa, nivel de evidencia B).

Es una manera de resolver el manejo de pacien-
tes con problemas de acceso arterial para el
cateterismo o efectuar la coronariografia en
quienes no se puede suspender la anticoagu-
lacion (valvula protésica, fibrilaciéon auricular).
Necesidad de deteccién no invasiva de enfermedad
coronaria en pacientes con profesiones de riesgo
(pilotos) es otra de sus indicaciones.

Puede ser aplicado en la evaluacion preoperatoria
de pacientes antes de cirugia cardiaca no coronaria
(valvular) y no cardiaca, para evaluar las coronarias.
Se agrega a la lista de aplicaciones de la CT, la an-
giografia periférica, de los Miembros Inferiores
por su alta sensibilidad y especificidad para detectar
lesiones hemodindmicamente significativas y la ex-
celente visualizacién con imagenes 3 D en diferentes
angulos de proyecciones de todos los segmentos y de
los vasos distales por debajo del nivel de la rodilla,
con un simple procedimiento, corto tiempo de exa-
men y una baja dosis de exposicién a la radiacién
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(~5 mSv). Completando la visualizacién en modo
angiografico y 3D de los grandes vasos, la aorta
abdominal y arterias renales y viscerales.

LIMITACIONES

Como cualquier otra tecnologia diagnéstica, la TC
coronaria tiene limitaciones técnicas. Todavia existen
problemas que deben resolverse como el que provocan
las calcificaciones coronarias intensas que dan lugar a
una sobreestimacion de la severidad de la estenosis, o
las arritmias que impiden su aplicacion.

Es decir, que la técnica todavia esta limitada por la
inadecuada calidad diagnéstica de las imagenes (Ver
cuadro 1).

Hay dos elementos a tener en cuenta que constituyen
una desventaja. Requiere una cantidad de contraste de
80 a 120 ml con bomba inyectora que tiene el potencial
de producir reacciones alérgicas e injuria renal aguday
la exposicion a la radiacién considerablemente elevada
que conlleva la técnica.

Tratar de conseguir una disminucién de la dosis de
radiacion con las buenas practicas constituye una
preocupaciéon importante de seguridad. Es deseable e
invaluable irradiar menos, con dosis minimas y efectivas.

CUADRO 1.

Frecuencia cardiaca rapida > 70 lat/min.

Provoca imagenes poco definidas asociada a artefactos por
movimiento del corazon.

La reduccién de la frecuencia acelerada mediante la adminis-
tracién oral o iv de beta bloqueadores elimina este problema.

Calcificacion severa
El alto nivel de calcio hace no legibles la luz del vaso y puede dar lu-
gar a sobreestimacion de la severidad de una estenosis adyacente.

Arritmias

La técnica no se puede utilizar en pacientes con ritmo cardiaco
irregular, FA persistente y ectopias ventriculares frecuentes debido
a que impiden la reconstruccion de las imagenes coronarias.

Vasos de pequefio calibre son problematicos

In Stent restenosis de pequefios vasos

Con la actual tecnologia, mediante el uso de diferentes
modos ahorradores de dosis, cuyo empleo debe ser un
requisito para el futuro, es posible disminuir en un
70 a 90% la dosis efectiva de radiaciéon. Las modernas
generaciones de scanner cuentan con un protocolo con
el cual baja la dosis a < 5 mSy, sin diferencia en la
calidad, una dosis comparable a la radiacién emitida
durante una angiografia convencional (6 a 9 mSv) y
menos que un estudio de cAmara gamma con talio (8
a 10 mSv) y tecnecio sestamibi (9 mSv).

CONCLUSION

Los rapidos y significativos progresos han hecho posible
obtener imagenes no invasivas del corazén y arterias
coronarias.
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Se estéa apreciando lentamente el potencial de la TC
Multicorte para las aplicaciones cardiovasculares.
Ahora, ése cambiard con esto el tradicional paradigma
diagndstico de la enfermedad de arteria coronaria? El
futuro de las imagenes es prometedor, sabemos per-
fectamente que el desarrollo es inagotable y que los
mayores resultados estan por venir.

Seguramente veremos surgir nuevas imégenes intra-
vasculares y por consiguiente terapias innovadoras. Las
limitaciones y los riesgos de exposicién a la radiacién
deben analizarse cuidadosamente antes de la seleccion
de pacientes para TC. Si ésta permanece alta puede
constituir una barrera para la adopcién de esta técnica,

BIBLIOGRAFIA

1. ACCF/ACR/AHA/NASCI/SAIP/SCASCCT 2010 Expert Consensus Document on Coro-
nary Computed Tomographic Angiography: A report of the American College of Cardiol-
ogy Foundation Tasf Force on Expert Consensus Documents. July 2010.

2. Budoff MJ, Dowe D, Jollis JG, et al. Diagnostic performance of 64-multidetector row
coronary computed tomographic angiography for evaluation of coronary artery stenosis in
individuals without known coronary artery disease: results from the prospective multicenter
ACCURACY (Assessment by Coronary Computed Tomographic Angiography of Individuals
Undergoing Invasive Coronary Angiography) trial. J Am Coll Carcliol, 2008, 52:1724-32.

3. Agatston AS, Janowitz WR, Hildner FJ, Zusmer NR, Viamonte M Jr, Detrano R. Quan-
lification of coronary artery calcium using ultratast computed tomography. J Am Coll
Cardiol 1990;15:827-32.

pero si la dosis es baja permitira nuevas indicaciones
y crecerd el nimero de pacientes que pueden ser estu-
diados por TC. Las imagenes obtenidas por TC no son
muy diferentes a aquellas obtenidas por angiografia
invasiva con la cateterizacién coronaria.

La TC ha sido comparada con el diagnéstico angiogra-
fico y obviamente los cardidlogos intervencionistas son
quienes tienen significativa experiencia en evaluar las
arterias coronarias.

Los hemodinamistas tienen la mayor ventaja y
las mayores credenciales en la comprensién de las
imagenes y en integrarlas en su practica interven-
cionista.
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Caso Clinico

La importancia de la tromboaspiracion

The importance of thromboaspiration

Baglioni P*, Teruel Gila L}, Ferreiro J L, Gobmez-Hospital J A*

HISTORIA CLINICA

Se presenta un paciente masculino de 74 anos diabético
no insulino requiriente y sin antecedentes cardiovas-
culares previos. Ingresa a la sala de hemodinamica
con el diagndstico de IAM con supradesnivel ST de
cara inferior de 3 horas de evolucién. Se le realizaron
angiografias selectivas sobre ambas coronarias visua-
lizandose el tronco comin con una lesién del 60%, la
DA presentaba una lesion significativa en su tercio
medio y daba circulacién colateral hacia la CD, la CX
mostraba una lesién en el limite de la significacién, y
por ultimo la CD con una oclusion trombética aguda
en su tercio proximal (Figura 1).

El paciente habia recibido de forma precoz 250 mg de
aspirina y 600 mg de clopidogrel una vez realizado el
diagnéstico de IAM con elevacion del ST. En el labora-
torio de hemodinamica se administraron 7000 UI de
heparina. Se utilizé un catéter Guia AR2 6F (Cordis,
NdJ) para lograr una cateterizacion selectiva de la CD,
se cruzo la oclusién con una guia de angioplastia BMW
(Abbott, Santa Clara, California) hasta alcanzar el seg-
mento distal de la arteria, y se procedi6 a pasar un caté-
ter aspirador de trombos PRONTO (Vascular Solutions,
Minneapolis). Tras una serie de pasos se aspiraron 40
ml de sangre obteniéndose una abundante cantidad de
material trombético (Figura 2). Luego de esta aspira-
cién se constaté normalizacion del flujo en la coronaria
derecha (TIMI III), observandose que se trataba de una
arteria dominante, de gran calibre y extension (Figura
3) y se procedi6 a la implantacién de un stent metélico
Presillion 3,5 x 28mm (Cordis, NJ) sin predilataciéon con
baldn, previa a la administracion de Abciximab.

El paciente permaneci6 48 horas asintomatico en
unidad coronaria, hasta la normalizacién enzimatica
pasando a planta y posteriormente dandose de alta al
cabo de 5 dias.
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DISCUSION

El fenémeno de no reflow’ es una de las complicaciones
mas graves del intervencionismo coronario percutaneo
debido a las consecuencias, habiéndose asociado a un
incremento en la mortalidad.! Se produce con més fre-
cuencia en lesiones con alto contenido trombético, por
ello en el ICP en la fase aguda del IAM tiene una impor-
tancia mayor debido a la importante carga de trombo
que presentan las lesiones causantes. Por este motivo
se han buscado diferentes estrategias para prevenir su
aparicion. La primera de ellas es el pre-tratamiento de
los pacientes lo mas precoz posible con farmacos inhi-
bidores de los receptores IIb/II1a.2 También, la implan-
tacion de un stent directo sin predilatacién con balén,?
para evitar la movilizacién del trombo. Finalmente se
han disenado una serie de dispositivos cuya finalidad
es la extraccion de trombos del interior de la arteria
coronariay asi evitar su embolizacién distal, que se han
denominado dispositivos de trombectomia. El primero
en mostrar su eficacia fue el X-Sizer (eV3, White Bear
Lake, Minnesota),* que consistia en un catéter que

Figura 1. Inyeccién diagnostica ini-
cial en coronaria derecha, que mues-
tra una oclusién aguda trombética al
final del segmento proximal.

Figura 2. Material aspirado del in-
terior de la arteria coronaria. Puede
observarse la gran cantidad extrai-
da (1,4 x 1,2 cm), comparandose
con el tamafo del catéter de aspi-
racion.

Figura 3. Resultado final del inter-
vencionismo sobre la arteria corona-
ria derecha. Se comprueba una recu-
peracion del flujo distal de la arteria.
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rompia el trombo y lo aspiraba. Su eficacia se evidencié
en el estudio X-AMINE ST, demostrando una mejoria
de la resolucion del segmento ST en pacientes con IAM
en los que se aplicaba el dispositivo, respecto a su no
utilizacién. Posteriormente se han disenado diferentes
modelos mas simples, cuyo mecanismo de actuacion es
la aspiracién manual del trombo, mediante una jeringa
de vacio. Uno de estos dispositivos es el dispositivo
Export (Medtronic, Minneapolis, Minnesota), que ha
sido analizado en el estudio TAPAS.? Tras un ano de
seguimiento, los pacientes asignados a aspiracion de
trombo mostraron una reduccién de eventos cardiovas-
culares, y en particular se detect6 una reduccion en las
muertes. Estos datos han sido también corroborados
en un reciente metanalisis.® Tras la aparicion de estos
resultados se han disenado multiples catéteres de aspi-
racion de trombo, existiendo en el mercado diferentes
modelos, habiéndose realizado pocas comparaciones
entre ellos.” Uno de estos catéteres es el catéter Pronto
utilizado en este caso.®
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Asi, el caso que presentamos es un tipico ejemplo
de una intervencién coronaria percutianea en la fase
aguda del IAM. El paciente presentaba una oclusién
aguda trombdtica, por lo que tras pasar una guia de
angioplastia hasta el segmento distal de la coronaria
derecha se realiz6 una aspiracién de trombo, dando
salida a una gran cantidad de trombo. Siguiendo las
recomendaciones de las Gltimas guias de tratamiento
del IAM, se administré Abciximab en el laboratorio de
hemodindmica debido a la presencia de gran cantidad
de trombo. Posteriormente, y tras haber ya recobrado
un flujo distal correcto en la arteria coronaria, se realizé
la implantaciéon de un stent directo sin predilataciéon
con balén. Con la aplicaciéon de dichas estrategias se
obtuvo un flujo distal 6ptimo, permitiendo una correcta
recuperacion del paciente, dado de alta a domicilio de
forma precoz.
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Imagenes en Hemodinamia

Aneurismas coronarios multiples

Multiple coronary aneurysms

Caldiroli S, Bluguerman J, Mauro D

Los aneurismas de las arterias coronarias (AAC) se
definen como dilatacién localizada de la coronaria
que supera 1,5 veces el diametro del segmento normal
adyacente de la arteria. Pueden ser saculares (el eje
transversal mas grande que el longitudinal) o fusifor-
mes (el longitudinal es al menos dos veces mayor que el
transversal).Los AAC deben diferenciarse de la ectasia
coronaria, en el que hay una dilataciéon difusa que no
supera en 50% al diametro del segmento sano.

Son poco frecuentes, con una incidencia de 0,15% a 4,9%
de las angiografias. En la mayoria de los casos son tinicos
aunque se han descripto casos de aneurismas coronarios
multiples. La etiologia mas frecuente es la enfermedad
ateroesclerotica. Otras, menos frecuentes, son la enfer-
medad de Kawasaki, y las vasculitis como la enfermedad
de Takayasu, la Poliarteritis Nodosa, Lupus Eritematoso,
y causas infecciosas como Sifilis y enfermedad de Lyme.
En nuestro paciente, por su edad y la asociaciéon con
un aneurisma de Aorta abdominal, la etiologia més
probable seria la enfermedad ateroesclerética.Los
aneurismas coronarios suelen ser asintomaéticos pero
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pueden tornarse sintoméaticos por trombosis de los
mismos seguido de infarto agudo de miocardio o rup-
tura que puede provocar un taponamiento cardiaco.
El tratamiento va a depender del tamaio y su forma.
Los aneurismas saculares se pueden tratar emboli-
zandolos con coils o, con stents recubiertos. Estos
tratamientos sélo estan descritos en los informes
de casos y no han sido objeto de ninguna investi-
gacién cientifica controlada. La tasa de reestenosis
y la eficacia de un stent recubierto se desconoce.
Los aneurismas de gran tamafo, que comprome-
ten multiples arterias y los que comprometen el
tronco de la coronaria izquierda deben ser tratados
quirtrgicamente con ligadura de los aneurismas y
bypass coronarios. En el caso que se presenta se
observan multiples aneurismas coronarios gigantes
de tronco, DA y CX.
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