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1 • - 1 NTRODUCC ION 

El desarrollo de métodos para la cateterlzación del corazón 

humano representa una de las contribuciones más sit_;nificativas de 

la cardiologia moderna. 

En 1940 las técnicas de cateterización establecieron las 

bases fisiopatológicas del desorden existente en muchas formas de 

enfermedad cardiaca congénita y adquirida (1). 

La determinación <lel gasto cardiaco por el principio de 

Fick; la detección, localización y cuantificación de cortos 

circuitos anormales intra y cxtracardiacos, la medición de la 

presión de llenado capilar ventricular y la capacidad de 

correlacionar en vida los hallazgos con el examen clinico, han 

sido responsables para establecer las bases del éxito quirúrgico 

en el tratamiento de muchas malformaciones cardiacas congénitas. 

El mejoramiento de métodos para visualizar las cavidades 

cardiacas y l os grandes vasos a través de la angiocardiograf ia 

ocurrieron simultáneamente y el uso combinado de estos 2 métodos 

permitió una significativa correlación entre la estructura y 

función cardiacas. 

Los extraordinarios pasos hechos en 1950 en el tratamiento 

de lesiones adquiridas de las válvulas mitral y a6rtica, 

estimularon la extensión al lado izquierdo del corazón de 

técnicas que hablan sido introducidas en el lado derecho una 

década antes. 

Numerosos metodos para cateterización izquierda fueron 

desarrollados y con el avance en la clne1·radiografia, se tuvo un 



considerable impacto en el diagnóstico y manejo de pacientes con 

una variedad de defectos en el lado izquierdo del corazón. 

Durante los afias transcurridos desde el reporte inicial de 

cateterizaci6n del corazón derecho por Counand y Ranges, ha 

habido un constante incremento en el valor clinico de los datos 

obtenidos de la cateterización cardiaca y de la 

angiocardiografia. 

La decisión de llevar a cabo estos procedimientos 

diagnósticos debe basarse en el análisis del beneficio que ·dará 

la información obtenida contra el riesgo potencial involucrado. 

Las complicaciones y muertes con estos procedimientos han 

sido dificiles de cuantificar. 

El estudio cooperativo (1) Indicó una alta Incidencia de 

complicaciones y muertes en la infancia temprana. Estudios 

realizados por Vestermark, Varghes y Couorkes reportaron una tasa 

de mortalidad cercana al 1~ en nifios. 

El criterio generalmente aceptado para relacionar la muerte 

a la cateterlzación cardiaca (2), es cuando aquella sucede dentro 

de un periodo de 48 horas siguientes al procedimiento. Tomando en 

cuenta esta definición una revisión de todos los centros 

cardiológicos pediátricos en New England indican una tasa·anual 

de mortalidad de aproximadamente 8%. 

En la actualidad,con el advenimiento de técnicas 

diagnósticas no invasivas como el eco doppler que proporc~ona 

información fisiológica }' anatómica del corazón de una alta 

confiabilidad, se ha llegado a reconsiderar la necesidad del 
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cateterismo cardiaco preoperatorio para algunas patologias que ya 

desde la clínica proporcionan alta sospecha diagnóstica: Conducto 

arterioso persistente, comunicación interauricular, comunicación 

interventricular, estenosis aórtica (3,4). 

Sin embargo, las malformaciones cardiacas complejas siguen 

necesitando dicho estudio diagnóstico invasivo. 

11.- ANTECEDENTES: 

El cateterismo cardiaco representa un gran desarrollo en la 

pr4ctlca médica del siglo XX. 

La cateterización cardiaca pro\'ec de información 

fisiológica del corazón detectando enfermedades condicionantes. 

Aunque la canulación del corazón y vasos sanguíneos fue la 

base de los estudios experimentales en corazones de animales (6), 

la aplicación en humanos se desarrolló más tarde. Forssman 

concibió la idea de insertar un tubo en el sistema venoso con 

avance a las cavidades cardiacas pero le faltó el coraje 

cientlfico para introducirlo y obtener una imagen radiológico del 

corazón. Posteriormente Cournand, Richard y colaboradores 

exploraron la aplicación de técnicas de cateterización' cardiaca 

en humanos, estos esfuerzos fueron confinados a las cavidades 

derechas, a ·la circulación pulmonar y a medir el gasto cardiaco. 

En 1940 Bing y cols canularon el seno coronario obtuvieron 

la primera medida del fluJo sanguineo coronario. 

En 1950 las técnicas de cateterización cardiaca fueron 

inicialmente dirigidas al diagnóstico de enfermedad cardiaca 
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congénita con detección de cortos circuitos intracardiacos. Estos 

avances permitieron entrar a las cavidades izquierdas a través 

del septum lo' finalmente con la técnica retrógada, la 

cateterización ventricular izquierda. 

Al inicio de los sesentas Sones y cols demostraron la 

posibilidad de opacificar las arterias coronarias con 

cateterización selectiva (6). 

En 1952 el consejo científico de la American Heart 

Asociation estableció un comité para evaluar los riesgos de la 

cateterización cardiaca y de la angiocardiografia y recomendar 

métodos para minimizarlos, este comité bajo el orden del Dr 

Cournend revisó en forma retrospectiva Jos datos acumulados. 

Cuatro muertes asociadas con un total de 5 691 cateterizaciones 

derechas, con una tasa de mortalidad de 0.07% (l). 

No ocurrieron muertes en 2 197 angiogramas hechos 

predominantemente por inyección venosa en 1 256 pacientes. Varios 

afias más tarde Ba~&er y cols sumaron la experiencia en 12 

hospitales suizos en los que de 5 859 cateterizaciones derechas 

hechas entre 1947 y 1956; cinco fueron atribuidas a los 

procedimientos con una tasa de mortalidad de 0.09\ (J). 

Desde la publicación de estos reportes; cambios radicales 

tuvieron lugar no solo en el número y tipo de pacientes a quienes 

se hacian estos procedimientos sino también en el empleo de 

tecnicas y comprensión de cada estudio. 

Las complicaciones de estos procedimientos pueden iniciarse 

desde el momento que ingresa el paciente a la sala de 
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hemodinámica y es infiltrado subcutáneamen~e para punción 

percutánea con canulación venosa o arterial o bien, 

venodisección. El manejo con material de contraste, la 1. 

manipulación del catéter en las cavidades cardiacas etc. Todo 

esto ha sido asociado a complicaciones. 

La administración de Lidocaina subcutanea reporta el Dr John 

Palmisano (7) ha causado toxicidad en los pacientes sometidos a 

cateterismo cardiaco. De diez pacientes consecutivos 6 con 

superficie corporal menor de 1 m2 presentaron niveles toxicas de 

lidocalna y de ellos 2 cursaban con falla cardiaca congestiva 

secundarla a cardiopatía congénita. Los autores atribuyen la 

incidencia mayor porque esta pequefia superficie corporal 

dificulta la canulación y un nivel anestésico adecuado, 

confundiéndose la inquietud de estos nifios con una anestesia 

inadecuada. 

Asf mismo, la lidocalna se metaboliza en el hígado y la 

falla hepática congestiva es frecuente en los pacientes con 

cardlopatla congénita. Ellos recomiendan para nifios con menos de 

1 mtsc una concentración de lidocafna igual o menor al 1\ sin que 

la dosis total exceda 4.5 mg/Kg. 

Una vez canulado el vaso se han descrito complicaciones como 

la trombosis venosa que puede estar influenciada por el tamafto 

del catéter, administración o no de heparina, peso del paciente, 

tipo de cardiopatfa etc. Aunque es una complicación inusual en 

niftos (se reporta 0-8%) se ha sugerido un riesgo incrementado 

para los niños cianóticos y con transposición de grandes vasos 
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sometidos a septostomia tipo Raskind. 

De los 180 pacientes revisados por Laurin y cols (8), los 

vasos canulados fueron las venas safena y femoral percutáneamente 

con la técnica de Seldinger. La cateterlzación simultánea de la 

arteria femoral no se hizo de rutina. En el periodo neonatal 

temprano muchos nifios se cateterlzaron a través de la vena 

umbilical. No se utilizó heparlnización sistémica, solo bolos 

intermitentes de solución salina o solución glucosada 

heparinizada. La trombosis venosa postcateterizaclón fué 

encontrada en 28 de los 180 pacientes (15%), la más alta tasa de 

trombosis (25%) fué encontrada en nifios con peso menor de 3 Kg 1 

la frecuencia disminuyó con el incremento de peso, no ocurriendo 

tromboSis en nifios con peso alrededor de 7 Kg. 

La frecuencia de trombosis incrementó significativamente 

cuando el catéter permaneció colocado más de 24 horas. El número 

6 French fué el más utilizado en los pacientes con trombosis que 

en los sin trombosis, aunque la diferencia no fué significativa. 

La localización de la trombosis fué la siguiente: dos en la vena 

femoral, cuatro en la vena ilíaca, 8 en la vena cava inferior y 

en las trece restantes la trombosis involucró segmentos largos 

(ambas femorales+ ambas iliacas 1 iliacas +cava o 

combinaciones). No hubo manifestaciones cllnicas, solo un 

paciente que cursó con hematuria y reducción temporal del 

funcionamiento renal y en el que se diagnosticó trombosis de la 

vena rennl mediante USG. La trombosis se atribuyó en este estudio 

a: 1.- Dafio de la inlirr.a en el sitio de punción, 2.- formación 
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del coágulo en la superficie del catéter que se adhiere al sitio 

de punción y 3.- dafio por fricción de la Intima en puntos 

proxlmales al sitio de entrada del catéter. No se· demostró 

relación entre cardiopatla cian6gena, TGV (Transposición de los 

Grandes Vasos) y·hematocrito elevado. 

La trombosis puede tener un inicio lnsldloso y ser 

irreconocible, puede aparecer de manera silenciosa, el autor (9) 

reporta el caso de un paciente de 6 hrs de vida con TGV + PCA 

(Persistencia del Conducto Arterioso) a quien se hizo cateterismo 

cardiaco y septostomia tipo Raskind y quien 7 dlas más tarde 

presentó eritema a ni\'cl testicular. Se le diagnosticó torsión 

testicular aguda; al realizar la cirugla se encontró infarto 

testicular con la vena testicular trombosada descartándose el 

diagnóstico ·preoperatorlo de torsión testicular. 

La trombosis de la vena testicular no habla sido reportada 

antes en el diagnóstico diferencial de escroto agudo. Los autores 

sugieren que podrla considerarse en el diagnóstico de esta 

patolo&la en este grupo de pacientes. 

Secuelas tardlas de la cateterización de la arteria.femoral 

en dos pacientes adultos son reportados por Fleming y Friedman, 

la primera un aneurisma detectado 6 meses después de cateterismo 

por dolor en área inguinal y la segunda una fistula 

arteriovenosa la que se atribuyó a que el catéter perforó la 

pared de ambas (arteria lo' vena) formindose una fistula durante la 

clcatrlzacl6n 110,11,12), 

La lncidancia de este tipo de complicaciones puede ser 
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mayor, sin embargo algunos autores le da~ mayor importancia a las 

complicaciones agudas, influyendo además la falta de seguimiento 

a los pacientes (13). 

Con el conocimiento de estas complicaciones y la asociación 

de algunos factores de riesgo se han tomado medidas dirigidas a 

su decremento. La heparlnización sistémica ha demostrado reducir 

la ocurrencia de trombosis arterial tanto en niftos como en 

adultos, además de la heparlna una alternativa ütil a la 

trombectomla ha sido el desarrollo de dos a~entes flbrinolltlcos: 

Estreptoclnasa y Urokinasa (14,15,16). 

Hacbrlde y Hlllls describen que las alteraciones del ritmo 

transitorias han sido notadas en o.s-1.3~ de los pacientes 

soaetldos a cateterismo cardiaco, siendo las m4s frecuentes la 

taquicardia auricular, ventricular y fibrilación. El bloqueo 

cardiaco no se observa frecuentemente y sólo ocurrió en 7 de 

12367 cateterismos reportados en el estudio cooperativo. Cuando 

ocurrió fué principalmente durante la cateterizaclón de las 

cavidades derechas en pacientes con anormalidades pre-existentes 

de la conducción (17). 

La perforación cardiaca y tamponade son descritos por Bargad 

Y Optlz Toyama CIB,19). Fué descrita por prlmern ocasión por 

Frledman y Jurgeleit en 1968. Cuarenta casos están reportadas en 

la literatura mundial. Los autores reportan cuatro casos y 

describen que en un 48\ del total de casos reportados el sitio de 

la perforación fué la aurlcula derecha, en 33\ el ventriculo 

derecho y la vena cava superior en dos casos. La tasa de 
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mortalidad entre los casos reportados fue de 74~ Indicando que la 

perforación del col"azón es con mucho la más letal de las 

complicaciones asociadas a cateterización cardiaca y al uso de 

catéteres venosos centrales. La principal razón para esta alta 

tasa de mortalidad de una complicación potencialmente tratable es 

la falt.:t de sospecha por parte del médico de que está ocurriendo, 

lo que reduce drásticamente la oportunidad da sobrevida por esta 

compllcaclón. 

Numerosos articulos c:::o.21,22) han establecido ~·postulado 

el riesgo carcinogcnético de la radiación. Los niños parecen ser 

susceptibles a la leucemia inducida por radiación como lo 

ejemplificado por los sotrevh·ienlC's de la bomba atómica en 

Japón, Las mujeres adolescentes padrlan tener un riesgo alto para 

cáncer de mama después de la exposición. Reportes recientes 

sugieren que la radiación durante el cateterismo cardiaco coloca 

al paciente en riesgo más tarde. Se han notado aberraciones 

cromos6micas en leucocitos circulantes después de la 

cateterlzac16n cardiaca de 20 niños. La exposición a la radiación 

Véiria de acuerdo al tamaño del niño, número de angiogramas 

hechos, duración del procedimiento }'equipo utilizado, los 

tejidos radiosensibles de la glándula mamaria, tiroides Y médula 

ósea podrian ser sitios probables para el desarrollo del cancer. 

Los autores '?\'a 1 uaron la ocurrencia de muerte por cáncer de 

nifio~ cateterizados los cuales fueron seguidos durante 13 años en 

promedio. Los niños incluidos fueron aquellos con cardiopatía 

congénita sometidos a cateterismo cardiaco de 1946 a 1968, fueron 
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un total de 4891 casos, 2703 hombres y 2188 mujeres, en los que 

se desarrollaron S cánceres (3 leucemias,1 tumor de Wllms y 

tumor del SNC inespecifi~o). No se reportaron neoplasias con 

localizaci6n a glándula mamaria y a tiroides lo que se atribuyó 

al gran periodo de latencia que pueden tener (hasta de 10-34 

afios tratándose del cáncer de mama). 

El tamaño de la cohorte no fué suficiente para detectar 

aproximadamente los efectos de baja dosis de radiación y aunque 

muchas cardiopatias se asocian a otras malformaciones, como por 

ejemplo: Sindrome de Down con cardlopatia congénita y neoplasia 

maligna (leucemia). La literatura no apoya asociación definitiva 

entre cardiopatia congénita y neoplasia maligna. 

Oavlson, Hlatky y cols (23) reportan el uso de medio de 

contraste como responsable de morbilidad cuando comparan el 

agente de contraste iónico con los agentes no i6nicos, observando 

en pequefios ensayos retrospectivos y prospectivos que reduce le 

frecuencia de eventos cardiovasculares corno: bradicardia, 

fibrilación ventricular, hipotensión y depresión y \'entric.ular 

izquierda. El medio de contraste iónico es una de las causas de 

falla renal aguda adquirida intrahospitalariamente siendo esta 

más frecuente en pacientes con condiciones subyacentes como; dafto 

renal, édad avanzada, diabetes mellitus con proteinuria, 

insuficiencia cardiaca congestiva clase IV, hiperuricemia, 

hipertensión arterial. 

Los resultados de estudios experimentales en animales 

sugieren que los agentes no iónicos podrian reducir ta incidencia 
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de Calla renal inducida por medio de conti--aste iónico, 

Los autores e\'alúan complicaciones renales }• cardiacas en 

pacientes con administración de medio de contraste no iónico. Se 

incluyeron 1144 pacientes con una edad promedio de 59.S años, 62% 

masculinos, 211 con DM (19.6•.;), 3-40 con historia de insuficiencia 

cardiaca congestiva (31.6%), hipertensión en 529 (52.7%) y 

concluyeron que el cateterismo cardiaco con medio de contraste no 

tónico tiene definida nefrotoxicidad. El nivel sérico de la 

croatinina fué antes del cateterismo de 90.2 mMol/l y se 

incrementó a 101. 7 mMol/l 24 hrs más tarde. Aunque el lncre1nento 

en la creatlnlna sérlca fué pequefio, es notable que hubo un 

incremento en la creatlnina sérica en casi todos los pacientes 

(7SS de los 107i a quienes se les midió niveles séricos de 

creatinlna). La enfermedad renal preexistente fué confirmada como 

un factor de riesgo para nefrotoxicidad, mientras que la edad no 

se relacionó, 

La potencial nefrotoxicidad del medio de contraste no iónico 

en pacientes con Diabetes Mellitus con proteinuria preexistente e 

hiÍ>ertensión arterial no puede ser evaluada en dicho estudio. El 

mecanismo por el que el medio de contraste causa nefrotoxicidad 

permanece incierto a pesar de considerables estudios, algunos 

autores han propuesto que el depósito de oxalato de calcio Juega 

un papel, el estudio no encontró aumento en la formación\...de 

oxalato de calcio ni de cristales urinarios. 

La cardiotoxicidad fué similar a estudios previos. La tasa 

de complicaciones menores relacionadas al medio de contraste fué 
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de solo 5%. No hubo muertes debidas a la administración de medio 

de contraste. La fibrilación y la taquicardia ventriculares esta 

última sostenida, ocurrió en un solo paciente. 

Posteriormente en 1990.Nufiez y Allan (241 sugieren un bajo 

riesgo para nefrotoxicidad en pacientes de bajo riesgo ( no 

insuficientes renales, cardiópatas, hipertensos, etc.) posterior 

a la cateterización cardiaca electiva utilizando mediciones 

sensitiva para evaluar la tasa de filtración glomerular. 

En relación al medio de contraste no fónico (25) se ha 

sugerido que tiene pocos efectos inhibitorios en la formación 

del coágulo y podria ser asociado con un alto indice de 

complicaciones tromboembólicas. El autor reporta una incidencia 

de 0.18\ de complicaciones trombótlcas. No se reporta 

modificaciones con el uso de heparf na previo al estudio ya que 

una posibilidad es que el medio de contraste podrla involucrar a 

las plaquetas y al fibrinógeno más que un simple efecto en la 

cascada de la coagulación, lo que resulta relativamente 

inafectado por anticoagulantes como la heparina. 

En el estudio cooperativo de 12367 pacientes un total de 44 

complicaciones ocurrieron, con una incidencia de 3.6\ (1). 

La sola cateterización derecha sin angf ografia fué hecha en 

1553 pacientes ocurriendo 30 complicaciones con una incidencia de 

1.9\. 

Aunque los pacientes menores de 1 afio de edad constituyeron 

solo el 9.4\ del total de la población. La relativa Incidencia de 

las complicaciones mayores en este grupo fue bastante elevada: 
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23.6\ del número total de complicaciones o~urrieron en este grupo 

de edad. 

La presentación de las complicaciones en el estudio 

cooperativo fueron: Un total de 55 muertes ocurrieron durante el 

periodo de estudio de 2 afios, lo que representó una tasa de 

mortalidad de 0.44\. 

Las causas de la muerte fueron: Perforación del corazón y 

grandes vasos en 9 pacientes, arritmia card.iaca en 9, deterioro 

durante el procedimiento en 8 1 muerte en la sala de recuperación 

después.del procedimiento relacionadas a la cateterizaclón 

transeptal del corazón izquierdo: 4, relacionadas a 

cateterlzaclón retró~rada o cateterlzaclon coronarla: 6, debida a 

varias etlologlas: 7 (hipotensión, trombosis, infarto cerebral). 

Ciento cuarenta y nueve pacientes experimentaron 153 

episodios de arritmia con una frecuencia de 1.2% desarrolladas 

c~mo manipulación del catéter, después de la administración en la 

ingle de un anestésico local con epinefrina: 

Fibrilación ventricular en 59 (0.48"6) 

Taquicardia ventricular 12 (0.10\) 

Asistolia o bradicardia 37 (0.36\) 

Bloqueo cardiaco co~pleto 7 (0.06\) 

Arritmia ventricular 35 (0.28\) 

Bloqueo de rama 2 (0.02\) 

Bigeminismo (0.01\) 

13 



La perforación del cot'azón y/o grandes vasos ocurrió en 100 

procedimientos representando una incidencia de 0.8\ de los 12367 

estudios. 

Auricula derecha 33 

Ventriculo derecho 21 

Raíz de la aorta 17 

Auricula izquierda 10 

Ventriculo Izquierdo 12 

Porción extrapericárdica 

de la aorta 7 

El tamponade cardiaco se presentó ~n 27 de los 100 

pacientes. 

La trombosis arterial se desarrolló en 37 pacientes (0.2\). 

Los procedimientos más comúnmente asociados a trombosis fueroO: 

venodisecclón de la arteria braquial y femoral, y el abordaje 

percutaneo de la arteria femoral. 

El desgarro o perforación arterial ocurrió en 16 pacientes. 

Todos a excepción de un niño de 9 afias de edad fueron en adultos. 

Los vasos involucrados fueron: aorta torácica, subclavia, 

innominada, radial, femoral, aorta abdominal, arterias coronarias 

derecha e izquierda. 

Falsos aneurismas se desarrollaron en 6 pacientes. Fistula 

AV periféricas en 2 pacientes y hemorragia significativa de u'na 

14 



arteria en 1 paciente. 

Veinticuatro pacientes cursaron con complicaciones que 

involucraron al SNC. Once de ellos tuvieron manifestaciones 

generalizadas lo• 13 signos localizados. Crisis convulsivas, 

cefalea y deterioro de la conciencia fueron comúnmente asociadas 

a la inyección del material de contraste dentro de sistema 

vascular. Estos efectos fueron transitorios y desaparecieron sin 

tratamiento. Las lesiones periféricas no fueron complicaciones 

comunes del cateterismo cardiaco. 

Las complicaciones pulmonares se presentaron en 11 

pacientes, 10 tenian enfermedad cardiaca reumática y uno 

miocardiopatla dilatada primaria. Tres de ellos presentaron 

evidencia de tromboflebitis periférica, el intervalo entre el 

procedimiento y el desarrollo de signos pulmonares fué de 1-14 

dias. 

Los pacientes con un corazón dilatado o con historia de 

falla cardiaca congestiva y un pobre estado funcional son mas 

propensos al embolismo pulmonar y al infarto después de la 

cateterlzación. La enfermedad reumática cardiaca es la 

condicionante más comúnmente asociada. 

Se desarrolló bacteremla en 3 pacientes, infección local en 

10 1 tromboflebitis o flebotrombosis en 4, severa reacción febril 

en 2 y síndrome postpericardiotomia en 2. 

Las reacciones alérglcas se presentaron en 7 pacientes y 

todos ellos fueron adultos. En 5 se consideró como manifestación 

alérgica al medio de contraste y 3 de ellos con historia previa 
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de alergia.La presentación de la sintomatologia estuvo 

comprendida de los 30 11 a las 2 hrs después de la primera 

inyección del medio de contraste. Las manifestaciones clinicas 

fueron: prurito, eritema, hipotensión y dolor torácico. La 

duración fué de 10 minutos a 4 horas y fueron tratados con 

antihistaminicos, simpatícomimétícos y esteroides. Todos los 

pacientes se recuperaron satisfactoriamente. 

El sangrado significativo ocurrió en 10 pacientes, 4 de 

estos episodios se presentaron en niños menores de 3 meses de 

edad. En los 4 nifios el sitio de sangrado fueron los vasos 

femorales. Del total de pacientes 2 reciblan anticoagulantes. Con 

2 pacientes ocurrió hematoma retroperitoneal después de la 

inserción del catéter dentro de la arteria y vena femorales, se 

atribuyó a que la guia perforó la arteria iliaca. Aunque es una 

complicación relativamente rara las consecuencias son amenazantes 

para la vida y deben ser manejadas de inmediato. 

Dieciséis episodios de hipot~nsi6n severa ocurrieron y 

fueron precipitados por los siguientes eventos: 
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Pérdida sanguinea 5 

Reacción vasovagal 

Angiocardiografia 

Pasaje del catéter 

por estenosis aórtica 2 

Fiebre 



En el hospital donde se realizó este estudio, que es un 

hospital de concentración, la incidencia de cardiopatías 

congénitas es muy elevada, hasta un 21\ de los pacientes 

hos~italizados. En la mayorla se realiza cateterismo cardiaco 

como parte del estudio cardiológico integral (5). 

La finalidad de este trabajo es analizar las complicaciones 

de dicho procedimiento. 

IV.- OBJETIVOS 

Establecer los factores de riesgo biológicos y técnicos 

asociados a las complicaciones del cateterisnto cardiaco. 

Determinar la correlación de las complicaciones con estos 

factores de riesgo. 

Determinar la severidad y consecuencias de las 

complicaciones del cateterismo cardiaco. 

Definir de estas complicaciones cuales son las más 

frecuentes en la población en estudio. 

V.- Nl!TODOLOCIA. 

t.- DISl!iiO: 

Se trata de un estudio observacional, prospectivo, 

descriptivo y longitudinal (de una cohorte). 

2.- DBFINICION DB LA ENTIDAD NOSOLOCICA: 

Cateterismo cardiaco: Método diagnóstico invasivo que 
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permite mediante el empleo de catéteres generalmente venosos y de 

medio de contraste (con inyecciones selectivas en las cavidades 

cardiacas de acuerdo a la cardiopatia. esperada) conocer la 

estructura anatómica del corazón. 

Las indicaciones generales para la realización del 

cateterismo cardiaco son: 

l.- Todos los recién nacidos con cianosis (descartándose causa 

pulmonar). 

2.- En los recién nacidos con insuficiencia cardiaca, en los que 

no se obtiene mejorla pese a un tratamiento médico correcto. 

3.- En los nlfios mayores, el cateterismo cardiaco se efectuará 

siempre que existan slntomas causados por la cardiopatla o 

que se considere la lesión como muy severa y que requiera 

tratamiento quirúrgico. 

4.- Para descartar malformaciones asociadas que modifiquen la 

técnica quirúrgica empleada o el pronóstico (26). 

Complicación del cateterismo: Las .. complicaciones incluidas 

fueron: 
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Muerte relacionada al procedimiento (primeras 48 horas 

posteriores). 

Arritmias severas durante el procedimiento: fibrilación 

ventricular o taquicardia ventricular prolongada o bien 

cuando llevan a la hipotensión severa y/o suspensión 

prematura del procedimiento. 

Hipotensión profunda durante el procedimiento o en las 



subsecuentes 24 horas que requiera de terapia vasopresora 

sostenida. 

Complicaciones que involucran sistema arterial y que llevan 

a la pérdida de un miembro, stntomas isquémicos que 

persisten una semana después del procedimiento o que lleva a 

una exploración quirürgica del vaso. 

Perforación accidental del corazón o grandes vasos con o sin 

tamponade cardiaco por catéter o instru~entos o bien por 

inyección del material de contraste con extravasación 

cardiaca o del vaso. 

Problemas con el catéter: que se rompa el catéter y la 

parte desprendida se pierda en algún sitio del corazón o 

anudamiento del catéter. 

Infecciones serias o inflamaciones relacionadas al 

procedimiento: endocarditis bacteriana o septicemia, 

infección local requiriendo drenaje, tromboflebitis 

requiriendo 7 o más dias de hospitalización adicional. 

Reacciones alérgicas serias: al material de contraste, a la 

premedicación de agentes anestésicos, otras drogas 

utilizadas en el curso del procedimiento, reacciones 

transfusionales, reacciones a pirógenos (fiebre mayor de 

39.5 'C ) • 

Embolismo durante el procedimiento o dentro de los 7 dias 

siguientes al procedimiento. 

Compl icacioues cardiacas durante el procedimiento o en las 

siguientes 24 horas: infarto al miocardio, edema pulmonar 
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agudo, eventos hipóxicos Con pacientes con enfermedad 

cardiaca congénita cianógena. 

Sangrado !ierio: Requiriendo inter\·ención quirürgica o 

transfusión. 

Neumotórax, requiriendo aspiración Cl). 

3.- DEFINICION DE LA PODLACION OBJETIVO: 

Todos los nifios con cardiopatia congénita a quienes se le 

haga catetarismo canllaco como parte del estudio cardiológico 

integral. 

4.- CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION: 

Criterios de incluslón: Todo paciente con cardiopatla 

congénita a quien se le efectuó cateterismo cardiaco como parte 

del estudio cardiológico integral en el laboratorio de 

hemodinámica del HCSCN durante los meses de marzo a diciembre de 

1991. 

Criterios de el i!ninación: :\quel los pacientes en quienes no 

se terminó el estudio. 

5.- UBICACIÓN ESPACIO-TEMPORAL: 

El estudio se llevó a cabo en el servicio de Pediatría y en 

el laboratorio de hemodin.:imica del HCSCN, en el periodo 

comprendí do de marzo a dici embrc de 1991. 

20 



6.- ESPECIFICACIÓN DE VARIABLES: 

Sexo 

Edad 

Peso 

Diagnóstico 

Procedencia 

Tipo de estudio:Urgente 6 electivo 

Uso de sedación o no 

Forma de canulación de los. vasos. 

Tiempo del catéter en el sistema vascular. 

Número do catóteres utilizados. 

Complicaciones. 

7.- PROCEDINIENTO DE RECOLECCION V ANALISIS DE DATOS: 

Cuando el estudio fué electivo los pacientes se 

hospitalizaron en forma programada en el caso de procedimiento de 

urgencia el paciente ya estaba hospitalizado }' sólo se estabilizó 

de sus condiciones hemodlnámicas alteradas antes del 

procedimiento. 

Durante el tiempo de hospitalización se llenó la cédula 

individual de recolección de datos la cual consistió en ficha de 

identificación, antecedentes del padecimiento, descripción de la 

patologia, del procedimiento, de las complicaciones y su manejo 

(anexo 1). 

No se recibió manejo anestésico previo, se mantuvieron en 

ayuno cuando menos 4 horas previas al procedimiento. Todos los 
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pacientes recibieron anticoagulante del tipo de la heparina en 

forma rutinaria a SO UI/K e hidrocortisona a 10 mg/K como dosis 

máxima. 

Los pacientes permanecieron hospitalizados 48 horas 

posteriores al procedimiento tiempo en que se vigiló la 

presentación de complicaciones. 

VI.- RESULTADOS: 

Treinta nifios fueron sometidos a cateterismo cardiaco 

diagnóstico durante el periodo de estudio comprendido de Marzo a 

Diciembre de 1991. 

La distribución por sexo correspondió a un 50% para femenino 

y para masculino (Cuadro No 1). 

El rango de edad varió de 7 dlas a 14 afias con edad promedio 

de 3.S afias. El grupo de lactantes menores y el de escolares 

constituyeron el mayor número de pacientes con un porcentaje de 

56.66\ (Cuadro No !). 

El peso tuvo un rango de 2.2 a 39.S Kg con un peso promedio 

de 14.3 Kg (Cuadro No lll. 

El 90% de los pacientes fueron foráneos y el 10 % locales 

(Cuadro No Ill). 

El 73% de los estudios fué electivo y un 27\ fueron 

procedimientos de urgencia (Cuadro No IV). 

En un solo paciente no se utilizó sedación (3%). Los 

restantes 29 (97~) recibieron combinaciones de una benzodiazepina 

con tiopental, ketamina, fentanyl 1 etomidato y propofol. 



Se efectuó punción venosa ~n el 66.66\ de los pacientes, 

punción arterial en el 6.66\ y otra (venodisección ~· punción 

arterial y venosa simultáneas) en el 26ºó (Cuadro No V). 

La permanencia de catéter en el sistema vascular fué menor 

de una hora en el 10 % de los pacientes, de 1-2 horas en el 77'\ y 

de 2-3 horas en el 13% (Cuadro Na VI), 

Cuando se utilizó un solo tipo de catéter en NIH 6 fué el 

más utilizado con un 40°0 y el NIH 7 en segundo lugar con un 30°,¡. 

El pigt~i l fué el catéter que se usó más veces cuando se 

utilizaron 2 ó 3 catéteres. No se utilizó solo en nln~ún 

paciente. 

En 22 pacientes se utilizó un solo tipo de catéter (73%). 

En 6 pacientes se utilizaron 2 catéteres (20\) ~· en 2 pacientes 

se utilizaron 3 catéteres (7\) (cuadro No VII), 

El 87~ de los pacientes cursó con cardiopatia compleja 

(anexo 2). 

Cuatro pacientes presentaron complicaciones en este estudio 

lo cual es un porcentaje del 13\. Uno de estos pacientes murió lo 

que da una mortalidad del 3%. 

Las complicaciones fueron: 

Sangrado en sitio de punción. 

Deshidratación del 10% secundaria al medio de contraste. 

Paro cnrdiorespiratorio. 

Muerte. 

La primera complicación se presentó durante el procedimiento 

en un paciente foráneo del sexo mascul lno de 4 aíios de edad, 15 
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Kg de peso y con diagnóstico de coartación aórtica severa 

(paciente núm ~ll. Clinicamente el nifio habla tenido datos do 

insuficiencia caL·diaca desde los 25 días de vida Y la placa de 

tórax y P.l electrocardiograma destacaron los datos de crecimiento 

ventricular izquierdo (anexo 3). El estudio fuó electivo, la 

forma de canulación del vaso fué mediante punción de la arteria 

femoral siguiendo la técnica de Seldlnger, se utilizó un solo 

catéter tipo NIH 7, El paciente tuvo una hemoglobina de 15.3 

previamente al cateterismo y posteriormente una hemoglobina de 

9.2 • Se atribuyó la c.:Jusa de la hemorragia a un defecto en la 

compresión de ln arteria después de retirar el catéter al término 

del estudio. 5., Indicó manejo con paquete globular a 10 ml/Kg. Nu 

presentó reacciones tran1fusionales y evolucionó en forma 

satisfactoria. 

Las otras tres complicaciones se presentaron en las 

siguientes 24 horas del procedimiento. 

La deshidratación la presentó un paciente del sexo masculino 

de 9 dlas de vida. 3 Kg de peso l" con dlai;nóstlco de conrtaclón 

aórtica mAs hipertensión arterial (paciente No 12). Desde el 

segundo dia de \'ida se le notó un.geal y peribucal. La radlosrafia 

de tórax con canllon:r.i;al ia grado 111 con flujo pulmonar aumentadu 

}' el electrocardiograma con eJe de ORS hacia arriba y hacia la 

derecha con pt•cdominio de c.:i\·idades derechas Rs en Vl-V3 rS en 

V5-V6 (anexo 4). El ~sturtio se hizo con carácter de urgente. En 

este paciente no hubo necesidad de hacer 3 intenciones de medio 

de cont1·astC' lónitu con alto poder osmótico. Posterior al 
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cateterismo ingresó a la unidad de terapia.pediátrica con francos 

datos de deshidratación y con diuresis osmótica. La gasometrla 

arterial reportó acidosis metabólica CpH 7.lS, PC02 31, Hco3 9.1, 

TC02 9.S, porcentaje de saturación de 02 52.8% AaD02 55). El 

manejo que recibió fué a base de reponer pérdidas previas con 

soluciones 2:1, requerimientos normales y reponer pérdidas 

actuales con soluciones 1:1 al 100~. estas últimas por diuresis 

elevada. Una vez corregida la deshidratación, evolucionó sin 

problemas y se mantuvo libre de manifestaciones de insuficiencia 

renal. 

El paciente con paro cardloresplratorio fué un lactante 

•enor del sexo masculino con 2.2 Kg de peso, foráneo, con 

diagnóstico de coartación de la aorta mas persistencia del 

conducto arterioso, comunlcac16n interventricular e insuficiencia 

cardiaca parcialmente controlada (paciente núm 2S ). Este niño 

desde los 16 d1as de vida presentó insuficiencia cardiaca. La 

radloarafta de t6rax con cardiomegalia grado III con flujo 

pulmonar incrementado y el electrocardiograma con datos de 

crecimiento ventricular derecho y bloqueo incompleto de la rama 

del haz de Hls (anexo 5). Presentó paro cardlorespiratorlo dentro 

de las 2 horas siguientes al cateterismo. Se determinó hipotermia 

se 35 .. e, se asistió el paro de forma convencional con reversión 

del •lsao. 

En el caso del paciente que fa! lecló se trató de un 111110 de 

2 aftos 9 •eses de edad del sexo masculino con peso de 12.8 Kg, de 

procedencia local con diagnóstico de estenosis pulmonar severa 
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con hipertensión arterial pulmonar no fija e insuficiencia 

cardiaca parcialmente controlada (paciente núm 30). Desde el 

nacimiento presentó manifestaciones de insuficiencia cardiaca, la 

radiografía de tórax con gran cardiomegalia el electrocardiograma 

con crecimiento biventricular de predominio derecho eje hacia 

abajo y hacia la derecha (anexo 6). Este paciente se recibió en 
I 

el hospital previamente manejado, cursaba con anasarca, derrame 

pleural, edema agudo pulmonar secundarios a insuficiencia 

ventricular derecha muy severa. Se le dió manejo intensivo en la 

unidad de cuidados intensivos pediátricos lográndose solo el 

control parcial de la insuficiencia cardiaca y se efectuó 

cateterismo cardiaco urgente en el que se demostró la presencia 

de un ventriculo derecho extremadamente dilatado, muy 

hipertrófico con insuficiencia tricuspldea además de una 

estenosis valvular pulmonar dejando como salida solo un orificio 

puntiforme que se obstruia totalmente con el catéter utilizado. 

La presión sistólica del ventriculo derecho fué de 175 mmHg, 

en la arteria pulmonar de 17; la presión diastólica final del 

ventriculo derecho era de 30 cm de H20. El paciente.falleció en 

la primera hora después del estudio en la sala de terapia 

pediátrica sin presentar arritmias, deshidratación y solo 

documentándose hipotermia de 35 °C 1 depresión respiratoria y paro 

cardlorespiratorio irreversible al manejo, 

Lo reducido del grupo estudiado solo permitió efectuar 

análisis a algunas variables (procedencia de los pacientes. sexo. 

tipo de estudio). d~ lo que resultó después de la aplicación de 
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la prueba exacta de Fisher diferencia estadísticamente 

significativa para los pacientes del sexo masculino, de 

procedencia foráneos y los que fueron sometidos a cateterismo de 

urgencia, los cuales se complicaron con mayor frecuencia (Figuras 

!-IX). 

VII .-D!SCUS!ON: 

En este estudio las complicaciones se presentaron en el 13\ 

de los pacientes, lo cual es muy similar a lo reportado por la 

literatura cuyo porcentaje de pacientes complicados es de 

aproximadamente 17\ (2). 

En el estudio cooperativo (1) las complicaciones en 12367 

procedimientos incluyendo adultos y nlftos tuvieron una incidencia 

de 3.6~ y aunque el grupo de menores de un año (recién nacidos y 

lactantes menores) constituyó solo el 9.4\ del total de 

pacientes, las complicaciones en este grupo fueron tan altas como 

23,6\. 

Del grupo estudiado 13 pacientes fueron recién nacidos y/o 

lactantes menores de los que dos sufrieron alguna complicación lo 

que representa un 15.3\. 

Por haber seguido los criterios establecidos por Branwald y 

Swan (1) respecto a las complicaciones, no se consideraron en 

este estudio algunas otras manifestaciones que se observaron en 

varios pacientes (8 en total) los cuales presentaron trastornos 

transitorios del ritmo (extrasistoles auriculoventrlcularcs) 

secundarlas a la manipulación del catéter en las cavidades 
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cardiacas. Sin embargo, bastó el retiro del catéter para que 

remitiera dicha alteración que no se acompañó de hipotensión, ni 

fué la causa de suspensión brusca del procedimiento. 

La mortalidad fué de 3% quedando en una incidencia 

intermedia a lo reportado en la literatura que va de 0.3-8\. Sin 

embargo, el grupo de New England (2) que es el que reporta esta 

alta incidencia incluye pacientes que murieron en las 48 horas 

posteriores a.1 procedimiento y pacientes que fueron sometidos a 

intervención quirúrgica después del estudio y que también 

murieron en este lapso. En el caso del paciente que falleció, 

obviamente son importantes las condiciones fisiopatológicas 

severas secundarlas a la cardiopatia en las que tuvo que 

real i"zarse el procedimiento destacando, la falla ventricular 

derecha secundarla a la obstrucción crónica y severa que estaba 

. en etapa terminal. 

El grupo de pacientes de este estudio reúne caracteristicas 

especiales. Tratándose de un hospital de concentración los 

pacientes son manejados previamente antes de enviarlos para su 

estudio lo que atrasa el manejo integral y durante el transporte 

los pacientes se desestabilizan llegando al hospital 

hipotérmicos, acidóticos y descompensados de la insuficiencia 

cardiaca. 

Las complicaciones, salvo el paciente que falleció no 

dejaron ningún tipo de secuelas en estos niños. 

Cabe seftalar aqul que las complicaciones tardias descritas 

en la literatura no las podemos ver en este periodo de estudio ;· 
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no están contempladas. Lo ideal seria darle seguimiento a estos 

pacientes por la posibilidad de que pudieran presentarlas más 

tarde. 

VIII.- CONCLUSIONES: 

t.- El grupo estudiado es pequefio y no permita hacer 

conclusiones definitivas. 

2.- El sexo tuvo diferencias estadísticamente significativas, 

fueron los pacientes del sexo masculino los que se 

complicaron con mayor frecuencia. 

3.- El que los pacientes fueran foráneos tuvo significancia 

estadistica ya que estos representaron el mayor nümero de 

pacientes complicados. 

4.- La urgenclü del procedimiento se asoció a mayor incidencia 

de complicaciones y fué estadisticamente significativo. 

s.- El diagnóstico de coartación aórtica lo tuvo el 75\ de los 

pacientes estudiados. 

6.- La frecuencia de complicaciones es similar a lo reportado en 

la literatura. 

7.- En el grupo de recién nacidos y lactantes meñores la 

frecuencia de complicaciones es de 15.3\ cuya incidencia es 

menor a lo reportado en la literatura. 

8.- Las complicaciones con excepción del paciente fallecido no 

deJaron secuelas ni interfirieron con el manejo integral de 

los pacientes. 

9.- La mayoría de las complicaciones observadas son 
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perfectamente evitable~. 

10.- Es necesario seguir estudiando estos pacientes para obtener 

resultados más demostrativos. 

11.- La detección temprana de las cardiopatias congénitas y su 

canalización oportuna, evitará que lleguen al estudio 

hemodinámico en la etapa terminal de la historia natural de 

la enfermedad. 
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DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES 
ESTUDIADOS 

EDAD PACIENTES TOTAL 
HOl'tBRES l'tUJEREG 

- 1 mes 4 1 5 
1- 11.9 meses 4 4 B 
1- 1.9 afies 1 1 2 
2- 5,9 afies 3 3 6 
6- + afias 3 6 ·9 

Total 15 15 30 

Fuente: H.C.s.c."N. P.E.l't.E.X. CUADRO No I 

DISTIBUCION POR PESO DE LOS PACIENTES 

PESO* PACIENTES 

- 3 3 
3 - 5.9 8 
6 - 8.9 3 
9 -11.9 1 
12 -14.9 4 
15 -17.9 2 
18 -20.9 1 
21 - + 8 

Total 30 

Fuente: H.c.s.c.N P.E.l't.E.X. 
* Kg 
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PROCENTAJE 

10.0 
26.6 
10.0 
3.3 

13.3 
7.0 
3.3 

26.6 

100.0 

CUADRO No JI 



LUGAR DE PROCEDENCIA DE, LOS PACIENTES ESTUDIADOS 

PROCEDENCIA PACIENTES 

PACIENTES FORANEOS 27 

PACIENTES LOCALES 3 

TOTAL 30 

Fuente: H.c.s.C.N P.E.M.E.X. 

PORCENTAJE 

90 

10 

100 

CUADRO No 11 I 

DISTRIBUCION POR TIPO DE ESTUDIO 

TIPO DE ESTUDIO PACIENTES 

ELECTIVO 22 

URGENTE 8 

TOTAL 30 

Fuente: H.c.s.C.N P.E.M.E.K. 

PORCENTAJE 

73 

27 

100 

CUADRO No IV 

37 



DISTRIBUCION POR FORMA DE CANULACION.DE VASO SANGUINEO 

FORMA DE CANULACION 

VENOSA 

ARTERIAL 

OTRA * 
TOTAL 

PACIENTES 

20 

2 

8 

30 

* VENODISECCION, PUNCION ARTERIAL Y VEN) 

Fuente: H.c.s.c.N P.E.M.E.X. 

PORCENTAJE 

66.6 

6.6 

26.6 

100.0 

CUADRO No V 

DISTRIBUCION POR TIEMPO DEL CATETER EN EL SISTEMA 
VASCULAR 

TIEMPO * PACIENTES 

- 1 3 

- 2 23 

2 - 3 4 

TOTAL 30 

Fuente: H.C.S.C.N P.E.M.E.X. 
* HORAS 

38 

PORCENTAJE 

10 

77 

13 

100 

CUADRO No VI 



DISTRIBUCION POR NUMERO DE CA1'ETER.UTILIZADO 

TIPO DE CATETERES PACIENTES 

NIH 5 
NIH 6 
NIH 7 
NIH 5 Y NIH 6 
NIH 5 Y P.Tail 
NIH 6 Y S.Canz 5 
NIH 7 Y P.Tail 7 
NIH 7 Y P.Tail Y Cournan 
P.Tail y Otros 

1 
12 

9 
1 
1 
1 
2 
1 
1 

TOTAL 30 

Fuente: H.c.s.c.N P.E.M.E.X. 

PORCENTAJE 

3.3 
40.0 
30.0 
3.3 
3.3 
3.3 
6.6 
3.3 
3.3 

100 

CUADRO No VI~ 

39 
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1 ANEXO l: 

Hospital Central de Concentracl6n Nacional 

Hoja de Vaciamiento de Datos 

Servicio de Pediatria 

Nombre __________________________ ~ ________ ficha ____________ _ 

Edad ___________ Pcso __________ Talla ______ Sexo _______________ _ 

Lugar de ortgen _____ ~ ____________ fecha de ingreso _________ _ 

Antecedentes de cardlopatia congénita __________ ~-----------

Padecimiento actua•-----------------------------------------

Placa de tórax----------------------------------------------
Electrocardiograma _________________________________________ _ 

Ecocardiograma ___________________________ ~------------------

Exám~nes posoperatorios: 
Blometrla Hem~tlca _________________________________________ _ 

Qui mica sanguinea __________________________________________ _ 

E 1 ec tr6 l 1 tos sé r 1 e os---------·------------------------------
Pruebas de coagulación _____________________________________ _ 

E.G.O. __________________________________________________ _ 

O 1 agn6s ti co e 11 n 1 co -----------------'-----------------------­

Da tos del cateterismo cardiaco: 
Electfvo ________________ Urgente ___________ _ 

DuTación del procedimiento _____________________________ ~---



Catéter en sistema \'ascular (horas) _________ {minutos) ______ _ 

Premedicación para el cateterismo __________________________ _ 

Droga: Dosis: Via: Tiempo: 

Condición al llegar al laboratorio: 

Anestesia general: Agente Via: Duración: 

Otros Fármacos : agente: via: Dosis: Duración: 

Abordaje: Venodlsecclón: _________ Punción: _______________ _ 

Vaso:Arteria:~ ______________ Vena: ___________ ~---~---~---

Tipo de catéter:(número y marca): __________________________ _ 

Inyección de medio de contraste: 

Número: Volumen: Material: Presión: 

Alteraciones observadas durante la ruta del catéter (arritmias, 
tatuaje): _______________________________________________ _ 

Mane.to:---------------------------------------------------
Resultado del CQteterismo __________________________________ _ 

Corto circuito: Sltlo _________________ Dlreccl6n ___________ _ 

Complicaciones en general (sicope, arritmias, embolismo pulmonar 



_o sistémico, sensibilidad a drogas utilizadas, falla cardiaca 

congestiya, edema agudo pulmonar, insuficiencia hepática, renal o 

pulmonar, tendencia al sangrado, miocarditis, endocarditis 

bacteriana>-------------------------------------------------

Exámenes de laboratorio postcateterismo: 
Biometria hemática _________________________________________ _ 

Quimica sanguinea _______________ ~---------------------------
Electr6lltos sérlcos _______________________________________ _ 

Electrólitos urinarios--------------------------------------

Tiempo de coagulación ___________ ~--------------------------
E.G.O. _____________________________________________________ _ 

Gases arteriales---------------------------~---------------

Estado del paciente después del cateterismo: 

Análisis de las gasometrias: 



11 
o 

o 
.. 

3 "",." t"" g" t" "",.ti'>¡. t"" r-1'> •
"
"
 t t • n: 

1
1

1
1

 
1

1
 

1 
1

:
1

1
 

:
1

 
1

1
1

1
1

1
1

 
1

1
1

 

! iiii~iili~iiii~iitiiiiiiilRiii 

3 :s~:::~::::::=:~:::::::!:~:u: 
"4 

"4"1"4 
"4"4 

'
1
-
-
~
~
~
~
~
~
~
~
-
-
~
~
-
-
-
J
 

! ;;;¡¡¡¡;¡t;;;;;;;¡¡¡¡¡¡;¡¡¡¡¡; 

5 
11 

11 
11 

11 
.
.
.
 

.. 
:1 

:1 
:1 

:1 
' 

.. 
~ 

1
1

1
1

1
1

 
M

 
1111 

111111111: 
lllllllllllllllU

I
 

A
llM

W
 

E
 c

1
:i:i::1

::1
:1

::i,:1
:1

::1
:1

1
:1

:1
c
:iu

:i:::1
:1

:i 

: ! ::::::::::::t:!u~1!::1:::::== 
!.___~~~~~~~~~~~----< 
~ 

11111111111111:i;W
111; 11111111111111:I;11111111111111 W

;
;
;
 



ANEXO 3 



ANEXO 4 
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