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JUSTIFICACION
El hospital de especialidades C M.N. Siglo XXI “DR BERNARDO SEPULVEDA G es
un hospital de tercer nivel y universitario, de concentracion donde se llevan a cabo
estudios de ensefianza v otras especialidades como angiologia, neurocirugia, neurologia,
gastrocirugia, por tal motivo se realizan un nimero importante de estudios angiograficos.
Consideramos la angiografia de utilidad diagnostica y sus maltiples indicaciones que tienen
en la actualidad para la patologia deurigmumliu o de compromiso vascular y sigue
siendo el “GOLD STANDAR™ de otros protocolos de estudio menos mvasivos e
innocuos
La grin mayoria de los procedimientos angiogrificos se utiliza la técnica de Seldinger
Odman (1953) y los riesgos que han sido descritos como inherentes a los mismos,
deseamos realizar el estudio retrospectivo con la finalidad de detectar y valorar las

complicaciones que se presentan en nuestra unidad hospitalaria ya que no existen

estadisticas documentadas de las complicaciones.




2. ANTECEDENTES.
La intreduccion de la téenica de Seldinger para angiografia inicia una nueva era moderna
en la medicina, sin embargo la arterfografia es una técnica invasiva gue conlleva a cierto
grado de malestar para el paciente y que no csta excenta de complicaciones ya sea en el
sitier de puncion o bién las que ocurren Iegjos del sitio de puncion,
La arteriografia ha de realizarse en una seccion o sala especializada del departamento de
radiclogia y que sc cuente con el equipo adecuado para efectuar los distintos tipos de
exploracidnes angiogrificas y terapia mduvaswlalr que precisan en ¢l hospital y contar
con el equipo de cateterizacion percutanea adecuada y con el personal necesario v
capacitado para realizar las arteriografias v estas sean seguras y tengan el minimo de
complicaciones. 1.2,4. 12, 13.v 14
Fue cn 1953 cuando Seldinger describid su técnica de cateterismo percutaneo el cual
consistia en utilizar un cateter de polietileno disefiado por Odman (ambos radiclogos
suecos), que o perfeciond en 1956, disefiando un cateter radiopaco y que su extremo
distal fuera facilmente curveable, con esto se permitid inicialmente el cateterismo de la
aorta, de las arterias renales en forma selectiva, y de otras ramas de la aorta abdominal,
posteriormente se difundio a nivel mundial, con aplicaciones inicialmente de padecimientos
neurologicos y abdominales para que en fechas actuales continue siendo elevada su
utilizacion, no solamente en padecimientos renales y abdominales, sino también toracicos,

cerebrales, de organos pelvicos, asi como extremidades etc_, se ha llegado 2 tal dominio




de esta técnica que inclusive se efectuan estudios angiograficos superselectivos de vasos
que se presentan de dificial acceso. 24,1213,y 14
En pacientes que se someten a cateterizacion arterial, del 0.25 al 0.50% desarrollan

hemalomas que requieren intervencion quirirgica en algunos casos. Los multiples
intentos

de puncion o técnica inapropiada pueden incrementar la apanicion de hematoma local

Un sitio de puncidn distinto al de la arteria femoral comin, el uso de diferentes calibres de
cateteres (calibre 6, 7, y 8) y el cambio de multiples cateteres durante el procedimiento
favorecen la formacion del hematoma, por lo que debe de anticiparse el uso de un
introductor. .3.4.3.6.v12

Las fistulas arteriovenosas se desarrollan en ¢ sitio de puncion en aproxamadamente
0.01% de los pacientes como resultado de la puncion simulténea de una vena y arieria
adyacente. Aun cuando se intenta una puncion anica, la pared posterior de la arteria se
punciona en mas de la mitad de los casos. Una fistula se desarrolla con mas frecuencia
después de la puncion alta de la arteria femoral superficial que también involucra a ln vena

circunfleja femoral lateral. « 12y 13
El psendoanenrisma ocurre en el 0.03% al 0.05% de los pacientes que se someten a

catetenizacion arierial, y son el resultado de una seria lesion arterial que no es controlada
con compresion manual Las consideraciones técnicas predisponentes incluyen a multiples
itentos de puncion, un sitio de puncién inadecuado, la mala colocacion de la guia del

catéter, maltiples cambios de catéter y pobre compresion digital. 2.3 4671012513
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Trombesis por el catéter. sin importar su tamafio, material de composicion o tipo, todos
los catéteres son potencialmente trombogénicos. Los depositos de plaguetas/fibrina
pueden identificarse en catéteres dentro de 15 minutos después de su introduccion en el
sistema arterial, por lo tanto alargar el procedimiento puede aumentar la posibilidad de
trombosis.

La trombosis arterial es la complicacion seria mis comin asociada con el abordaje
trasnsfemoral. El examen fisico indica que ésta complicacion es del 0.1 al 0.7% de los
estudios transfemorales, pﬁnmdmudiqﬂu{:nﬁaolnmgingnﬁzﬂeunpqc,h
incidencia reportada es del 18%. Los factores que predisponen a la trombosis arterial
incluyen muiltiples intentos de puncion, catéteres largos, duracion prolongada de la
cateterizacion e inapropiada compresion de sitio de puncion. Fl riesgo se incrementa en
los pacientes pedidtricos debido al vasoespasmo v al radio extenso catéter/arteria, La
poblacidn anciana también esta en riesgo debido a la avanzada aterosclerosis local y al
gasto cardiaco disminuido. La trombosis arterial es mas frecuentemente asociada con la
clevacion de las placas ateromatosas y diseccion de la intima. 2. 4.5.6.%.9, 10,12y 13

La diseccidn arterial ocurre en un 0.64% a 1. 7% de los estudios, v la alerosclerosis
difusa es ¢ factor de nesgo mas importante. Las disecciones pueden ocurrir en & sitio de
puncién cuando la aguja no estd completamente dentro de la luz de Ia arteria, cuando la
guia se introduce a través de la aguja, la primera pasa al espacio subintimo, por lo tanto,
e5 importante gonfirmar ¢l flujo pulsatil adecuado a traves de la aguja antes de la

manipulacitn de la guia. Si existe duda, la inyecgion manual gentil de material de contraste
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puede ser momtoreado fluoroscépicamente para asegurar que la punta de fa aguja esia
dentra de la luz La diseccién usualmente ocurre al levantar una placa ateromatosa en la
diseccion retrograda, por lo tanto, las guias en “J" las cuales tienden a evitar las placas
aleromatosas, son preferidas en lugar de las guias regidas. En la mayoria de los casos, este
tipe de diseccion puede resolverse espontansamente sin necesidad de mtervencion
quirirgica, Sin embargo, la diseccion en la aorta adyacente a los grandes vasos puede
propagarse hacia esos vasos o puede ocurmnir su ostium. 5i una diseccion retrograda dentro
de la aorta no es reconocida v se realiza una _u_.nmmwﬁ_ porinyeccion, la diseccion puede
extenderse proximalmente e involucrar varias ramas con resultados devastadores, por
consiguiente. debe realizarse siempre una prueba de inyeccion antes de la inveccion de la
presion para asegurar gue no ha ocurndo diseccion v documentar la posicion del catéter
Una vez que la diseccion retrograda se ha establecido, la guia puede salir del plano
subintimo creando un colgajo central cefilico al sitio de entrada, en estos casos, la elevada
presion dentro de la aorta puede socavar la diseccion v extenderla en direccion
anterograda, el resultado puede ser el involucro de los vasos a extension podalica hacia los
sistemas iliaco/femoral. Con una puncion anterdgrada, cualquier aguja o guia produce una
diseccién anterdgrada v puede conducir a severos problemas que afecten el sistema
vascular de la extremidad inferior. 2,34 12,913

La perforacion arterial remota al sitio de puncion ccurre en el (0. 1% de los estudios,
usualmente como resullado del desplazamiento inadecuado de la guia. Pocas perforaciones
remotas causan hemorragia significativa o la formacion de un pseudoaneurisma.
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Sin embargo, si una perforacion no es identificada y se realiza la inyeccion de la presion, la
lesion secundaria a tejidos blandos por inyeccidn extravascular del material de contraste
puede ser significaliva. La intervencian quirirgica sé requiere cuando hay sintomas
cardiovasculares y signos de hemorragia importante 2 412413

La embolizacién es una complicacion poco comun que ocurre en 0.08 a 0.17% de los
pacientes. Su incidencia aumenta con la edad del paciente La embolizacion pucde resultar
de trombosis por el catéter, introduccion de material extrafio o la disrupcion de un
hematoma. El ateroembaolismo es el mecanmsmo mas comiin. La edad avanzada, la
ateroesclerosis y la angiografia del arco coronario/adrtico predisponen al ateroembolismo
Debe tenerse cuidado de no desalojar las placas de ateroma y de purzar el catéter
regularmente para evilar burbujas de aire. 2 3.4 50912912

Las complicaciones en la angiografia transaxilar es de 3 29% de los casos. Esto se
r'eilix;:icrta con ¢l pequefio tamafio y localizacion de la arteria axilar, lo que hace dificil la
hemostasia. La hemorragia de la arteria axilar puede causar lesiones del plexo braquial

La proximidad de la arteria axilar con el sistema circulatorio cercbral puede producir
embolizacion de trombos murales, causando isquemia cerebral y los pseudoancurismas se
presentan con mas frecuencia en la arteria axilar 124712918

La venografia periférica como complicacion presenta una tromboflebitis postvenografia
reportandose con un indice de 0.7%, sin embargo en otros estudios se reporta un dafio
endotelial a agentes de medio de contraste no teniendose estadisticas.

En las complicaiones al medio de contraste se presentan en pacientes con hipersensibilidad
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al yodo los cuales pueden desencadenar diversas sustancias vasoactivas que incluso
pueden ocacionar la muerte. Las reacciones adversas son alteraciones indeseables
reversibles e irreversibles producidas por un producto quimico el cual altera la fisiologia
del organismo.

Se han hablado de grandes mecanismos desencadenantes de diversas reacciones las cuales
pueden ser leves (nauseas, vomitos, cefalea) moderadas (broncoespasmo, hipotension,
taguicardia), severa (convulsiones y muerte), Ante estas reacciones existen diversas teorias

como la participacion de reacciones antigeno-anticuerpo y factores psicologicos. s




3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
i, Con que frecuencia se complica un estudio angiografico ?
¢ Cual es la complicacion mas frecuente vista en un procedimiento angiografico 7
{, La realizacion de un estudio angiogrifico en pacientes ambulatorios en que frecuencia
tivorece la presencia de complicaciones ?
(. Cual es el porcanteje para detectar y evaluar las complicaciones ante los procedimientos

angiograficos en nuestro hospital ?

4. OBJETIVOS.

El principal objetivo del presente estudio es determinar y conocer la incidencia y tipo de
complicaciones en los pacientes sometidos en la angiogrifia diagnostica y terapéutica en
nuestro hospital, para corregir los factores predisponentes y determinar las causas de las

complicaciones.




5. MATERIAL Y METODOS.
Es un estudio retrospectivo, observacional y abierto, en donde se revisan 2227
expedientes de 2227 pacientes a partir del 2 de Enero de 1995 al 31 de Diciembre de 1997,
siendo 1080 hombres v 1147 mujeres, con un rango de edad de 16 a 87 afos, siendo una
media de 43 afios de edad, pero se excluyeron 192 pacientes va que a estos se les realizo
otro tipe de procedimientos como flebografias y embolizaciones, quedando solo 2035
pacientes, siendo estos externos v hospitalizados, asi como ingresados por admision
continua con diagnosticos frecuentes que maneja esta unidad hospitalania como aneunsma
cerebral, con o sin hemorragia subaracnoidea, malformaciones anteriovenosas, enfermedad
carotidea ateroesclerosa, enfermedad aortoiliaca y femoropoplitea, patologia vascular y
tumoral abdominal como trombosis mesenterica y C A, renal, glomus carotideo, vasculitis
cerebral y periférica, hemangiomas v pacientes sanos en protocolo de donador renal.
Se utilizaron equipos de R un General Electnic, arco en LC y generador ADVATEX
2000 v un Phillips Poly Diagnost C2 con arco en paralelogramo y generador DCI, ambos
con fluoroscopia y sustraccion digital, matriz 512(2) y velocidad de adquisicion de imagen
de 30 cuadros por segundo e intensificados de imagénes de 9 mms, de diametro.
Se utilizaron catéteres arteriales preformados, de polietileno calibre 4, 5.6, y 7 Fr, tipos
cola de cochino, Head Hunter L IV, v V. Simmons 1. 11 y [T, multipropdsitos v cobra
También dilatadores e introductores arteriales, estos ultimos de calibre 4, 5, 6. v 7 Fr,
cuerdas guias teflonadas largas v cortas, con punta recta y en J de 0.032, 0.035 y 0.038.
Se empled asi mismo equipo electronico para monitoréo de signos vitales durante el

g



procedimiento y apovo anestésico, se aplicaron medios de contraste con imyector
aulomatico computarizado.

Se utilizaron medios de contraste no ibnicos (loexol de 280 mgl/ml, lopamidol de 200,
300, y 270 mgl/ml, o Toversol al 51% de 240 mgl/ml y al 68% de 320 mgl/ml,

previamente calentados a 37 GC y diluidos hasta un 50% de su concentracion,

6. UNIVERSO DE TRABAJO.

Se realizarén estudios a todos los pacientes derechohabientes atendidos en esta unidad con
patologia de origen vascular o de compromiso vascular por consulta externa, admision
continua y pacientes hospitalizados del H. C. CM N Siglo XXI, de las especialidades de
neurocirugia, neurologia, angiologia y gastrocirugia, y con diagnéstico clinico de

patologia de fondo de cada especialidad.
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7. CONSIDERACIONES ETICAS.
En el presente estudio solo se analizan las complicaciones que presentaron los pacientes
sometidos a estudios angiogrificos por lo cual no es necesario hacer una consideracion
adicional a los que se establecen en relacion a procedimientos angiograficos en si, y en los
cuales se advierte de las complicaciones y riesgos del procedimiento asi como de sus
beneficios, ya que es un estudio invasivo realizado por via transfemoral, transbraquial v/o
translumbar. Se informa al paciente y a sus fan‘n'liaru de los riesgos v complicaciones
incluyendo su beneficio, obteniendo su concentimiento, Con dicho estudio se pretende
obtener un beneficio para el paciente y una posibilidad diagnéstica precisa, con ello el
manejo terapéutico adecuado a su padecimiento detectado
Adcmas de valorar ¢l riesgo del procedimiento conjuntamente con el servicio tratante para
cada uno de los pacientes, equiparando los beneficios que se otorgan los métodos
diagnosticos para el tratamiento adecuado dependiendo el factor casual,

La informacion que se obtiene es confidencial y se hizo saber en su momento a los

médicos encargados del manejo del paciente.




8. CARTA DE CONSENTIMIENTO.
Se informa al paciente y a sus familiares del estudio programado, que es lo que se
pretende investigar con dicho estudio, asi como de los beneficios y de los riesgos que

implica dicho estudio angiografico, dandose por enterados y firmando de conformidad el
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9. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES.

YARIABLES INDEPENDIENTES.

Procedimientos angiograficos,

VARIABLE DEPENDIENTE.
El indice v |;oroe:rrtaje (%) de complicaciones a los
procedimientos.
VARIABLES DE CONFUSION.
Edad del paciente.
Tiempo de evolucion.
Enfermedades concomitantes.
Tratamientos recibidos para enfermedades
concomitantes,

Cimgias previas

13



10, DESCRIPCION OPERATIVA.
Una vez valorado el paciente conjuntamente con el servicio de anestesiologia en cuanto
a sus antecedentes de importancia, clinicos, y de laboratorio, se valorara los pulsos de las
extremidades inferiores previamente, se elije el pulso femoral de mayor intensidad para
cateterizacion aunque de preferencia se escoge el derecho si el radidlogo no es zurdo. Se
explora con fluoroscopia el sitio de puncidn para descartar calcificaciones vasculares o
medio de contraste residual. Bajo monitoreo anestesico y sedacion se realiza asepsia de la
piel de ambas ingles, las cuales deben estar previamente con tricotomia inguinal bilateral,
con algin compuesto iddneo ejemplo isodine. Se colocan campos estériles para delimitar
la zona de puncion en ¢l triangulo de Scarpa, tras haberse realizado asepsia de manos y
vestido con bata y guantes esténiles, el radiologo comienza la exploracion siguicndo las
normas estriclas de asepsia. Se debe también comprobarse el equipo instrumental esténl
que hay sobre la mesa de rifion y el equipo de cateterizacion esteril asegurandose de que
la agnja, la guia v el catéter que van a utilizarse sean de calibre adecuado y ajusten
mutuamente de modo correcto,
Tras palpar la arteria femoral de acceso y sostenida en posicion con los dedos indice,
medio y anular se elige un punto adecuado para la puncion arterial, situada a 2 cms, por
debajo del ligamento inguinal, enscguida se procede a la infiltracion de lidocaina al 1 0 2%
(anestesico local), primero se produce una papula de pequefio tamafio en la piel v luego
se infiltra ms profundamente en direccion anterior primero y después a ambos lados del
sitio de puncion de la arteria, por regla peneral bastan de 5 a 8 ml, de lidocaina al 2%, en
14



pacientes obesos a veces se precisa una cantidad mavor. La infiltracion del anestésico
local debe de seguir un trayecto de cateterizacion oblicua adecuada, desde la piel hasta la
arteria posteriormente con la punta de una navaja de bisturi se hace una incision de 5 mms,
en ¢l sitio del punto de entrada, tras palpar el pulso arterial por encima de este nivel
gjerciendo una firme presion con la yema de dos o tres dedos, se introduce en la piel v
tejido subcuténeo del enfermo la aguja de Seldinger formando un angulo de 45 grados.

En muchas ocaciones es posible sentir como el extremo de la aguja entra en contacto con
la pared anterior de la arteria y en este caso es facil puncionar v hacer que la aguja penetre
en la luz arterial. a veces es preciso deslizar la aguwa a través de sus paredes anterior y
posterior y atravesarla de una sola vez. Cuando la aguja estd a nivel iniraarterial, su base
experimenta una pulsacion constante ascendente y descendente, por el contrano si la
pulsacion que muestra la aguja es de tipo rotatorio, esto quiere decir que esta situada fuera
de la arteria en posicion interna o externa con respecto a la arteria. Una vez que la aguja
esta intraarterial se retira el mandril de la aguja y se va sacando esta lentamente hasta que
la posicion correcta de la aguja este a nivel intraartenal mdicado por un intenso flujo
pulsatil de sangre a través de ella, si el flujo de sangre no es lo bastante intenso, esto
quiere decir que la canula estd mal colocado v por tanto hay que volver ajustar su posicion
sin sacar o introducir, se lateraliza o se asciende o deciende o se pasa medio de contraste
para verificar posicion observandose a traves de la fluoroscopia, hasta que el flujo de
sangre salga de la amuja con la fuerza suficiente. 1'na vez conseguido esto se deprime un
poco la base de la canula o aguja v se introduce luego con suavidad en la artena la punta
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flexible de la guia, se le hace avanzar mis o menos 20 cms, acto seguido, ejerciendo
presion con dos o tres dedos sobre el sitio de la puncion artenial, se retira la aguja v se
desliza luego el introductor con el dilatador sobre la guia, este Gltimo se retira junto con la
guia quedando solo ¢l mtroductor. Es importante de que si se nota resistencia al avance
de la guia de alambre una vez dentro de la artenia, no debe forzarsele, sino controlar por
radioscopia qué es lo que esta ocurriendo. Los cateteres han de avanzarse siempre a nivel
intraarterial sobre una guia de alambre cuva punta delantera sea flexible. La posicion final
del extremo del catéterse elige por control radioscopico. Después, se retira la guia de
alambre, se irtiga el catéter con suero fisiologico heparinizado v se procede a efectuar la
inyeccion manual de una pequefia cantidad de medio de contraste, para estar seguros,
antes de hacer una inyeccion a presion, de que la punta del catéter se encuentre libre y en

adecuada posicion
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11. PROCEDIMIENTO,

A. Puncion aguja que atraviesa el vaso con un dngulo de 45 grados.

B Se retira mandnil, v se va retirando la aguja hasta obtener sangrado fresco.
C. Se imroduce la puia metalica.

D Se retira aguja de puncion y se introduce sobre la guia metalica el catéter
E. Se retira la guia metilica,

F. Chueda solo el catéter en la luz del vaso.

17



12. RESULTADOS.

Se efectuaron en total 2035 estudios angiograficos en 2035 pacientes desde el 2 de Enero
de 1995 al 31 de Diciembre de 1997 de los cuales 1987 fueron por via femoral, 27 por via
braguial , y 21 por via translumbar, habiendose presentado un total de 84 (3.7%)
hematomas como complicacién principal, seguida de vasoespasmo en 9 (0.4%) pacientes
v diseccion de la arteria en 6 (0.2%) pacientes, sin embargo existen otras complicaciones
las cuales se resumen en la tabla 1.

Cabe mencionar que de los procedimientos realizados a los pacientes ambulatorios las
complicaciones que se presentaron fuerdn minimas, siendo 4 hematomas (0. 1%) y dos
pacientes con isquemnia cerebral transitoria 2 (0,.08%) en los 3 afios, pero ninguna

defuncion.
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TABLA 1. RESULTADOS,

ARO 1995 1996 1997 TOTAL
Hematoma 14 (2.5%) 33 (4.0%) 37 (4.3%) 84 (3.7%)
Vasoespasmo 1(0.1%) 4(0.4%) 4(0.4%) 9 (0.4%)
Diseccion de la 1(0.1%) 1(0.1%) 4 (0.4%) 6 (0.2%)
arteria,

Reaccion al medio 2(0.3%) - - 2 (0.08%)
de conirasie

Extravazacion del 1(0.1%) - - 1 {0.04%)
medio de contrasie

Isquemia cerebral 4 (0.7%) 5(0.6%) 4 (0.4%) 13 (0.5%)
transitoria.

¥ia braguial fallida. 1{0.1%) 1(0.1%) 2 (0.2%) 4(0.1%)
Insuficiencia arterial - 1(0.1%) - 1 (0.04%)
aguda,

Hipertension arterial - 1(0.1%) o 1(0.04%)
sistemica.

Diseccion de placa de --- 1(0.1%) - 1 {0.04%)
ateroma,

Enfermedad vascular — - 1(0.1%) 1 ((.04%)
cerebral isquemica

trombaotico.

Se atoro el catéter y - - 3 (0.3%) 3(0.1%)
se¢ retiro en forma

quirirgica.

Reaccion inflamatoria - - 1(0.1%) 1 (0.04%)

local.




14, DISCUCION.
L.a angiografia como la cirugia, es una habilidad gue no puede aprenderse de un libro de
texto. Los procedimientos para realizar angiografias requieren experiencia considerable,
habilidad tecnica v el juicio clinico, seguro, y eficaz. Porque estos procedimientos llevan
un grado significativo de riesgo, los radiologos deben jugar un papel activo como
consultor clinico antes, durante y después del procedimiento. Los radiolégos deben estar
seguros que ¢l cxamen ¢s el més apropiado ha realizar y que los beneficiados del
procedimiento pesaran mas que los nesgos Esto requiere comunicacion intima entre el
médicorefinéndose, el paciente y el radioltgo.
La visualizacion de la aona tordcica y abdominal era una deuda mas dificil al problema de
acceso, pero en 1929 Dos Santos y colaboradores introdujeron la técnica sorprendente
segura de aortografia translumbar, una técnica que permite permanece ampliamente en
uso actualmente-
Seldinger introdujo técnica de reemplazo de catetér para la introduccion percutanea de
catéteres en los vasos sanguineos.
Esta técnica producina un aumento dramatico en el nimero de procedimientos
angiograficos y para una variedad de indicaciones, y sigue siendo el método actual para
realizar la mayoria de los estudios angiogrificos hasta el momento. Los refinamientos
durante los ultimos 40 afios han ocurrido en instrumentacion, métodos de imagen y
contraste, asi como catéteres del calibre mas pequefios y guias que son al mismo tiempo
menos traumnaticas y controlables, La imagen digital ha tenido un impacto mayor en la
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angiografia pues permite estudios mas rapidos, comodos y menos caros, también ha
facilitado muchos procedimientos de intervencionismo vascular, incluso angioplastia v
embolizacion.

La angiografia es un procedimiento invasivo que lleva riesgos los radiologos juegan un
papel activo evaluando al paciente clinicamente v determinando el estudio mads apropiado
para disminuir riesgos v un diagnostico exacto. Esto requicre una revision de la historia
del paciente, examen fisico y resultados de laboratorio. Los radiologos deben de discutir
y conocer ¢l caso personalmente con el médico tratante y oblener consentimiento
informado del familiar y paciente.

Ciertos factores de niesgo. como complicaciones mecanicas de cateterizacion, son
inherentes en la realizacion de angiografias, mientras otros se relacionan a la condicion
médica general de un pacienie especifico, ya que un porcentaje grande de pacientes con
enfermedad vascular que requieren estudio angiografico también tendra una historia de
enfermedad cardiaca

La importancia de la evaluacion clinica del estado vascular del paciente pre-procedimiento
no puede pasarse por encima, dando énfasis incluso a la presencia o ausencia de pulsos,
la temperatura superficial y colocacion asi como cambios isquemicos cronicos o agudos.
La evaluacion clinica del radiologo también permite la opeion mas apropiada de una ruta
de acceso vascular para estudio, aunque la opcion es muy dependiente en la situacion
::Iirﬁgl especifica, la mayoria de los angiologos prefiere el acercamiento femaoral cuando es
factible.
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Todos los pacientes a quienes se efectuara angiografia deben tener una determinacion
pre-procedimiento de su estado de la coagulaciim, incluso PT, PTT y cuenta plaguetaria
y recordar que la trombocitopenia es el problema mas comun que causa transtorno de la
hemostasis

Generalmente se estd de acuerdo que la administracion del medio de contraste lleva un
riesgo significante en pacientes con enfermedad renal pre-existente y funcidn renal ya
dafiada (creatinina mas de 1.8).

Mientras el riesgo de sepsis o la infeccion local es sumamente baja en procedimientos
angiograficos (0.003%) la técnica estérl estricta debe de llevarse acabo, ain mas con el
advenimiento de los desordenes relacionados con el HIV, se recomienda precauciones,
junto con proteccion tanto del personal como del paciente mismo.

Habra que recordar que una puncion alta arriesga la entrada sobre el ligamento inguinal
que puede resultar importante por una hemorragia retroperilonel por lo que se retira el
catéter demasiado abajo se arriesga a una perforacion de las arterias femoral profunda yio
superficial, y a esie nivel liende a ser mas ateroesclerotico y mayor riesgo de
complicaciones locales como trombosis, hematoma, fistulas A-V, y formacion de
pseudoaneurisma, No es raro encontrar una diferencia significativa en la fuerza de los
pulsos femorales, un pulso ausenie, o iguala pulsos femorales bilateralmente ausentes
Un pulso femoral ipsilateral débil indica la presencia de enfermedad significativa en la
arteria iliaca o la arteria femoral comin. Los resgos incluven diseccion o la posibilidad
que la presencia de un catéter en el lumen estrecho puede alterar el flujo e incluven
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discceion o la posibilidad que la presencia de un catéter en ¢l lumen estrecho puede alterar
el flujo al punto donde la isquemia o trombosis podrian ocurrie. Por esta razon es siempre
aconscjable simplemente verilicar inmediatamente el pulso femoral debajo def sitio de la
entrada después de la insercion del cateter para determinar que el pulso todavia esta
presente. Siun cambio significante ha ocurrido, deben examinarse los segmentosiliacos y
femorales mediante inyeccion manual de medio de contraste v bajo supervicion
fluoroscopica para determinar el sitio de la obstruccion

La cateterizacion via arleria axilar es mas dificil v Ilmra‘una propocion de complicaciones
debido al calibre pequefio del vaso y la proximidad de nervios importantes dentro del
mismo compartimiento

El hematoma es la complicacion mis comun del procedimiento angiografico y ocurre en
0.26% a 0.68% de casos dependiendo del sitio de la entrada

1.a formacion de pseudoaneurisma es una complicacion rara (0.05% a 0.22%) y puede
asociarse particularmente con hematomas post-procedimiento, en pacientes
anticuagulados v con aparente previa medicacion antiplaquetaria

El espasmo arterial puede desarrollarse al sitio de entrada o en cualquier vaso donde la
manipulacion se ha realizado, es comiin en pacienies jovenes y con mayor frecuencia en el
sexo femening

La diseccion de la intima puede ocurrir en un vaso normal o anormal debido generalmente

al trauma por guias o catéteres por lo que no debera forzarse al introducir dicho material
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La embolizacion clinicamente es raro durante los procedimentos angiograficos aunque
subclinicamente los embolos microscopicos frecuentemente ocurren indudablemente, y los
embolos pueden ser trombos, placas desprendidas, burbujas aéreas o sustancias estraiias
introducidas durante el procedimicnio

Mo hay que olvidar ¢l Sx. vasovagal va que este €5 una situacion de emergencia
normalmente encontrada en la angiografia donde el paciente presenta malestar general,
vertigo, diaforesis, nausens, palidez y pom:ium disminucion de la sensibilidad o

sincope y marcada bradicardia, es importante actuar rapidamente. 1,234, 5.6 7.5,

LRLRINFRERENES




) 15. CONCLUSION,
Apesar de los riesgos y complicaciones la angiografia es una técnica didqgnostica segura
y eficaz v todo radiclogo que se dedigue al procedimiento angiografico debera conocer
adecuadamente la técnica de Seldinger, asi como el maternal y su mangjo y gue esté sea el
adecuado v se encuentre en optimas condiciones ¥ no desconosca las complicaciones ¥
rieseos para darles soluciones o prevenirlas ya que este debe de estar atento a lo esperado
e mesperado y deben jugar un papel activo come consultor clinico antes, durante y
despues del procedimento y comunicacion estrecha con €l medico tratante y paciente,
ya que no debe de desconocer antecedentes clinicos del paciente y siempre contar con

estudios previos y recientes de laboratorio.
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16. ANEXOS.




ANO 1995 1996 1997

Angiografia 225 3 390

cerehral.

Arteriografia 77 115 136

T.5.A.

Arteriogralia 58 17 94

renal.

Aortogramas con 114 161 122
visnalizacion a

miembros pelvicos. :

Arteriografia de 20 34 41

vas0s meseniericos.

TOTAL
TOTAL DE ESTUDIO: 494 758 T83 2035
Total de procedimientos 2035.
ANO 1995 1996 1997 TOTAL.
VIA FEMORAL 512 T41 T43 1987
YIA BRAQUIAL 3 7 17 27
YV IA TRANSLI/MBAR 7 11 3 21
TOTAL DE ESTUDIO 2035
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