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RESUMEN

Introduccién: El auge cre-
ciente en los Ultimos afios que
han mostrado las terapias mini-
mamente invasivas, entre ellas
la Radiologia Vascular e Inter-
vencionista, extendiéndose a la
mayor parte de las especialida-
des clinicas y quirurgicas, gene-
ré una demanda notable en la
utilizacion de las salas de angio-
grafia. Esto obligd a crear los
mecanismos necesarios para
optimizar los recursos disponi-
bles, con protocolos debida-
mente normalizados y que se
cifian a los estandares interna-
cionales.

Objetivo: Elaborar una guia
practica que permita una aproxi-
macion sistematica en el mane-
jo y cuidado de los pacientes
gue se someten a procedimien-
tos vasculares o intervencionis-
tas, con un enfoque individuali-

zado, segun la condicion clinica
y la patologia especifica de cada
paciente y que se ajusten a los
protocolos establecidos por el
Comité de Estandares de Prac-
tica de la Sociedad de Radiolo-
gia Intervencionista (SIR).
Material y métodos: Revi-
sion de la literatura, adaptando
los estandares propuestos a las
condiciones locales, con énfa-
sis en las indicaciones, contra-
indicaciones, evaluacion pre-
procedimiento, consentimiento
informado, consideraciones es-
pecificas para pacientes con
enfermedad previa conocida,
prevencion y manejo de com-
plicaciones, umbrales propues-
tos para las complicaciones.
Resultados y conclusiones:
Para dar respuesta adecuada a
la demanda creciente en la utili-
zacion de las unidades de An-
giografia, se requiere tener un
enfoque estructurado, estanda-

rizado, que permita asegurar
que los pacientes que son lle-
vados a una angiografia o un
procedimiento intervencionista,
tienen una indicacién clinica
bien justificada, que los métodos
y cuidados periprocedimiento
ofrecidos son adecuados para
minimizar las complicaciones y
que la calidad de los estudios
obtenidos es la necesaria para
dar respuesta a los interrogan-
tes clinicos que la originaron.
Esto conlleva la necesidad de
establecer los programas de me-
joramiento de la calidad por par-
te de los servicios de Angiologia
de hospitales y clinicas.

Palabras clave: Guias, pro-
tocolos, Radiologia Vascular e
Intervencionista, patologias es-
pecificas.
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Introduccioén

El auge de las terapias minimamente invasivas, es-
pecialmente de la Radiologia Vascular e Intervencio-
nista, que en pocos afios se ha convertido en una disci-
plina dindmica, con un acelerado crecimiento, reflejado
en un incremento notable en la diversidad de procedi-
mientos, asi como en los campos de accién, ha ge-
nerado una vertiginosa demanda en la utilizacion de
las salas de angiografia. Esto motivo la elaboracion
de una guia practica de primera mano, que permitié

una aproximacion sistematica en el manejo y cuidado
de los pacientes que se sometieron a procedimientos
vasculares o intervencionistas y que se ajustaron a
los protocolos establecidos por el Comité de Estanda-
res de Practica de la Sociedad de Radiologia Inter-
vencionista (SIR).

Estos estandares fueron desarrollados con el animo
de suministrar una guia a los Radiélogos Intervencio-
nistas y Cirujanos Endovasculares que les permitieran
asegurar que los pacientes que son llevados a estos
procedimientos tuvieran una justificacion clinica
apropiada, que los métodos usados y los cuidados
periprocedimiento otorgados eran los adecuados para
minimizar las complicaciones y que la calidad de los
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ABSTRACT

Introduction: The growing
boom in the last years, shown
by minimally invasive therapies,
among others, Vascular and In-
terventionist Radiology, sprea-
ding to most of the clinical and
surgical specialties, have gene-
rated a remarkable demand in
the use of angiography rooms.
This urges the need to create the
necessary mechanisms for op-
timizing the available resour-
ces, with properly standardized
protocols and adhered to the in-
ternational standards.

Objective: To elaborate a
practical guide that allow a sys-
tematic approach in the handling
and care of patients that under-

go vascular or interventionist
procedures, with an individuali-
zed focus, according to the cli-
nical condition and specific pa-
thology of each patient and that
are adjusted to the protocols
established by the Committee of
Standards of Practice of the
Society of Interventionist Radio-
logy (SIR in Mexico).

Material and method: Revi-
sion of the literature, adapting the
standards suggested to the lo-
cal conditions, with emphasis in
the indications, contraindicatio-
ns, pre-procedure evaluation,
informed consent, specific con-
siderations for patients with
well-known previous illnesses,
prevention and handling of com-
plications, thresholds proposed
for the complications.

Results and conclusions:
To give appropriate response to

the growing demand in the use
of the units of Angiography, ha-
ving a structured and standardi-
zed focus is required, that allo-
ws to assure that the patients
that are taken to an angiography
or interventionist procedure,
have a very justified clinical indi-
cation; that the methods and
peri-procedure cares offered are
suitable to minimize the compli-
cations and that the quality of the
studies obtained is the neces-
sary one to give response to the
clinical queries that originated it.
This leads to the need of esta-
blishing the programs of quality
improvement on behalf of Angio-
logy services of Clinics.

Key words: Guides, proto-
cols, Vascular and Interventionist
Radiology, specific pathologies.

estudios obtenidos era la necesaria para responder a
las inquietudes clinicas que las generaron.!2

Para alcanzar estos objetivos se requirid que los médi-
COS que ejecutaran estos procedimientos tuvieran un en-
trenamiento idéneo y certificado. Las calificaciones que
debian tener los médicos fueron definidas por el Comité de
Estandares de Practica de la SIR, desde 1991.!

Discusion

Indicaciones

Como se menciond antes, el primer paso fue revisar
los criterios de seleccion, buscando una indicacion cli-
nica justificada.

Consideramos que el umbral para los Departamen-
tos de Radiologia y las Unidades de Hemodinamica
debe ser similar al propuesto por la SIR de 95%.

Es decir, 95% de los procedimientos debieron ser
ejecutados por algunas de las indicaciones estableci-
das por la SIR.2

Medicién del éxito técnico

La tasa de éxito técnico para realizar una arteriogra-
fia diagnostica adecuada es de 95%.

La certeza diagndstica de la arteriografia de miembros
inferiores, para evaluar los lechos distales, infrapopliteos
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requieren vasodilatacion de los mismos, ya sea por mé-
todos fisicos como el colchon térmico, quimicos como
la papaverina o nimodipina intraarterial, 0 mecénicos con
la vasodilatacion reactiva postisquemia, colocando el tor-
niquete de un tensiémetro a nivel infrapopliteo, inflandolo
a 250 mm Hg, por tres minutos y luego liberando la pre-
sion antes de la inyeccion del contraste, como lo hacemos
en el HGM, que por nuestra experiencia es el que mejores
resultados angiogréaficos nos day sin costo alguno.

Contraindicaciones

Absolutas. Hay controversia, el Comité de Estanda-
res de Practica de la SIR conceptud que no existen con-
traindicaciones absolutas,? nosotros en el HGM pensa-
mos que una arteriografia diagndstica no debe practicar-
se a pacientes inestables médicamente, con disfuncién
multisistémica.

Si la angiografia es indispensable, el paciente debe
estabilizarse, corrigiendo las anormalidades subyacen-
tes que pueden poner su vida en peligro.

Relativas?®

1. Infarto de miocardio reciente, arritmias serias, des-
equilibrio hidroelectrolitico sustancial.



2. Coagulopatiaincorregible o seria alteracion del per-
fil de coagulacion.

3. Reaccion severa previa, documentada al medio de

contraste.

Insuficiencia renal.

Hipertension arterial severa no controlada.

Incapacidad para permanecer en decubito supino

en la mesa de angiografia por falla cardiaca con-

gestiva 0 compromiso respiratorio (Epoc).

7. Embarazo especialmente el primer trimestre.

o oA

Deben adoptarse todas las medidas para corregir o
controlar estas condiciones clinicas antes del procedi-
miento, mientras sea factible. En la actualidad conta-
mos con métodos auxiliares para manejo de situacio-
nes especiales como los trastornos de coagulacion y
que en casos urgentes se pueden utilizar para evitar
complicaciones hemorragicas como es el caso de dis-
positivos de cierre de puncién, como el angioseal. En
los casos de reaccion severa a los medios de contraste
yodados y en la insuficiencia renal, se puede realizar la
angiografia con otros medios de contraste como el co2
y el Gadolinio.

Evaluacion preprocedimiento

1. Revisar la historia clinica y examinar al paciente.
Evaluar el riesgo-beneficio, confirmar su indicacion
(se encuentra dentro de los criterios de seleccién
para dicho estudio), verificar el nombre del paciente
y el tipo de estudio solicitado.

2. Examinar todos los estudios de imagenes previos
(Ej.: Radiografias, Ultrasonidos, Tomografias Com-
putarizadas, Resonancias Magnéticas).

3. Evaluar los examenes de laboratorio.

Los examenes de laboratorio basico incluyen:

a) Azohemia: Creatinina 'y BUN (Nitrogeno Ureico
Sanguineo).

Cuadro I. Valores Normales de Laboratorio.
Creatinina (C,):

0.8 - 1.5 mg/dL (hombres).
Nitrégeno ureico

b) Hemoglobina-hematdcrito (Hb/Hcto).

c¢) Perfil de coagulacion: Tiempo de Protrombina
(PT), Tiempo Parcial de Tromboplastina (PTT),
Relacién Normalizada Internacional (INR) y re-
cuento plaquetario.

La obligatoriedad para tener una evaluacion rutina-
ria de los parametros de coagulacion para una arterio-
grafia ha sido cuestionada.* Este estudio sugirio limi-
tar los examenes del perfil de coagulacion sélo a los
pacientes anticoagulados, con evidencia clinica de
trastornos de la coagulacién (coagulopatia conocida)
o en enfermedad hepética. Se confirmd que los princi-
pales factores de riesgo para hemorragia pospuncion
arterial son la hipertensién y la técnica inapropiada
(Cuadro ).

Valores de Laboratorio recomendados para realizar
una angiografia aunque este tépico es controvertido y
siempre debe enfocarse individualmente, segin la con-
dicion clinica del paciente, los siguientes son los valo-
res que recomendamos como umbrales minimos de
seguridad:

e Tiempo de protrombina (PT) 7 < 15 segundos

» Tiempo parcial de tromboplastina (PTT) < 1.2
veces el control normal

« INR<15

* Recuento plaquetario: > 75.000/uL.

En los pacientes con un perfil de coagulacion altera-
do, deben investigarse su etiologia e instaurar las me-
didas correctivas pertinentes, antes de someterse a una
arteriografia diagnostica.

Creatinina: <2 mg/dL

Especialmente en diabéticos e insuficientes renales,
gue son los mas predispuestos a desarrollar nefrotoxi-
cidad inducida por medios de contraste (NIMC)® y se-
gun el estudio de Solomon,® existe una relacion directa

0.6 - 1.3 mg/dL (mujeres)

7- 22 mg/dL

Perfil de coagulacién

Tiempo de protrombina (PT)

Tiempo parcial de tromboplastina (PTT)
Tiempo de coagulacion activado (ACT)
Tiempo de sangrado

Recuento plaquetario

Rango normal
10 - 13 segundos
22 - 35 segundos

150 segundos

2 - 9 minutos
150.000-450.000/mL

(Datos adaptados de Brigham and Women’s Hospital Laboratory Manual Boston: Little, Brown & Company 1995.).
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Cuadro II. Nefrotoxicidad inducida por medios de contraste (NIMC) y diabetes.?°

Creatinina Total pacientes Pacientes con NIMC Porcentaje
<2 306 11 3.6
2-4 89 22 27
>4 37 30 81

El American College of Radiology’ establecid 14 condiciones clinicas a las que se les deberia medir creatinina.

entre niveles de creatinina y el riesgo de la NIMC, como
se demuestra en el cuadro II.

EIBUNy C, deben relacionarse con la masa corpo-
ral, edad y sexo, en general se acepta que debe solici-
tarse C, a todo paciente al que se le va a inyectar me-
dio de contraste intraarterial. A los pacientes que se les
va a aplicar contraste 1V deberia medirsele los niveles
de creatinina (C,), si tienen riesgo para NIMC (Enfer-
medad Renal preexistente, diabetes, falla cardiaca con-
gestiva, sedimento urinario anormal, edad avanzada >
70, hipertension, mieloma multiple) y en todo paciente
hospitalizado.®

La siguiente férmula mide con bastante aproxima-
cion la depuracién de creatinina, que refleja la tasa de
filtracion glomerular:®

= (140 — edad) x peso (kg)
72xCog

CR Dep

Cx, 0o, = Depuracion de creatinina
ep

C. =Creatinina sérica

Para mujeres el resultado se debe multiplicar por
0.85.

Via oral:

En general se acepta que se debe restringir la inges-
ta oral, a liquidos claros, ocho horas antes de la angio-
grafia.

Hidratacién. Se debe asegurar una adecuada hi-
dratacion de todo paciente que va a llevarse a un an-
giograma, iniciando liquidos IV la noche anterior con
dextrosa al 5% y solucién salina a razén de 150 mL/h®
evitar la administracion innecesaria de dextrosa en pa-
cientes diabéticos.

Premedicacion (opcional). La practica de la Ra-
diologia Vascular e Intervencionista, con frecuencia re-
quiere el uso de medicacion para liberar ansiedad, su-
ministrar sedacion y minimizar el disconfort. Pero la
premedicacion no deberia ser rutinaria. La eleccion del
agente, dosis y ruta de administracién debe ser indivi-
dualizada, especialmente en pacientes de edad,*! no
asi la utilizacion de protectores H2, y de antihistamini-
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cos que debe ser administrada en forma rutinaria para
minimizar efectos secundarios al medio de contraste y
ansiedad del paciente.

Vejiga. Todo paciente que va a ser llevado a un es-
tudio angiografico debe ingresar a la sala con la vejiga
vacia. En casos de dificultad fisica o incapacidad para
cooperar debera contarse con sonda de Foley.

Consentimiento informado

La practica de la Radiologia no ha sido menos afec-
tada por el desarrollo en el campo de la responsabili-
dad profesional que cualquier otra especialidad. Actual-
mente 47% de todas las demandas contra Radi6logos
involucran errores diagndsticos; el incremento mas gran-
de esta en la falla para diagnosticar cancer mamario.*?
Sin embargo, con la creciente realizacion de procedi-
mientos radiolégicos invasivos, la tasa de demandas y
los costos se han incrementado.

Una vez que el Radidlogo esta debidamente acredi-
tado, la ley requiere que el consentimiento para el pro-
cedimiento sea obtenido del paciente o la familia, ex-
cepto en casos de emergencia. La ley requiere que las
siguientes cuatro categorias de informacion sean men-
cionadas y discutidas:

1. Nombre del procedimiento.

2. Beneficios potenciales.

3. Alternativas de tratamiento razonable, incluido no
tratamiento, con riesgos y beneficios.

4. Riesgos potenciales de procedimiento propuesto. No
todos los riesgos potenciales necesitan ser discuti-
dos.

En general los riesgos méas aconsejables a discutir:

1. Son estadisticamente mas comunes, pero menos
probables de ser amenazantes para la vida, tales
como sangrado e infeccion.

2. Aunque raros, son significantes, tales como muerte
o pérdida de una parte del cuerpo o funcion.

3. Son relevantes para un paciente o procedimiento
en particular, tales como migracién de coils o mate-
rial embolizante.®



Consideraciones especiales para pacientes con en-
fermedad previa conocida o condiciones clinicas espe-
ciales:

Paciente con diabetes mellitus

Insulinodependiente: (DMID). En consenso con mé-
dico/servicio tratante reduzca la dosis de insulina de la
mafiana a la mitad (8.00 A.M.) inicie dextrosa 5% en
infusidn lenta antes del procedimiento. Regrese el pa-
ciente a su servicio al mediodia para restablecer la via
oral y los requerimientos de insulina.

Como se menciono antes, los diabéticos con C_en-
tre 1.5y 4.5 mg/dL tienen mas riesgo que los no diabé-
ticos con cifras similares y los que tienen C_> 4.5 mg/
dL desarrollaran dafio renal severo o permanente lue-
go de recibir medios de contraste hasta en 90%.%4

Por esta razon, si no hay problemas con sobrecarga
de liquidos, ni alteracion cardiovascular importante, los
diabéticos deberan hidratarse con solucién salina al
0.45% a una velocidad de 1 mL/kg/h por 12 horas antes
y 12 horas después de la administracion del contraste.

Recientemente se estan implantando protocolos de
hidratacion oral con eficiencia similar a la hidratacion IV
estandar de 12 horas.

Se deben ingerir 1,000 mL de liquidos claros 10 ho-
ras antes, seguidos por seis horas de hidratacién IV
con salina al 0.45% a 300 mL/hora.*®

Por lo tanto, todo paciente diabético (con o sin ne-
fropatia) deberia ser bien hidratado en orden a dis-
minuir el riesgo incrementado de necrosis tubular agu-
da.*®

Si un paciente diabético con insulina NPH (protami-
na neutra Hagedorn) recibe heparina durante el proce-
dimiento, no debe revertirse su efecto con sulfato de
protamina, puesto que ello puede causar una reaccion
anafilactica fatal.

Paciente con enfermedad renal

La insuficiencia renal (IR) previa, es el factor predis-
ponente mas importante para desarrollar NIMC. Un es-
tudio mostré que 5.6% de los pacientes No-Diabéticos
con IR previa desarrollaron NIMC.'” Después de angio-
grafia abdominal o cardiaca, la incidencia de NIMC en
pacientes con IR previa ha sido reportada tan alta como
de 23 a 40%.%®

En general hay unarelacion directa, a mayor el grado de
IR preexistente mayor sera la falla renal poscontraste.

La mayoria de pacientes con NIMC, incluyendo aque-
llos con insuficiencia renal preexistente, experimenta-
ran soélo una elevacion transitoria en la creatinina séri-
ca. La funcién renal casi siempre retorna a los niveles
basales dentro de cinco a 10 dias después del procedi-
miento radiolégico. El 2.5% de los pacientes requeriran
dialisis permanente después del medio de contraste,
ha sido reportado.*®

Paciente con enfermedad o disfuncidn hepéatica

Casi todos los factores de la coagulacion se sinteti-
zan en el higado. Por tanto, las enfermedades hepati-
cas, como hepatitis, cirrosis y la atrofia amarilla aguda,
deprimen el sistema de coagulacion, condicionando una
diatesis hemorragica.®

Cuadro lll. Incidencia de complicaciones, severidad del estado clinico subyacente del paciente y la duracién del procedi-
miento.
Frecuencia Umbral para el
Indicadores de departamento reportada’® evento adverso
mayor (%)
1. Complicaciones en el sitio de puncién.
* Hematoma (requiriendo transfusion, cirugia o retardo en la descarga 0.0-0.68 0.5
hospitalaria.
 Oclusion. 0.0-0.76 0.2
» Seudoaneurisma ffistula arteriovenos. 0.04-0.2 0.2
2. Complicaciones inducidas por el catéter (otras diferentes al sitio de puncién).
* Embolismo distal. 0.0-0.1 0.5
« Diseccion arterial/pasaje subintimal. 0.43 0.5
* Inyeccion subintimal de contraste. 0.0-0.44 0.5
3. Complicaciones sistémicas. <5
* Reacciones mayores al contraste. 0.0-3.58 0.5
» Nefrotoxicidad asociada al medio de contraste. 0.2-14 0.2

NOTA: Todos los valores estan soportados por el peso de la evidencia de la literatura y por el consenso de un panel de especialis-

tas.
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Otra causa de alteracion de la coagulacion por el hi-
gado, reside en el déficit de vitamina K. La vitamina K
es necesaria para la sintesis hepatica de cinco factores
de la coagulacion: La protrombina, el factor VII, el fac-
tor 1X, el factor X y la proteina C.°

La vitamina K se sintetiza continuamente por las bac-
terias del tubo digestivo, por ser liposoluble al igual que
las grasas, necesitan de la bilis para su absorcion in-
testinal:

1. Por ello se inyecta vitamina K (25 a 50 mg IM) cua-
tro a ocho horas antes de un procedimiento invasi-
vo a todos los pacientes con enfermedad hepatica u
obstruccion de los conductos biliares.*®

2. Sedebe evitar la administracion de barbitaricos, los
cuales son metabolizados por el higado.

3. Reducir la dosis inicial de sedantes y analgésicos.

Paciente con enfermedad coronaria severa o cere-
brovascular

Evitar medicamentos que causen una caida excesi-
va de la presion sanguinea o del gasto cardiaco,® es-
pecialmente analgésicos opioides, sedantes, hipoten-
sores.

Paciente con enfermedad pulmonar

Debe tenerse mucho cuidado al administrar me-
dicamentos que producen depresion respiratoria
como las benzodiazepinas a pacientes con enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y no
combinarlas con analgésicos opioides, los cuales
tienen efecto aditivo como depresores del sistema
nervioso central.

El tabaquismo es la causa méas importante de mor-
bilidad y mortalidad respiratoria. Deberia recomendar-
se suspender el tabaco antes del procedimiento. Esto
resultard en una disminucion en los niveles de car-
boxihemoglobina (12 a 24 horas), minimiza la estimula-
cién simpatica de la nicotina (12 a 24 horas) y reduce el
volumen de esputo (una a dos semanas.?* Desafortu-
nadamente se requiere la suspension por un minimo
de ocho semanas antes del procedimiento del habi-
to de fumar para normalizar el riesgo de complica-
ciones pulmonares siguientes a anestesia general en
fumadores, comparado con no-fumadores.?

Paciente con feocromocitoma

Los pacientes con presion sanguinea inestable re-
quieren bloqueo alfa adrenérgico: Fenoxivenzamina
(Dibenzyline®) 10 mg V.O. cuatro veces diarias por una
semana antes del angiograma.®

La fentolamina (regitine) deberé tenerse disponible
para el tratamiento urgente de crisis hipertensiva po-
tenciales, las cuales ocurren en 8% de estos pacientes
durante el procedimiento.?
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Paciente con anemia de células falciformes y po-
licitemia vera

Estos pacientes pueden sufrir complicaciones trom-
boembodlicas posteriores a la angiografia, se recomien-
da valoracion por hematologia previo al estudio angio-
grafico

Paciente con epilepsia
Evitar medicamentos que disminuyen el umbral para
los ataques como la meperidina y fenotiazinas.?

Paciente con mieloma multiple

Al igual que con los pacientes con nefropatia diabé-
tica, estos pacientes deben hidratarse adecuadamen-
te, porque ala hiperosmolaridad generada por el mielo-
ma, se suma al de los medios de contraste.

La hidratacion pre y postadministracion de contraste
puede prevenir la necrosis tubular aguda.®2° Asi como
fendmenos tromboticos.

Pacientes anticoagulados con heparina

Suspender la infusién de heparina cuatro horas an-
tes de la puncion arterial, para normalizar el estado de
coagulacion. Un TP de 1.2 veces es el aceptable en
ausencia de otra anormalidad de la coagulacion. Otra
alternativa es el seguimiento con el tiempo de activa-
cion del coagulo (ACT). La heparina puede ser reinicia-
da dentro de seis horas después de retirar el catéter y
haber terminado la compresion en el sitio de puncion.?

Las contraindicaciones para administrar heparina
son:

1. Hipersensibilidad a la heparina (derivada de la mu-

cosa intestinal porcina).

Sangrado incontrolable.

Trombocitopenia (especialmente en terapia prolon-

gada, més de 30 dias).

Hemofilia.

Endocarditis bacteriana.

Ingesta excesiva de etanol.

Cirugia neuroldgica reciente (menos de dos semanas).

Traumatismo craneoencefalico reciente.

Cirugia oncoldgica extensa (menos de dos semanas).

10 Sangrado de tubo digestivo (gastritis erosiva, Ulce-
ra gastrica o duodenal activa, varices esofagicas
sangrantes).

wnN
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Cinética

a) Comienzo de accion: Inmediato a los 30 minutos
se tiene la actividad maxima.
b) Duracién de la accién: 1.5 a 4 horas.

La heparina inyectada es destruida en la sangre por
una enzima, la heparinaza.



Reversion del efecto
Suspenderla seis horas antes del procedimiento o

administrar sulfato de protamina IV 10 mg/1,000 U de
heparina.

Paciente anticoagulado con warfarina sédica
Suspender la warfarina de tres a cinco dias antes de

la puncion arterial, si es posible.

1.

Farmacocinética

a) Comienzo de accion después de una dosis de
carga dos a siete dias.

b) Duracidn de la accion cuatro a cinco dias.

¢) Vida media = 2.5 dias.

Reversion del efecto

Suspender la warfarina cuatro a cinco dias antes si
es necesaria la anticoagulacion, reemplazarla con
heparina IV hasta cuatro a seis horas antes del pro-
cedimiento. Un PT aceptable para procedimientos
endovasculares es menor o igual a 15 segundos, o
un INR < 1.5.

Otra alternativa es administrar plasma fresco para
normalizar el PT. El comienzo es rapido y la dura-
cién corta.

Otra opcion es suministrar vitamina K, 25 a 50
mg MI, cuatro horas antes del procedimiento.
Tanto el comienzo de accién como la duracion
de la vitamina K son prolongados. Desafortuna-
damente, puede tomar de una a tres semanas
para alcanzar otra vez una anticoagulacion acep-
table con warfarina sodica después de revertir
su efecto con vitamina K.?°

Paciente con trombocitopenia
Para punciones transfemorales o transaxilares el re-

cuento plaquetario funcional deberia ser mayor de
75,000/ml.%

N

Paciente con hipersensibilidad a la lidocaina

Realizar un TEST cutaneo local, si es negativo, pro-
ceder con la infiltracién local o

Aplicar hidrocloruro de procaina o

Infiltrar solucién salina normal estéril, sola.

Pacientes con reaccion previa documentada a

medio de contraste yodado

Considere otros métodos diagnoésticos como la an-

giografia por resonancia magnética realzada con gado-
linio, la arteriografia con dioxido de carbono (CO,) y el
mapeo arterial infrainguinal con Doppler diplex y Do-
ppler color.

1.

2.

Factores de riesgo para reacciones
Reacciones generales:
Reacciones previas al medio de contraste

a) Asma activa.

b) Alergias significativas.

¢) Funcion cardiaca deteriorada o reserva cardia-
ca limitada.

d) Ruptura de la barrera hematoencefalica.

6) Ansiedad.?

Reacciones renales
Falla renal, con o sin diabetes mellitus.®

Pasos para prevenir reacciones a los medios de

contraste

1.
2.

3.

Obtener una buena historia clinica.
Minimizar la ansiedad del paciente:?

a) Explicar claramente el procedimiento, sefialar la
probabilidad de la ocurrencia de las reacciones.

b) Obtener consentimiento informado, pero tratan-
do de aclarar conceptos infundados.

¢) Usar ansioliticos (Ej.: midazolam, diazepam) y
analgésicos (fentanilo, ketorolaco, etc.) como
profilaxis cuando sea necesario, con monitoreo
cuidadoso.

Seleccionar el agente de contraste apropiado

a) Para pacientes sin factores de riesgo especifi-
co, usar en general un contraste de alta osmola-
ridad.

b) Para angiografia periférica (extremidades) usar
angiografia de sustraccion digital (DSA) y un con-
traste de alta-osmolaridad diluido.

¢) Si hay una historia de reaccién menor (nausea,
urticaria limitada) previa use un agente de alta
osmolaridad diferente (Ej.: conray en lugar de
hypaque). Si se desconoce el agente de con-
traste usado, utilizar medio de contraste de baja-
osmolaridad o un dimero no iénico (ioxilan o io-
dixanol).

d) En pacientes con factores de riesgo especifico,
emplear medios de contraste de baja osmolari-
dad (iopamidol, ioversol, iohexol).

e) Si el paciente tuvo una reaccién severa previa-
mente documentada (Ej.: colapso cardiopulmo-
nar, edema laringeo):

 Aclaren al paciente que tal reaccion es impro-
bable que recurra.?*
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» Asegure la disponibilidad de personal entre-
nado en resucitacion y equipo necesario.

» Usar agentes de contraste de baja osmolari-
dad (su valor aunque no probado, es amplia-
mente aceptado). Considerar los agentes iso-
ténicos (dimeros no-idnicos)

4. Tratamiento profilactico:

a) No hay clara evidencia que algin régimen pre-
venga reacciones severas. El pretratamiento con
esteroides disminuye la incidencia de reaccio-
nes leves.??

b) Los agentes de contraste de baja osmolaridad
(especificamente los no-idnicos) reducen el ries-
go de recurrencia de reacciones leves, pero no
hay evidencia que sugiera que ellos previenen
las reacciones severas o fatales.?

c¢) El unico régimen encontrado efectivo a la fecha
(los estudios estuvieron, sobre todo, dirigidos a
reacciones severas o clinicamente significativas),
es la metilprednisolona 32 mg. Por viaoral, 12y
2 horas antes de usar el medio de contraste.?

NOTA: Este estudio trat6 solamente con contraste
IV el uso concomitante de bloqueadores de histamina
H, y H, ha sido también recomendado.*®

5. Fallarenal

a) Ladisfuncion renal clinicamente significativa de-
bida al uso de medios de contraste radiogréfico,
esta basicamente limitada a pacientes con en-
fermedad renal preexistente.?

b) En estos pacientes, el riesgo se incrementa, con:

e Diabetes mellitus.

e Incremento de la edad.

e Incremento del volumen del medio de contras-
te.

¢) ElMieloma multiple y otras paraproteinemias lle-
van a falla renal, a través de una combinacion
de deshidratacion y precipitacion de proteinas
en los tdbulos, un mecanismo diferente de la fa-
lla relacionada con contraste. La falla renal en
estos casos, es prevenible con buena hidrata-
cion (antes, durante y después del estudio).

Consideraciones preventivas

1. Asegurar adecuada hidratacion antes, durante y des-
pués del procedimiento. Con adecuada ingesta de
liquidos por via oral, sila tolera, mas solucién salina
norma 0.5 normal a 1 mL/kg una hora minimo, por
12 horas antes, hasta 12 horas posprocedimiento.?
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2. Limitar el volumen de contraste. Una formula Gtil para
limitar el volumen del medio contraste es:

5mL/kg de peso corporal
creatinina sérica

3. Usar agentes de contraste de baja-osmolaridad o
isotonicos, especialmente para pacientes mayores
de 70 afios con creatininas > 2 mg/dL.

4. Considerar otros métodos de examen de imagen al-
ternos.

5. Evitar otros factores de riesgo (Ej.: cirugia, deshi-
dratacion, antibidticos aminoglicosidos).

6. Aunqgue no probado plenamente, la acetilcisteina 600
mg dos veces por dia, por cuatro dias, comenzando
24 horas antes,?® adenosina o fenoldopan pueden
prevenir el empeoramiento de la funcién renal.

Prevencion y manejo de complicaciones

La incidencia de complicaciones, incrementa con la
severidad del estado clinico subyacente del paciente y
la duracion del procedimiento® (Cuadro Il1).

Las complicaciones de la arteriografia diagnéstica
son poco comunes. La angiografia por sustraccion di-
gital (DSA), permite reducir la carga de contraste, el
tiempo del estudio y la incidencia de complicacio-
neS.23'30

Las complicaciones arteriograficas pueden ser divi-
didas en tres grupos: Las del sitio de puncion, las siste-
maticas y las inducidas por el catéter.

Complicaciones en el sitio de puncién

Hematoma: Es la méas frecuente, la incidencia de
hematomas menores es variable (hasta del 10%), los
hematomas mayores son poco comunes.®!

Un hematoma mayor es definido como aquel que
requiere transfusion, evacuacion quirdrgica o retardo
en el alta hospitalaria, ocurre en 0.5% de las punciones
femorales y en 1.7% de las punciones axilares.*?

Para prevenir o disminuir la incidencia de hema-
toma, se recomienda: Localizar adecuadamente el si-
tio de puncion sobre la cabeza femoral, que permite
comprimir adecuadamente la arteria, usar catéteres del
menor tamafio posible (5 Fr. o menos), revertir la anti-
coagulacion en caso requerido.

Hemorragia del sitio de punicion

Secundaria a una compresion inadecuada o insufi-
ciente, o bien a desgarro arterial, de primera intencion
deberé realizarse nueva compresion por 15-20 min., en
el caso de persistir debera realizarse exploracion qui-
rdrgica para reparacion de defecto arterial.

Otros problemas relacionados con el sitio de
puncioén, incluidos: Diseccion, trombosis, aneurismas,
seudoaneurismas y fistulas arteriovenosas son también



raras, ocurriendo en menos de 1% de las punciones
femorales.

Seudoaneurisma: Se debe evitar la puncion de la
arteria femoral superficial (punciones bajas), lo cual di-
ficulta la compresion adecuada.

Si se sospecha un seudoaneurisma, se debe reali-
zar un ultrasonido Doppler color, si es necesario, inten-
tar la obliteracion mediante la compresion con el trans-
ductor.®®

La inyeccién percutanea de trombina hacia el seu-
doaneurisma, guiado por ultrasonido, ha demostrado
recientemente ser un método eficiente y seguro para
tratar seudoaneurismas iatrogénicos, con ventajas so-
bre la compresion sonografica convencional, de ser
necesario se realizard exploracion arterial quirdrgica,
con reparacion arterial directa por medio de puntos de
sutura.

Complicaciones inducidas por el catéter

Se incluyen el pasaje subintimal de la guia o catéter,
las disecciones, la trombosis y el embolismo distal, per-
foracion arterial, causado por la manipulacion del caté-
ter o la inyeccion de contraste. Estas complicaciones
se han reportado con una frecuencia de 0.15% a 2% de
los casos, con series mas recientes reportando una fre-
cuencia de menos del 0.5%.3

Embolizacién: Para prevenir secuelas de emboli-
zacion distal, se debe considerar:

1. Latrombectomia percutdnea o quirdrgica inmedia-
ta.

2. Latrombodlisis selectiva, dependiendo de la severi-
dad y progresion de los sintomas.

Trombosis. Usualmente debido al catéter, los facto-
res incluyen el tamafio (relacionado al lumen arterial) y
tipo de material,?® longitud del catéter expuesto a la san-
gre, el tiempo de permanencia del catéter dentro de las
arterias (5% de los pacientes se les demuestra trom-
bos significantes en el catéter).

La ocurrencia esté también relacionada con la ex-
tension del dafio intimal, al vasoespasmo y al estado
de coagulacion del paciente e hidratacion.?®

La heparinizacién reduce el riesgo de trombosis.*

Complicaciones sistémicas

Las complicaciones sistémicas ocurren en menos del
5% de los casos. Entre las mas comunes estan las nau-
seas, el vomito y el sincope vasovagal.

Las reacciones al medio de contraste idiosincréaticas
(“alérgicas”), incluyen urticarias, edema periorbitario,
prurito, complican menos de 3% de los procedimientos
arteriogéficos.*® La mayoria de las reacciones son le-
ves: mas de la mitad no requieren terapia y menos del
1% necesitan hospitalizacion. Los factores de riesgo,

prevencion y tratamiento de las reacciones a los me-
dios de contraste ya fueron tratados en la seccion co-
rrespondiente (paciente con reaccion previa conocida
a los medios de contraste).

La incidencia de nefropatia asociada a medios de
contraste es dificil de determinar en una revision de la
literatura, en parte debido a la gran variacién en la
definiciéon usada. Hay consenso en que la insuficien-
cia renal preexistente es el principal factor de ries-
go para su desarrollo. Otros posibles factores de
riesgo predisponentes incluyen diabetes insulino-de-
pendiente, posiblemente la deshidratacién y gran-
des volumenes de contraste. Para los propoésitos de
los estandares de calidad, la nefrotoxicidad asocia-
da a medios de contraste se considera una compli-
cacion mayor. El umbral elegido es de 0.2%.

Las complicaciones pueden ser estratificadas sobre
la base del resultado final en:

1. Complicaciones mayores: Son aquéllas que ter-
minan en hospitalizacion para tratamiento (en el caso
de procedimientos ambulatorios), un incremento im-
previsto en el nivel de cuidado, resultante en una
hospitalizacién prolongada, secuelas permanentes
0 muerte.

2. Complicaciones menores: No conllevan secuelas,
ellas pueden requerir terapia nominal o una corta
estancia hospitalaria para observacion.

Las tasas de complicaciones y umbrales del cuadro
I, se refieren a las complicaciones mayores. Cualquier
muerte dentro de las primeras 24 horas del procedi-
miento o una infeccién en el sitio de puncién deberia
ser revisada, como parte del programa de mejoramien-
to de la calidad institucional.

Los umbrales listados en el cuadro | fueron determi-
nados por el consenso de expertos del comité de es-
tandares de practica de la SIR, después de la revision
de la literatura pertinente.

Los umbrales son recomendaciones solamente y
pueden ser modificados y adaptados a las necesi-
dades de cada institucion después de considerar la
poblacion de pacientes atendida, el portafolio de pro-
cedimientos y las habilidades de los médicos invo-
lucrados.

Los indicadores de departamento deberian ser usa-
dos para todos los procedimientos ejecutados dentro
del departamento, independientemente del médico ope-
rador. Cada médico individual deberia ser apropiada-
mente monitoreado. Las acciones correctivas deberian
tomarse cuando los umbrales son excedidos, por cada
departamento y relacionado en el programa de mejora-
miento de la calidad.

Es también reconocido que una complicacion Unica
puede causar una elevacion de la frecuencia que so-
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brepase el umbral complicacién-especifica, cuando la
complicacion ocurre en un volumen pequefio de pacien-
tes o temprano en un programa de mejoramiento de la
calidad. En esta situacién el umbral de procedimiento
global es méas apropiado para usar en estos progra-
mas.

El umbral de procedimiento global para complica-
ciones mayores es determinado por la siguiente for-
mula:?

No. de pacientes con complicaciones
durante una angiografia diagnéstica X 1,000
No. de pacientes sometidos a angiografia diagnostica
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Conclusion

Las guias, asi como los estandares de practica des-
critos aqui, buscan estimular a los diferentes departa-
mentos de Angiologia de hospitales, clinicas o institu-
ciones estatales o privadas a que establezcan los pro-
gramas de mejoramiento de la calidad, para asegurar
gue los pacientes sometidos a arteriografia y procedi-
mientos intervencionistas tienen una justificacion clini-
ca apropiada, que los métodos y cuidados preprocedi-
miento ofrecidos son adecuados para minimizar las
complicaciones y que la calidad de los estudios obteni-
dos son adecuados para responder a los interrogantes
clinicos que lo motivaron.
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