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Indicaciones qulrllrglcas en el tratamiento de las 
isquemias consecutivas a ectudlos anglograficos 

R .  R'IVERA y C. INFANTES 

Servicios de Cirugia Cardiovascular de la I Clínica Quirúrgica Universitaria (Prof. S. Garcia- 
Dnaz) y de la Diputación Provincial [Dr. R. Rivera). EscueEa Profesional de Aparato Circu- 

latorio [Prof. J. Cruz Auiíón) de Ea Universidad de Sevilla (Espana]. 

La popularización de los métodos angiogrhficos determinada fundamental- 
mente por la apLicación de la técnica de Seldinger de introducción de un catéter 
en el i r b o l  arterial, tras la punción de una arteria periférica mediante un trocar 
que es de calibre inferior al del cateter, ha llevado consigo la aparición de una 

serie de complicaciones que. s i  bien son raras, no dejan de hacer presencia en 
aqiiellos Departamentos donde se reUnen las dos circunstancias determinantes: 
realizar un gran número de exploraciones y tener como misión la formacion de 
nuevos angiografistas. 

La circunstancia de haber tenido que encargarnos del tratamiento quirúrgico 
de varios casos de oclusión arterial consecutiva a exploraciones angiográticas 
realizadas en otros Servicios nos ha animado a efectuar una revisión de las com- 
plicaciones de este tipo habidas en los enfermos estudiados en nuestro Depaata- 
mento. Entre 1.169 exploraciones angiogréficas que han comportado punción a 
cateterismo arterial. hemos derectado sindromes jsquémicos agudos en sólo cua- 
tro casos y. tardiamente, hemos visto otros dos casos con isquemiac crónicas 
de extremidades inferiores cuya aparici6n podia estar en relación con la prdctica 
previa de un estudio angiográfico. 

De estos casos, tres fueron intervenidos quirúrgicamente; casos que junto 
con los recibidos de otros Servicios constituyen l a  base de este trabajo. 

De las complicaciones qiie en conjunto pueden determinar las técnicas an- 
giograficas, tanto si se realizan por puncibn directa como si  se efectúan por 
cateterismo arterial, consideramos como mas importantes. en función de la expe- 
riencia del Departamento de Angiografia de la Escuela Profesional de Aparato Cir- 
culatorio, las que dan lugar a sindromes ísqu&nicos. ya que las determinadas por 
hemorragia nunca han tenido entre nosotros trascendencia. De las consecutivas a 
a aortografía translumbar no tenemos, par fortuna, experiencia. 

Lógicamente, las complicaciones a que nos referimos dan lugar siempre a 
síndromes isquémicos agudos cuya importancia. consecuencias y posibiiidades 
terapéuticas van a ser muy distintas según la arteria afectada, el nivel de la oclu- 
sion y los distintos mecanismos por los que pudo ser determinada. 



En nuestra experiencia, los síndromes isquémicos han sido consecutivos a 
algtino de los siete mecanismos siguientes: 

7 .  Espasmo arterial 
2. Compresian externa prolongada 
3. Trombosis arterial 
1. Embolia dista1 
5. Herida arterial 
6. Aneurisma disecante 
7. Dehiscencia de la intima. 

1 .  OCLUSlON POR ESPASMO ARTERIAL. Los espasmos arteriales se pro- 
ducen corno consecuencia de la introducción de un catéter de muy grueso calibre 
en relación con el vaso cateterizado. En cualquier casa Intervienen en su deter- 
minismo fundamentalmente la rapidez y persistencia con que se efectúen las 
maniobras de avance y retirada del catéter y muy en especial las de rotación. Son 
por tanto frecuentes en los niños mvy pequefios y en los adultos cuando se 
cateteriza en forma percutanea las arterias radial o humeral. 

Creemos que un factor adicional en su producci6n puede ser la inadecuada 
limpieza del catéter, en especial s i  se esteriliza en seco con formol. 

Unas veces los espasmos se producen al introducir e l  catéter dificultando 
o haciendo imposible su progresión, Otras. aparecen al efectuar las maniobras 
de cateterismo selectivo. Finalmente, hay ocasiones en que el espasmo se pro- 
duce a l  retirar el cateter. fijándolo de t a l  modo que impiden de momento su ex- 
traccion. En cualquier caso, cuando las maniobras de exploración angiogrhfiea se 
prolongan o cuando la movilización del catéter es muy repetida se observa la 
desapar ic i~n de los pulsos periféricos tras la retirada. Ocasionalmente esta desa- 
parición es definitiva, pero lo frecuente es que reaparezcan al cabo de unos diez 
dias. El hecho de la reaparicibn no significa de modo necesario una repermeabili- 
zación del segmento ocluido por el espasmo, que secundariamente puede haberse 
trombosadn, ya que en arterias como la radial y la humeral la revascularización 
del terr i torio puede hacerse a traves de los arcos palmares. 

En nuestra experiencia ha habido 4 casos de espasmo de la arteria humeral 
en los cuales el pulso reapareció y las manifestaciones isqu6micas cesaron con 
tratamiento rnkdico. 

2. OCLUSION POR COMPRESION EXTERNA PROLONGADA. Normalmente. 
t ras  la utilización del Seldinger realizado de modo adecuado basta con efectuar 
una compresión f i rme del punto de punción arterial, a l o  largo de cinco minutos, 
para obtener una correcta hernostasia. Ocasionalmente, sin embargo, por haberse 
precisado cambiar el catéter o haber sido muy prolongada la exploración, en es- 
pecial en pacientes hipertensas, es necesaria mantener la compresión enérgica 
a lo largo de diez o quince minutos, pero nunca más. Posteriormente, mientras el  
enfermo se traslada, nosotros acostumbramos a celocar un vendaje compresivo 
que debe permit ir la patpaclón de los pulsos periféricos. Este vendaje puede man- 
tenerse, aunque ello no es necesario ni conveniente, durante veinticuatro horas. 

Cuando por error se mantiene la compresión por un período más prolongado 
y en especial cuando es indebidamente Intensa puede dar lugar a la trombosis 



de la arteria puncianada, por propagación a Ea luz del vaso de la  que necesaria- 
mente ha de producirse a nivel de7 punto de punción. 

El siguiente caso es un buen ejemplo de esta eventualidad y de sus posibili, 
dades de tratamiento quirtisgico. 

Caso demostrativo l .  Enferma de 46 años de edad que ingresa en otro Centra Sa- 
nitario de esta caprtal para ser tratada de unas 
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dentes con la menstruación se repetian periodq- 
camente 

Sospechando una afectación de tronscos 
supraa~rticos le fue practicada una arteriografía 
según la tkcnica de Seldinger, con introducción 
de un cateter por la arteria femoral derecha. La 
exp!oraci~in parece ser que se efectuá correcta- 
mente, pero al finalizar, para evitar la hemorra- 
gia, se le practicó un vendaje compresivo que se 
mantuvo durante cuarenta y ocho lloras. AdernBc: 
se adminlctraron por boca diversos coagulantec. 

La enferma fue dada de alta, pero a los 
cinco días tuvo un dolor brusco y fuerte en la 
pierna derecha. más intenso en l a  zona de los 
qemelos. y que aumentaba al ponerse en pie. 
A la  exploracion de la pierna la palpacriin de los 
gemelos era dolorosa, con pulsos pedio y tibia! 
posterior abolidos e indice oscilometrico de cero 
.en todos 30s niveles de la pierna 

Remitida a nuestro Servicio, tras el corres- 
pondiente estudio clinice se le practica una aor- 
tografía translumbar con placas seriadas a dia- 
tintos niveles. confirrnandose la sospecha cl in~ca 
de oclusibn de la iliaca externa [fig. 1 )  y de 
fernoral comun con posterior repermeablliracion 
de todo árbof arterial. 

En la intervención quirúrgica se observa que 
a nivel de la zona de punción de la arteriografia 
existen enormes adherencias de dificil Iibera- 
ción; en especial a nivel de l a  femoral común 
existe uiia autentica compresión fibrosa por adhe- 
ñencias intensas de la propia arteria Una vez 
aislada esta arteria y su bifurcación, se com- 
prueba que la  temoral superficial y la profunda 
estan libres. mientras la femoral comun aparece 
obstruida por una masa trombótica relatlvamente 
blanda. 

Se practica una arteriotomia longitudinal en 
la parte más dista1 de la fernoral común y a tra- 
vés d e  la misma se identifica y separa con fact- 

!dad el contenrdo trombotico de l a  intima. La 
cuidadosa disecci6n no pone de manifiesto le- 
sion alguna de la íntima que pudiera haber sido 
el origen de la trombosis. 



Tras establecer con facilidad un plano de =cl ivage~ entre el contenido trombbtico y 
la intima, se procede a disecarla en todo su perírnctro introduciendo un anillo y, pos- 
teriormente, un catéter de Fogarty que se avanza hasta la aorta, procediendo a retirarla 
con extracciiin del contenido trornbotico, obteniéndose un buen sangrado snterágrado a 

gran presibn. 
Inmediatamente después de la intervencibn se comprobb la reaparición de los pulsos 

dictales. La evolucion posterior fue normal. 

Consideramos justificada la indicación de cirugía reconstxuctiva tanto en las 

casas en que por utilizarse la vía femoral la trombosis se extiende al sector ilia. 

femoral corno en aquellos otros en que la oclusion afecta el eje axilo-humeral, 

siempre con abordaje femoral y humeral alto para poder tener acceso al punto 
de punción y poder revisar la s i t u a c i ~ n  de las paredes arteriales a este nivel, efec- 
tuando la extracción del trornbo con sonda de Fogarty o tromboextractor flexible, 

incluso tardiamente. Al tratarse en general de vasos de paredes sanas, les re- 

sultados deben ser buenos. Caso de exist ir alteraciones ateromatosas creemos 

que debe mantenerse el mismo criterio que en las trombosis arteriales secundarias, 
es decir la eliminación exclusiva del trornbo reciente. 

3. OCLUSIQN POR TROMBOS'IIS. En enfermos can bajo gasto cardíaca, en 
particular s i  se hallan en fibrilación aurícular, pueden producirse trombosis ar- 
teriales consecutivamente al cateterisrno arterlal, aunque éste haya sido realizado 

en forma impecable y la compresion posterior haya sido correcta. Estas circuns- 

tancias se dan a menudo en las lesiones mitrales que se estudian mediante ven- 

triculografía izquierda por cateterismo retrógrado. por lo que en estos enfermas 

hay que extremar la vigilancia postoperatoria y procurar que la exploración se 

efectúe cuando estén compensados o al menos con una frecuencia cardíaca sufi- 
cientemente lenta y sin déficit cardioesfígrnico. Un ejemplo aleccionador es el que 
sigue. 

Caso demostrativo 11. La enferma D.H.G. nos visita contando una historia de disnea, 
paipitacian~s y arritmia acentuadas a raíz de un embarazo que tolero mal. Tiene antece- 
dentes reurnátlcos. Por la clinica y auscultación se consideró que se trataba de una doble 
lesión mitra1 con predominio de la estenosis. Se le practica cateterismo derecho e iz. 
quierdo en forma retrograda por el procedimiento de Seldinger a traves de la femoral 
izqurerda, evidenciandose una estenosis mitra1 pura. 

POCOS dias después de la exploración presenta dolores difusos en muslo y pierna 
izquierdos, con desaparicion de los pulsos perifbricos en este lado. Se establece el diag- 
nostico clínico de t r~mbosis arteria1 postcatetericmo y se decide explorar la arteria en 
el momento de la intervencibn cardíaca. Terminada la com~surotornía, se abordan los 
vasos femorales izquierdos a nivel del triángulo de Scarpa. Externamente no hay altera- 
ciones. La arteriotomia longitudinal sohre femoral comun mostró un trornbo que ocupaba 
la femoral superficial, s i  bien no se recibe sangre de la porción proximal aunque aparcn- 
temente esta libre. 

Se introduce la sonda de Fogarty hacia l a  iliwca y al retirarla se extrae un :rombo 
de unos ocho centírnetras, segulde de un magnifico chorro de sangre. El cabo dista! esta 
libre. Tras el cierre no se heparlnira. dada la simultánea toracotomía. 

En el postoperatori~ se establece en la  extremidad un evidente síndrome icqu&rnlco 
R ~ U ~ O ,  por lo que a las cuarenta y ocho horas, ya con la posibilidad de administrar anti- 
coaqlilantes. se decidc reintervenir. Expiiestos de nLievo los vasos femoreles a traves de 



la incision previa, aparecen trornbosadas tanto la femoral como sus ramas, procediéndose 
a una nueva trombectomia, tras heparinizar a 13 enferma, efectuándose el cierre de la 
arteriotomia por aplicación de un parche de vena safena. Al final de la Intewencidn se 
comprueba un buen pulso periférico, que ha persistido a lo largo de cuatro años de evo- 
lucion posterior. 

Evidentemente la cirugia desobstructiva esta indicada en estos enfermos, 
pero como bien demuestra lo  ocurrido en esta enferma, no debe hacerse coincidir 
con la cirugía de su valvulnpatia por eliminarse con ello la posibilidad de hacer un 
tratamiento anticoagulante que evite [a trornbosjs. que en cualquier case puede 
estar facilitada por los periodos de taquicardia, hipotensión o bajo gasta cardíaco 
que pueden producirse en el postoperatorio. En nuestro concepto la desobstruc- 
ción debe realizarse inmediatamente de diagnosticada la trombosis o tardíamente, 
si na se trata de una isquemia que comprometa la función del miembro, después 
de haberse llevado a cabo la corrección de la cardiopatía. 

4. OCLUSION EMBOLICA DICTAL. En algunos casos que, al menos en nues- 
tra experiencia, han presentado las características del grupo anterior, se observa 
despues del cateterisrno arterial la aparición de un sindrome isquérnico agudo de 
l oca l izac i~n dista1 en el que clínica y arteriografimmente se determina que la 
oclusión arterial esta situada en fernoral superficial, poplítea o sus ramas, es decir 
a n:veles distales a l  punto de puncion arterial. 

El mecanismo de producción de estas obliteracianes na esta claro, pues por 
tratarse de enfermos potencialmente emboligenos siempse podría pensarse en 
una eventual coincidencia de un accidente ernbólico con eP cateterisrno. En nuestra 
opinión, l o  que ocurre es que durante la exploración. que suele ser prolongada, 
se producen acúrnulos de fibrina en torno al catéter a nivel de su punto de entrada 
en la luz vascular. A l  ret irar e l  catbter, estos acúmulos quedan en la luz arterial 
y bien son desplazados por la corriente sanguínea hasta quedar ernbolizados a un 
nivel más dista1 o bien se localizan inmediatamente por debajo del punta de pun- 
cion a favor de una compresión a este nivel, completando por trombosis secun- 
darfa la oclusibn del vaso. 

Aboga por este ult imo mecanismo el haber observado un caso en otro Hos- 
pital, en el que se produjo este t ipo de accidente i s q u e m i ~ o  después de un estudio 
arteriográfico prolongado de los troncos supraaór t ic~s  en un hombre joven sin 
problemas ~ [ r cu la to r i os  y que consultaba por un sindrome vertiginoso. 

Caso dernostratlve 111. Enferma P.T.B.. con historia antigua de disnea. palpitaciones, 
arritmias, etc. que se acentúan a ralz de un embarazo. Tiene antecedentes reumáticos. 
Tanta la clinica como Iss estudios electrocardiograficos y fonocardiográficos evidencian 
una doble lesi6n rnitral. 

Se indrca la necesidad de un cateterisrno retrdgrado para evaluar las lesiones. ReaTi- 
zado éste, confirma el diagnóstico de doble lesibn mitra1 ;ributarta de tratamiento qur- 
rurgico. La exploracián hernodinárnica resulta dificil por la que se Invierte en ella más 
tiempo del normal en este tipo de estudios. 

A la semana de la exploracidn siente dolor agudo en pantorrilla derecha, a partir de 
lo cual tiene frialdad y dolor de reposo en l a  misma. La exploración clinica sugiere una 
obstrucción a nivel de poplltea. 



Se practica arteriografia femoral del mismo lado [fiq. 23, conf~rmándose la sospecha 
clinica de obstrucción a nivel d e  poplitea con recanalizecibn posterior de parte del tronco 
tibioperoneo, nueva obstruccion y nueva recanalización a nivel de pedia y tibia1 posterior. 

Tratada l a  enferma con vasodilatadores y anticoagulantes de tipo oral. mejoro. Dos 
semanas después fue sometida a l a  correcciiin de su cardiopatia bajo circulación extra- 
corpórea, practicándose una comtsurotamía a cielo abierto con ulterior anuloplactia 

(técnica de Woolerl. Curca pastope- 
rstorio notrnal, observándose duran- 
te el  mismo la reaparición del pulso 
titial posterror. 

Las indicaciones de la des- 
obstrucci0n arterial en estos ca- 
sos son discutibles, dependiendo 
del síndrome clinico y de la 
localización del segmento obs- 
truido. 

En las oclusiones popliteas 
vistas tardíamente estará indica- 
da la cirugia hipererniante, mien- 
tras que en las de /ocalizació.n 
fernoral o en las popliteas en las 
que la arteriografía evidencia per- 
meabilidad de los segmentos dis- 
tales estará indicada la desobs- 
trucción. 

5. OCLUSlON SECUNDARIA 
A HERIDA ARTERIAL. En condi- 
ciones normales el catéter pe- 

netra en la luz arterial a través 
de la pared merced a la guía 
constituida por el mandril frexible 

Frc. 2. A ,  t i  I i8 #.- .i, l., rr.iiitii.o-popTitc;i ,L I iLiclLi previamente introducido. al cual 
qtic mutm5t i ,i i i i i~  t iclus~i~i i  dc aspcciu ~111l)u- se adapta estrechamente y no de- 
I lco a ni\ cl rl i .  p n l ~ l i  tca cr i i i  repcr~mc;ilscli~l:id 

di5tnl LIL-I trunco ~iliio-pcionco. termina mas que una dilatación 
del ori f icio de punción debido al 
afilamiento de su extremo, en el 

cual el grosor de las paredes del tubo ha sido considerablemente reducido. Cuando 
esto no e$ así, es decir cuando el extremo del cateter es más ancha que el 
alambre o bien cuando no está debidamente afilado y se introduce con brus- 
quedad. puede determinar desgarros del orificio de entrada que en general no 
tienen más consecuencias que la d? precisar una cornpresjon más prolongada para 
lograr la hemastasia, pero que por s i  mismos no cuelen determinar síndromes 
isquemicos. Estos desgarros pueden ser mayores cuando la puncion arterial se 

hace en dirección muy oblicua, es decir proxima al eje de la arteria, con la in- 
tención de cateterizarla directamente, en especial si las condiciones del extremo 
del cateter no son idbneas. En este caso y sobre todo si se efectúan varios intentos 



pueden determinarse desgarros sucesivos en la cara anterior de la arteria cuya 
hemostasia exija prácticamente la extensión de la trombosis a la totalidad de la 

luz arterial a este nivel. 

Una segunda eventualidad es la de que por errores de técnica c n  la punción 

o en 3a introducciiin del alambre-guía, por su extremo no flexible P.e., penetre este 
y consiguientemente el catéter a través de la pared posterior de la arteria. En este 
caso la herida arteria! es de mayor importancia y el hematoma que determina mas 
di f ic i l  de reconocer por estar a un nivel proxirnal aE de la purición, lo que junto 
a la proxtmidad del orificio de penetracibn del catéter en la cara anterior de la 

arteria determina condiciones extraordinariamente favorecedoras de que se pro- 

duzca una extensa trombosis íntraarterial. 
Los casos siguicntec consti luyen sendos ejemplos de ambas modalidades de 

esta complicación isquemiante. 

Caso demostrativo IV. Enferma R.P.G., de 22 años, en la que se indica estudio he- 
modinárnico y oiigiografico pur dlagndstlco de estenoses subaortrca Iiipertrotica. La explo- 
tacián se realiza por cateterismo retrGgrado a traves de la femoral derecha segun el 
metodo de Seldinger, resultado dificil l a  punción de Ea arteria por su d8bil latldo, con- 
siguiéndose tras varios intentos. Al fiiializar la  exploracibn se precisó una compresión de 
mas de diez minutos para lograr l a  hemostasia, upiir;;iiidcise despues un vendaje cornpre- 
3 ~ 0  durante varias horas. 

Poca despues de la exploración la enferma aquejaba hormigueo. frialdad y más tarde 
dolor en toda l a  extremidad, !a cual aparece palida, fria y Con abolicion de los pulsos 
periférlcoc. Con tratamiento anticcaqulanta y vasnriilatadwr mejoró on Ios dios sucesivos, 
pero apareció una intensa claudicación intermitente al iniciar la deambulacion; la explo- 
racicin no perrnitia objetivar grandes carnbrac, por lo que se decidib efectuar una explora- 
ción quirúrgica de la arterra. 

La intewencián se realizó a los veinticinco días del cateterismo. exponiéndnse ccin 
dillcultad los vasos femorales debido a las adlierencras determinadas por l a  infiltración 
hernática en todo el triiingulo de Scarpa. La arteria femoral común presentaba dos Iieridas 
en su cara anterior y aparecia trombrisade, mientras \a femora\ superficial y la profunda 
aparecían libres aunque sin latido. La herida mas dista! presentaba un orificio redondeado 
de unos tres milímctros de Jiiírnetru por el que se apreciaba el  tromba que ocupaba e l  
interior del vaso. Unos dos ceritimetros mas arriba se localizaba la herida proxinal en 

forma de desgarro que se extendía hacia el borde derecho de la arleria con una extensión 
de unos ocho milímetros. A través de esta herida y mediante el catéter de Fogarty se 
efectuó la dasnhstrurcinn de l a  femoral. A continuacibn se reseco el segiriento drlerlal 
donde se localizaban las heridas, segmento cuyas paredes presentaban marcadas altera. 
ciones; y se reconstruyó la arteria por anastomosis término-terminal de 10s extremos. 

Caso demostrativo V. Varón da 36 años, J S. Desde haco cuotro nños viene pre- 
sentando perdida de fuerzas en brazo izquierdo. motivo por e l  cual es vrsto en otro Hos- 
pital, practicandosele una arteriografia de troncos supraaerticos entrando por arteria ;e- 

moral derecha. Casi de inmediato. frialdad en todo el miembro inferior derecho y dolor 
intenso. Llamados en consulta encontrarnos dicho mlembro palido. frío, con pulsos ahn- 
Iidos y una oscilometrna de caro en todo 61. Diagnosticamos oclusion de la  femoral comun 
derecha. posiblemente a nivel del punto de punción arterial. acordando e l  traslado a 

nuestro Servicio. 
Bajo anestesia local se practica una incisicln vertical en el trl6ngulo de Scsrpa, ex- 

poniendo los vasos feirnorales. La femaral comun aparece rodeada de un hematoma de 
hastante extensión y coagulado. Una vez expuesta. se distinque perfectamente e l  punto 



de punción c m  el trocar de Seldi~qer oc'uido pcir un pequeíie trombo mixto relativamente 
fresco. Con el catéter de Fogarty introducido retrograoiimente se extrajo un trombo de 
unos catorce ceritimetros p otro del segmento dista1 de unos treiita centimetros Inme- 
diatamente hay un buen sangrado tanto anterbgrndo como retrógrado que permite ver que 
existe, ademas, una herida de unos dos mr7imetros a unos dos centirnetros por encima 
del punto de puncion arterial eri la  parte posterior de l a  arteria (fin 31. Es una herida 
circular que afecta todas las capas de ia arteria y que se cierra con facilidad con puii- 

tas en U. Postoperatoria- 
rncnts. reaparpciernn los 
puPsos distales 

La cirugía arterial 
directa está siempre in- 

dicada en este trpo de 
oclusión. teniendo como 
finalidad no solo 1s des- 
obstrucciisn de la arteria 
sino también la repara- 
cion de los desgarros 
arteriales existentes, la 
que o c a s i e n a l m e n t e  
puede exigir lo rcaliza- 
cibn de plástias. pre- 

ferible con parches de 
vena safena. 
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de las capas de la pared arterial por inyección del material de contraste en e l  
interior de las mismas es una complicación posible tanto en las arteriografias por 
cateterismo a cualquier nivel del arbol arteria! como en los estudios reali7edos 
por puncion arterial directa percutánea o tranclurnba*. El accidente se reconoce 
durante la explornci8n al observar en l a  pantalla radiascópica o de televisión, o en 
las placas obtenidas, la persistencia nitida de contraste fuera de la luz vascular 

o preyectándose como ncolgandon dentro de ella cuando se observa en una pro- 
yeccio frontal. 

Ante e! reconocimiento de este accidente, s i  la aguja o e l  extremo del cateter 
no ha sido muvilizado, se debo intentar aspirar en lo poslble el contraste inyectado 
e inmediatamente y teniendo la seguridad de estar en la luz arteria[ se efec- 
ti iara R un nivel  proximal una nueva inyeccibn de contraste para estudiar los 
efectos determinados en la arteria por la previa inyección intraparietal. 

En la aorta se observará la persistencia de conrraste intraparietal y a su 
n:vel una irregularidad intraarterial que, salvo en casnc de i n y e c c i ~ n  automática 
masiva a presión, no comprometerá la permeabilidad. 

En las arterias de menor calihre la disección reduce en general sensíblern~inte 
la luz del vaso, pero en ocasiones se observa una normalización de l a  misma por 



abrirse de nueve el aneurisma disecante en ta luz arteria! del mismo vaso o en 
una de sus ramas mhs próximas [fig. 41. 

En otras casos, por último, el aneurisma disecante no  se resuelve de modo 

espontáneo y determina una marcada estenosis e incluso una oclusi0n arterial. 

En esta eventualidad estará indicada la cirugía arterial directa con una urgencia 

que dependerá del terr i torio que irrigue el vaso afectado, por lo que lógicamente 

será máxima cuando determine isquemias de los troncos supraaórticos, vasos 
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esplacnicos o renales. El caso que se describe a continuación ilustra cumplida- 

mente de las consecuencias de un reconocimiento tardío de esta complicación. 

Case demostrativo VI. Enfermo M.V.S. atendido en otro Servicio con cargcter de 
urgencia. e n  estado de coma, presentandc la historia siguiente. Sin cintomatologia alguna 

anterior, nota un día que se le  cae de la mano un paquete de tabaco. Lo intenta recoger, 
pero vuelve a caérsele. observando desde este momento flaccidez con perdida de fuer- 
zas en el miembro izquierdo. El enfermo ingresa en un Servicio de Medlcina Interna con 
un cuadro de semiinconsciencia mental, dificiiltad en articular palabras y crisis de con- 
trncclones musculares ton~co-clónicas del hemicuerpo izquierdo. 

Un mes más tarde y ante la persistencia del cuadro neurológico. le fue practicada 
una arteriografía de carotida interna por puncion percutanea. Poco de~pués  ernpezti con 
contraccicnes de hipertonía generalizada en los cuatro miembros. A las veintidós horas 
de la exploración angiográfica el enfermo entra en estado comatoso, con respiracibn es- 
tridorosa, fac ies vultuosa e hipertonia cuadrimelica imposible de vencer. 



Estudiadas las arteriografias previamente practicadas, resulta evidente la existencia 
una una inyeccion íntraparietal que estenosa hasta practicamente ocluirla l a  carótida in- 
terna, por lo que se decide el inmediato tratamiento q~iirurgfco [fig. 5). 

Se expone la carátida primitiva, su bifurcacion y sus ramas a través de una incisión 
siguiendo el borde del es~ernoc~eidomastoidea. La carotida primitiva aparece tensa, con 
buen latido, y en su cara anterior muestra una zona de extenso hematoma duro que se 
extiende por detrás de l a  bifurcacion y por cara posterior de la caretida interna. Esta 
artetia late 'bien en su comienro. pero apenas late a dos centirnetres por encima de la 
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FIL. 5 .  Aneurisma rliiccandc rlc caro1 itla interno dcterniinnrlo por l a  iil>Frhr.r icin p~ I i i i 1 6 1 i ~ n  

intraparietnl dc rnat~hi ial de cui~irastc..  I\) En piolecciriii t rurital \e uliir.i 1 ;i rl I ~ I . ~ I C I . E ~ I  
de ctintraqtc cri la lui ~ i t t c r i ü l  \<pararlo clc. la p,itcd r;icciilar qiic npaiclch clibuin~l,~ por 
lus ic\tus dcl ~r in t ras tc .  que dctci niinti cl  nccirlcfiic. Bh Lii artrriogi aria latci-al rnuc\t ir;! 

cl;iramtznlc. la ct~ir i~i lcia ucliisiori rliu la carolida iritci.ria. 

bifurcacion. Coincide este nivel con el punto en que por estrecharse el calibre de los 
vasos el hematoma intraparietal lo ocupaba todo. Tras controlar mediante cintas las tres 
carótidas. se abre l a  interna longitudinalrnente desde su inicio. En su tnterior se encuentra 
[a cara posterior abombada por e l  hematoma con un orificio de un rnilfmetro de diámetro 
por el que penetra en la luz vascular un pequeño trornbo. Se abre l a  intima y se explora 
e7 contenido semítrombosada del aneurisma disecante. Se extirpa Im intima. lo  que re- 
sulta muy facil por estar despegada. alcanzando hasta el origen de la interna. A continua- 
ción se fija con ocho puntos sueltos el extremo distal de l a  íntima. Tras comprobar que 
hay buena hemorragia retrbgrada y latido, se cierra la arteria. 

A pesar de continuar permeable la carbtida. el enfermo fallece dias despiiks víctima 



de las alteraciones neurologicas ocasionadas por l a  isquemia prolongada a que había es- 
tado cometido. 

Tkcnicamente, en lineas generales, la correccibn de estos aneurismas dise-  
cantes de arterias periféricas exige una amplia exposición del  vaso y la extirpa- 
ción de la intima en la zona disecada, fijando adecuadamente los bordes distales 
de la misma para evitar su desprendimrento por la corriente sanguinea, l o  que 

podria determinar una nueva oclusión. Para cerrar Fa arteriotornia se empleará en 
general un  parche venoso segun el principio del ~ o v e r p a s s ~ ,  es decir ensanchando 
la arteria hasta un centímetro dista1 al punto en que se ha fijado el borde seccio- 

nado de la íntima. 

7. OCPUSION POR DEHISCENCIA 'DE LA INT11IIIA. Ocasionalmente el cate- 
ter  o el alambre-guía pueden producir iesiones vasculares parietales limitadas 
exclusivamente a l a  endaxteria. La corriente sanguínea, actuando de forma con- 
tinua, va a determinar tardíamente, dias después de la exploración, la progresiva 
aparicíbn de una lengüeta de endarteria que en un momento dado ocluirá la luz 
del vaso. Esta oclusión no va necesariamente seguida de trombosis por tratarse 
de vasos d e  paredes sanas y de pacientes con presiones arteria7es y sistemas de 
coagulación normales. por ello, el cuadro isquémico que determina no tiene en 
principio car icter  agudo sino de una isquemia crónjca de tipo parcial. El diagnós- 
t ico de la oclusiiin puede confirmarse por angiografia inyectando por supuesto a 
un nível proximal. Pero en cualquier caso la comprobación del mecanismo oclusor 
sólo se determina durante e l  acro operatorio, como ocurrió en e l  siguiente caso. 

Caso demostrativo YII. Enferma de 21 afios de edad, a la que despues de haber 
practicado un cateterismo con entrada por ambas femorales le aparecen dnlores de clau- 

dicación intermitente en la pierna derecha. 
A la exploracián encontramos abolidos ta- 

dos los pulsos perifericcs de la pierna de- 
recha y conservados los de la izquierda a 
nivel fernoral y popliteo. Las piernas están 
frias, mas la derecha. 

Ante los datos clinicos que presentaba se 
llego a l a  conclusión de que existia una oclu- 
s i ~ n  a nivel de fernoral cornin derecha. razón 

, por In cual se propuso una intervencihn ex- 

pl~radora. 
Se expane la femoral en e l  trifmgulo de 

Scarpa. encontrando gran adherencia a los 
tejidos vecinos, en especial a nivel del punto 
de punción. Se aisla l a  femoral superficial. 

( la profunda y sus ramas, no ocupadas pero sin 
latido. Se practica arteriotornia longi~udinal 
sobre femoral comlin. comprobando buena 

ri(; 6 .  Fsqiicni:i rlcl mecanismo dr c i h -  
hemorraqia retrógrada y por colaterales, pero 

i ,Llccr~n al-tcrial  por dchiqcencia dc la no se ot~tiene salida de sangre en sentido an- 
intima; y \ i i  \rilricion q~~ i ru rp icn .  teróqrado. A l  introducir un catéter explorador. 

un centimetro por encima, determina la salida 
de sangre con latido. Se repite la exploración varias veces. comprobAndose la existencia de 
ohstácula que no se palpa por fuera y que es facilmente elirntnalile transitoriamente con el 
catéter explorador. Se amplfa la incisión de piel y se expone la iliaca, tras lo cual se pro- 



longa la arteriotornla hasta comprobar 19 existencia de un repliegue de intima que esta- 
blece un mecanismo valvular, impidiendo el paso de la sangre (f ig. 6 ) .  Se extirpa la en- 
daíteria despeqada y se cierra la ariteriotomía mediante un pache de vena safena, de unos 
tres a cuatro centimetros. suturando en forma continua uover and overn con seda 5JO. 

Al terminar late muy bien la fernoral comljn y se restablecen los pulsos distales. 

RESUMEN 

La experiencia de Tos autores sobre 1.169 exploraciones angiogrhficas [es ha 
llevado al estudio de las complicaciones que pueden surgir mhs habitualmente con 
!a punción o catererjsrno arterial. De entre ellas resaltan los que provocan sindro- 
mes icqu&micos ya agudos ya crónicos. Comri mecanismos principales de estos 
sindromes destacan los siguientes: arteriospasrna, compresián externa prolon- 
gada, trombosis arterial, embolia dista!, herida arterial, aneurisma disecante y 
dehiscencia de la intima. Estudian cada mecanismo en particular y presentan 
casos demostrativas. 

SUMMARY 

Experience on 1.169 angisgraphic exploratians led the authors t o  study the 
most  important complieations o€ arteria1 puncture and arterial catheterism. The 
irnportance of acute or chronic ischemic syndromes appearing after arteriography 
is pointed out, and the pathogenic mechanisrns are studicd: artsriospasrn, prolon- 
ged externa1 compression. arterial thrombosis. dista! embolisrn. dissecting aneu- 
rysm, and intima1 dehiscence Demonstratjve cases ara presented. 


