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La popularizacion de los métodos angiograficos determinada fundamental-
mente por la aplicacion de la técnica de Seldinger de introduccion de un catéter
en el arbol arterial, tras la puncion de una arteria periférica mediante un trécar
que es de calibre inferior al del catéter, ha llevado consigo la aparicion de una
serie de complicaciones que, si bien son raras, no dejan de hacer presencia en
aquellos Departamentos donde se reunen las dos circunstancias determinantes:
realizar un gran nimero de exploraciones y tener como mision la formacion de
nuevos angiografistas.

La circunstancia de haber tenido que encargarnos del tratamiento quirtrgico
de varios casos de oclusion arterial consecutiva a exploraciones angiograficas
realizadas en otros Servicios nos ha animado a efectuar una revision de las com-
plicaciones de este tipo habidas en los enfermos estudiados en nuestro Departa-
mento. Entre 1.169 exploraciones angiograficas que han comportado puncién o
cateterismo arterial, hemos detectado sindromes isquémicos agudos en sdlo cua-
tro casos y, tardiamente, hemos visto otros dos casos con isquemias crdnicas
de extremidades inferiores cuya aparicion podia estar en relacion con la préctica
previa de un estudio angiogréfico.

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

De las complicaciones que en conjunto pueden determinar las técnicas an-
giograficas, tanto si se realizan por puncion directa como si se efectian por
cateterismo arterial, consideramos como méas importantes, en funcién de la expe-
riencia del Departamento de Angiografia de la Escuela Profesional de Aparato Cir-
culatorio, las que dan lugar a sindromes isquémicos, ya que las determinadas por
hemorragia nunca han tenido entre nosotrps trascendencia, De las consecutivas a
a aortografia translumbar no tenemos, por fortuna, experiencia.

Logicamente, las complicaciones a que nos referimos dan lugar siempre a
sindromes isquémicos agudos cuya importancia, consecuencias y posibilidades
terapéuticas van a ser muy distintas segun la arteria afectada, el nivel de la oclu-
sion y los distintos mecanismos por los que pudo ser determinada.
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En nuestra experlencia, los sindromes isquémicos han sido consecutivos a
alguno de los siete mecanismos siguientes:

1. Espasmo arterial

2. Compresion externa prolongada
3. Trombosis arterial

4. Embolia distal

5. Herida arterial

6. Aneurisma disecante

7. Dehiscencia de la intima.

1. OCLUSION POR ESPASMO ARTERIAL. Los espasmos arteriales se pro-
ducen como consecuencia de la introduccion de un catéter de muy grueso calibre
en relacion con el vaso cateterizado. En cualquier caso intervienen en su deter-
minismo fundamentalmente la rapidez y persistencia con que se efectien las
maniobras de avance y retirada del catéter y muy en especial las de rotacién. Son
por tanto frecuentes en los nifios muy pequefios y en los adultos cuando se
cateteriza en forma percutanea las arterias radial o humeral.

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

Unas veces los espasmos se producen al introducir el catéter dificultando
o haciendo imposible su progresion. Otras, aparecen al efectuar las maniobras
de cateterismo selectivo. Finalmente, hay ocasiones en que el espasmo se pro-
duce al retirar el catéter, fijandolo de tal modo que impiden de momento su ex-
traccion. En cualquier caso, cuando las maniobras de exploracion angiogréafica se
prolongan o cuando la movilizacién del catéter es muy repetida se observa la
desaparicion de los pulsos periféricos tras la retirada. Ocasionalmente esta desa-
paricion es definitiva, pero lo frecuente es que reaparezcan al cabo de unos diez
dias. El hecho de la reaparicion no significa de modo necesario una repermeabili-
zacion del segmento ocluido por el espasmo, que secundariamente puede haberse
trombosado, ya que en arterias como la radial y la humeral la revascularizacién
del territorio puede hacerse a través de los arcos palmares.

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

2. OCLUSION POR COMPRESION EXTERNA PROLONGADA. Normalmente,
tras la utilizacion del Seldinger realizado de modo adecuado basta con efectuar
una compresion firme del punto de puncion arterial, a lo largo de cinco minutos,
para obtener una correcta hemostasia. Ocasionalmente, sin embargo, por haberse
precisado cambiar el catéter o haber sido muy prolongada la exploracién, en es-
pecial en pacientes hipertensos, es necesario mantener la compresion enérgica
a lo largo de diez o quince minutos, pero nunca méas, Posteriormente, mientras el
enfermo se traslada, nosotros acostumbramos a colocar un vendaje compresivo
que debe permitir la palpacion 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 compresion por un periodo més prolongado
y en especial cuando es indebidamente intensa puede dar lugar a la trombosis
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de la arteria puncionada, por propagacion a la luz del vaso de la que necesaria-
mente ha de producirse a nivel del punto de puncion

El siguiente caso es un buen eje
dades de tratamiento quirdrgico

Caso demostrativo |. Enferma de 4

FiG. 1. Aortografia translumbar

con obtencion de placas seriadas

v traslacion de la enferma, que

evidencia la oclusion de iliaca ex

terna v femoral comin derechas

con permeabilidad del resto del
arbol arterial

mplo de esta eventualidad y de sus posibili

a en otro Centro Sa-

5 anos de edad
nitario de esta
crisis de cefaleas, nauseas, vomitos que coinci-
dentes con la menstruacion se repetian periodi
camente

—
)SP

e ingres

pital para ser tratada de unas

! hando una afectacion de tronscos
supraaorticos le fue practicada una arteriografia
sequn la técnica de Sel
de un catéter por la arteria
exploracion parece ser que se efectud correcta-
mente, pero al finalizar, para evitar la hemorra:
gia, se le practico un vendaje compresivo que se
mantuvo durante cuarenta y ocho horas. Ademas
se administraron por boca diversos coagulantes

La enferma fue dada de alta, pero a los
cinco dias tuvo un dolor brusco y fuerte en la
pierna derecha, mds intenso en la zona de los
y que aumentaba al ponerse en pie.
| i6n de la pierna la palpacion de los
gemelos era dolorosa, con pulsos pedio y tibial
posterior abolidos e indice oscilométrico de cero
en todos los niveles de la pierna

Remitida a nuestro Servicio, tras el corres
pondiente estudio clinico se le practica una aor-

inger, con introduccion
noral derecha. La

tografia translumbar con placas seriadas a dis
tintos niveles, confirmandose la sospecha clinica
[h‘ ‘?l.li

sion de la iliaca externa (fig. 1) y de
femoral comin con posterior repermeabilizacién
de todo arbol arterial

En la intervencién quirirgica se observa que
a nivel de la zona puncion de la arteriografia
existen enormes ac encias de dificil libera
cién; en especial a nivel de la femoral comin

existe una auténtica compresion fibrosa por adhe
rencias intensas de la propla arteria. Una vez
aislada esta arteria y su bifurc
pru

0N, se com-

eba que la femoral superficial y la profunda
estan libres, mientras la femoral comun aparece
obstruida por una masa trombética relativamente
blanda

Se practica una arteriotomia longitudinal en
la parte mas distal de la femoral comin y a tra-
vés de la misma se identifica y separa con faci
lidad contenido trombético de la intima. La
cuidadosa diseccidn no pone de manifiesto le-
sion alguna de la intima que pudiera haber sido
el origen de la trombosis
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Tras establecer con facilidad un plano de «clivage» entre el contenido trombotico y
la intima, se procede a disecarlo en todo su perimetro introduciendo un anillo y, pos-
teriormente, un catéter de Fogarty que se avanza hasta la aorta, procediendo a retirarlo
con extraccion del contenido trombotico, obteniéndose un buen sangrado anterdgrado a

gran presion.
Inmediatamente después de la intervencion se comprobé la reaparicién de los pulsos

distales. La evolucién posterior fue normal.

Consideramos justificada la indicacion de cirugia reconstructiva tanto en los
casos en que por utilizarse la via femoral la trombosis se extiende al sector ilio-
femoral como 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 puncion y poder revisar la situacion de las paredes arteriales a este nivel, efec-
tuando la extraccion del trombo con sonda de Fogarty o tromboextractor flexible,
incluso tardiamente. Al tratarse en general de vasos de paredes sanas, los re-
sultados deben ser buenos. Caso de existir alteraciones ateromatosas creemos
que debe mantenerse el mismo criterio que en las trombosis arteriales secundarias,
es decir la eliminacion exclusiva del trombo reciente.

3. OCLUSION POR TROMBOSIS. En enfermos con bajo gasto cardiaco, en
particular si se hallan en fibrilacién auricular, pueden producirse trombosis ar-
teriales consecutivamente al cateterismo arterial, 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-
triculografia izquierda por cateterismo retrogrado, por lo que en estos enfermos
hay que extremar la vigilancia postoperatoria y procurar que la exploracion se
efectie cuando estén compensados o al menos con una frecuencia cardiaca sufi-
cientemente lenta y sin déficit cardioesfigmico. Un ejemplo aleccionador es el que
sigue.

Caso demostrativo Il. La enferma D.H.G. nos visita contando una historia de disnea,
palpitaciones y arritmia acentuadas a raiz de un embarazo que toler6 mal. Tiene antece-
dentes reumaticos. Por la clinica y auscultacion se considerd que se trataba de una doble
lesion mitral con predominio de la estenosis. Se le practica cateterismo derecho e iz-
quierdo en forma retrograda por el procedimiento de Seldinger a través de la femoral
izquierda, evidenciandose una estenosis mitral pura.

Pocos dias después de la exploracion presenta dolores difusos en muslo y pierna
izquierdos, con desaparicion de los pulsos periféricos en este lado. Se establece el diag-
nostico clinico de trombosis arterial postcateterismo y se decide explorar la arteria en
el momento de la intervencion cardiaca. Terminada la comisurotomia, se abordan los
vasos femorales izquierdos a nivel del tridngulo de Scarpa. Externamente no hay altera-
ciones. La arteriotomia longitudinal sobre femoral comin mostré un trombo que ocupaba
la femoral superficial, si bien no se recibe sangre de la porcion proximal aunque aparen-
temente esta libre.

Se introduce la sonda de Fogarty hacia la iliaca y al retirarla se extrae un trombo
de unos ocho centimetros, seguido de un magnifico chorro de sangre. El cabo distal esta
libre. Tras el cierre no se hepariniza, dada la simultinea toracotomia.

En el postoperatorio se establece en la extremidad un evidente sindrome isquémico
agudo, por lo que a las cuarenta y ocho horas, ya con la posibilidad de administrar anti-
coagulantes, se decide reintervenir. Expuestos de nuevo los vasos femorales a través de
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la incision previa, aparecen trombosadas tanto la femoral como sus ramas, procediéndose
a una nueva trombectomia, tras heparinizar a la enferma, efectudndose el cierre de la
arteriotomia por aplicacién de un parche de vena safena. Al final de la intervencion se
comprueba un buen pulso periférico, que ha persistido a lo largo de cuatro anos de evo-
lucion posterior.

tvidentemente la cirugia desobstructiva esta indicada en estos enfermos,
pero como bien demuestra lo ocurrido en esta enferma, no debe hacerse coincidir
con la cirugia de su valvulopatia por eliminarse con ello la posibilidad de hacer un
tratamiento anticoagulante que evite la trombosis, que en cualquier caso puede
estar facilitada por los periodos de taquicardia, hipotension o bajo gasto cardiaco
que pueden producirse en el postoperatorio. En nuestro concepto la desobstruc-
cion debe realizarse inmediatamente de diagnosticada la trombosis o tardiamente,
si no se trata de una isquemia que comprometa la funcién del miembro, después
de haberse llevado a cabo la correccion de la cardiopatia.

4. OCLUSION EMBOLICA DISTAL. En algunos casos que, al menos en nues-
tra experiencia, han presentado las caracteristicas del grupo anterior, se observa
después del cateterismo arterial la aparicién de un sindrome isquémico agudo de
localizacion distal en el que clinica y arteriograficamente se determina que la
oclusion arterial esta situada en femoral superficial, poplitea o sus ramas, es decir
a niveles distales al punto de puncidn arterial.

El mecanismo de produccién de estas obliteraciones no esta claro, pues por
tratarse de enfermos potencialmente emboligenos siempre podria pensarse en
una eventual coincidencia de un accidente embélico con el cateterismo. En nuestra
opinion, lo que ocurre es que durante la exploracion, que suele ser prolongada,
se producen acumulos de fibrina en torno al catéter a nivel de su punto de entrada
en la luz vascular. Al retirar el catéter, estos acumulos quedan en la luz arterial
y bien son desplazados por la corriente sanguinea hasta quedar embolizados a un
nivel mas distal o bien se localizan inmediatamente por debajo del punto de pun-
cion a favor de una compresion a este nivel, completando por trombosis secun-
daria la oclusion del vaso.

Aboga por este ultimo mecanismo el haber observado un caso en otro Hos-
pital, en el que se produjo este tipo de accidente isquémico después de un estudio
arteriografico prolongado de los troncos supraadrticos en un hombre joven sin
problemas circulatorios y que consulteba por un sindrome vertiginoso.

Caso demostrativo Ill. Enferma P.T.B., con historia antigua de disnea, palpitaciones,
arritmias, etc. que se acentian a raiz de un embarazo. Tiene antecedentes reumaticos.
Tanto la clinica como los estudios electrocardiograficos y fonocardiograficos evidencian
una doble lesién mitral.

Se indica la necesidad de un cateterismo retrdgrado para evaluar las lesiones. Reali-
zado éste, confirma el diagnostico de doble lesion mitral tributaria de tratamiento qui-
rirgico. La exploracion hemodinédmica resulta dificil por lo que se invierte en ella mas
tiempo del normal en este tipo de estudios.

A la semana de la exploracion siente dolor agudo en pantorrilla derecha, a partir de
lo cual tiene frialdad y dolor de reposo en la misma. La exploracion clinica sugiere una
obstruccién a nivel de poplitea.
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Se practica arteriografia femoral del mismo lado (fig. 2). confirmandose la sospecha
clinica de obstruccion a nivel de poplitea con recanalizacion posterior de parte del tronco
tibioperoneo, nueva obstruccion y nueva recanalizacion a nivel de pedia y tibial posterior.

Tratada la enferma con vasodilatadores y anticoagulantes de tipo oral, mejoré. Dos
semanas después fue sometida a la correccion de su cardiopatia bajo circulacion extra-
corporea, practicandose una comisurotomia a cielo abierto con ulterior anuloplastia
(técnica de Wooler). Curso postope-
ratorio normal, observandose duran-
te el mismo la reaparicién del pulso
tibial posterior

Las indicaciones de la des-
obstruccion arterial en estos ca-
sos son discutibles, dependiendo
del sindrome clinico y de la
localizacion del segmento obs-
truido.

En las oclusiones popliteas
vistas tardiamente estara indica-
da la cirugia hiperemiante, mien-
tras que en las de localizacion
femoral o en las popliteas en las
que la arteriografia evidencia per-
meabilidad de los segmentos dis-
tales estara indicada la desobs-
truccion

5. OCLUSION SECUNDARIA
A HERIDA ARTERIAL. En condi-
ciones normales el catéter pe-
netra en la luz arterial a través
de la pared merced a la guia
constituida por el mandril flexible
Fic. 2. Arteriografia fémoro-poplitea seriada previamente introducido, al cual
que muestra una oclusién de aspecto embo- se adapta estrechamente y no de-
lico' s uivel de poplites con repermeadliidad termina mas que una dilatacion
distal del tronco tibio-peronco
del orificio de puncion debido al
afilamiento de su extremo, en el
cual el grosor de las paredes del tubo ha sido considerablemente reducido. Cuando
esto no es asi, es decir cuando el extremo del catéter es mas ancho que el
alambre o bien cuando no esta debidamente afilado y se introduce con brus-
quedad, puede determinar desgarros del orificio de entrada que en general no
tienen mas consecuencias que la de precisar una compresion mas prolongada para
lograr la hemostasia, pero que por si mismos no suelen determinar sindromes
isquemicos. Estos desgarros pueden ser mayores cuando la puncion arterial se
hace en direccion muy oblicua, es decir proxima al eje de la arteria, con la in-
tencion de cateterizarla directamente, en especial si las condiciones del extremo
del catéter no son idéneas. En este caso y sobre todo si se efectian varios intentos
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pueden determinarse desgarros sucesivos en la cara anterior de la arteria cuya
hemostasia exija practicamente la extension de la trombosis a la totalidad de la
luz arterial a este nivel.

Una segunéa eventualidad es la de que por errorgs de técnica en la puncion
o en la introduccion del alambre-guia, por su extremo no flexible p.e., penetre éste
y consiguientemente el catéter a través de la pared posterior de la arteria. En este
caso la herida arterial es de mayor importancia y el hematoma que determina mas
dificil de reconocer por estar a un nivel proximal al de la puncion, lo que junto
a la proximidad del orificio de penetracion del catéter en la cara anterior de la
arteria determina condiciones extraordinariamente favorecedoras de que se pro-
duzca una extensa trombosis intraarterial.

Los casos siguientes constituyen sendos ejemplos de ambas modalidades de
esta complicacion isquemiante.

Caso demostrativo IV. Enferma R.P.G., de 22 anos, en la que se indica estudio he-
modinamico y angiografico por diagnostico de estenosis subadrtica hipertrotica. La explo-
racion se realiza por cateterismo retrogrado a través de la femoral derecha segun el
meétodo de Seldinger, resultado dificil la puncion de la arteria por su débil latido, con-
siguiéndose tras varios intentos. Al finalizar la exploracién se precisé una compresion de
mas de diez minutos para lograr la hemostasia, aplicandose después un vendaje compre-
sivo durante varias horas.

Poco después de la exploracion la enferma aquejaba hormigueo, frialdad y mas tarde
dolor en teda la extremidad, la cual aparece palida, fria y con abolicion de los pulsos
periféricos. Con tratamiento anticoagulante y vasodilatador mejoré en los dias sucesivos,
pero aparecié una intensa claudicacion intermitente al iniciar la deambulacion; la explo-
racion no permitia objetivar grandes cambios, por le que se decidié efectuar una explora-
cion quirdrgica de la arteria.

La intervencion se realizé a los veinticinco dias del cateterismo, exponiéndose con
dificultad los vasos femorales debido a las adherencias determinadas por la infiltracion
hemaética en todo el tridgngulo de Scarpa. La arteria femoral comun presentaba dos heridas
en su cara anterior y aparecia trombosada, mientras la femoral superficial y la profunda
aparecian libres aunque sin latido. La herida mas distal presentaba un orificio redondeado
de unos tres milimetros de diametro por el que se apreciaba el trombo que ocupaba el
interior del vaso. Unos dos centimetros mas arriba se localizaba la herida proximal en
forma de desgarro que se extendia hacia el borde derecho de la arteria con una extension
de unos ocho milimetros. A través de esta herida y mediante el catéter de Fogarty se
efectué la desobstruccion de la femoral. A continuacién se resecod el segmento arterial
donde se localizaban las heridas, segmento cuyas paredes presentaban marcadas altera-
ciones; y se reconstruyd la arteria por anastomosis término-terminal de los extremos.

Caso demostrativo V. Vardn de 34 anos, JS. Desde hace cuatro afos viene pre-
sentando pérdida de fuerzas en brazo izquierdo, motivo por el cual es visto en otro Hos-
pital, practicandosele una arteriografia de troncos supraadrticos entrando por arteria fe-
moral derecha. Casi de inmediato, frialdad en todo el miembro inferior derecho y dolor
intenso, Llamados en consulta encontramos dicho miembro pilido, frio, con pulsocs abo-
lidos y una oscilometria de cero en todo él. Diagnosticamos oclusion de la femoral comin
derecha, posiblemente a nivel del punto de puncién arterial, acordando el traslado a
nuestro Servicio.

Bajo anestesia local se practica una incision vertical en el triangulo de Scarpa, ex-
poniendo los vasos femorales. La femoral comun aparece rodeada de un hematoma de
bastante extensién y coagulado. Una vez expuesta, se distingue perfectamente el punto
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de puncion con el trocar de Seldinger ocluido por un pequeno irombo mixto relativamente
fresco. Con el catéter de Fogarty introducido retrogracamente se extrajo un trombo de
unos catorce centimetros y otro del segmento distal de unos treinta centimetros, Inme-
diatamente hay un buen sangrado tanto anterégrado como retrégrado que permite ver que
existe, ademas, una herida de unos dos milimetros a unos dos centimetros por encima
del punto de puncion arterial en la parte posterior de la arteria (fig. 3). Es una herida
circular que afecta todas las capas de la arteria y que se cierra con facilidad con pun-
tos en U. Postoperatoria-
mente, reaparecieron los
pu'sos distales.

La cirugia arterial
directa esta siempre in-
dicada en este tipo de
oclusion, teniendo como
finalidad no sdlo la des-
obstruccion de la arteria
sino también la repara-
cion de los desgarros
arteriales existentes, lo
que ocasionalmente
puede exigir la realiza-
cion de plastias, pre-
ferible con parches de
vena safena.

Fic. 3. Fotografia operatoria de la arteria femoral comun

que evidencia, a través de un amplio desgarro anterior, la 6. ANEURISMA DI-
pequena herida existente en su pared posterior. SECANTE. la DTl}dUC‘
cion de una diseccion
de las capas de la pared arterial por inyeccion del material de contraste en el
interior de las mismas es una complicacidn posible tanto en las arteriografias por
cateterismo a cualquier nivel del arbol arterial como en los estudios realizados
por puncion arterial directa percutéznea o translumbar. El accidente se reconoce
durante la exploracion al observar en |la pantalla radioscopica o de television, o en
las placas obtenidas, lz persistencia nitida de contraste fuera de la luz vascular
o proyectandose como «colgando» dentro de ella cuando se observa en una pro-
yeccio frontal.

Ante el reconocimiento de este accidente, si la aguja o el extremo del catéter
no ha sido movilizado, se debe intentar aspirar en lo posible el contraste inyectado
e inmediatamente y teniendo la sequridad de estar en la luz arterial se efec-
tuard a un nivel proximal una nueva inyeccién de contraste para estudiar los
efectos determinados en la arteria por la previa inyeccidn intraparietal.

En la aorta se observard la persistencia de contraste intraparietal y a su
nivel una irregularidad intraarterial que, salvo en casos de inyeccion automatica
masiva a presion, no comprometera la permeabilidad.

En las arterias de menor calibre la diseccion reduce en general sensiblemente
la luz del vaso, pero en ocasiones se observa una normalizacion de la misma por
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abrirse de nuevo el aneurisma disecante en la luz arterial del mismo vaso o en
una de sus ramas maéas proximas (fig. 4).

En otros casos, por ultimo, el aneurisma disecante no se resuelve de modo
espontaneo y determina una marcada estenosis e incluso una oclusién arterial.
En esta eventualidad estara indicada la cirugia arterial directa con una urgencia
que dependera del territorio que irrigue el vaso afectado, por lo que légicamente
sera méxima cuando determine isquemias de los troncos supraadrticos, vasos

A B

Fic. 4. Estudio angiogrifico en un caso de
ancurisma disecante de la arteria subclavia
izquierda. En (A) la inyeccion intraparietal
de contraste ocluye la luz de la subclavia,
pero se resuelve espontancamente por rup-
tura en el origen de la mamaria interna, a
través de cuvas ramas glandulares v de la
mamaria externa se¢ visualiza la arteria axi
lar. En (B) la radiogralia simple, efectuada
a los 7 minutos de la inyeccion, evidencia
todavia restos de contraste intraparietales
En (C) el estudio por aortografia toricica

supraorticos. !

esplacnicos o renales. El caso que se describe a continuacion ilustra cumplida-
mente de las consecuencias de un reconocimiento tardio de esta complicacion.

Caso demostrativo VI. Enfermo M.V.S. atendido en otro Servicio con caricter de
urgencia, en estado de coma, presentandc la historia siguiente, Sin sintomatologia alguna
anterior, nota un dia que se |le cae de la mano un paquete de tabaco. Lo intenta recoger,
pero vuelve a caérsele, observando desde este momento flaccidez con pérdida de fuer-
zas en el miembro izquierdo. El enfermo ingresa en un Servicio de Medicina Interna con
un cuadro de semiinconsciencia mental, dificultad en articular palabras y crisis de con-
tracciones musculares ténico-clonicas del hemicuerpo izquierdo.

Un mes mas tarde y ante la persistencia del cuadro neurolégico, le fue practicada
una arteriografia de cardtida interna por puncién percutanea. Poco después empezd con
contraccicnes de hipertonia generalizada en los cuatro miembros. A las veintidés horas
de la exploracion angiografica el enfermo entra en estado comatoso, con respiracién es-
tridorosa, facies vultuosa e hipertonia cuadrimélica imposible de vencer
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Estudiadas las arteriografias previamente practicadas, resulta evidente la existencia
una una inyeccion intraparietal que estenosa hasta practicamente ocluirla la cardtida in-
terna, por lo que se decide el inmediato tratamiento quirurgico (fig. 5).

Se expone la carétida primitiva, su bifurcacion y sus ramas a través de una incision
siguiendo el borde del esternocleidomastoideo. La cardtida primitiva aparece tensa, con
buen latido, y en su cara anterior muestra una zona de extenso hematoma duro que se
extiende por detrds de la bifurcacion y por cara posterior de la cardtida interna. Esta
arteria late bien en su comienzo, pero apenas late a dos centimetros por encima de la

a W

F16. 5. Aneurisma disecante de cardtida interna determinado por la inyecciéon percutanea

intraparietal de material de contraste, A) En proyeccion lrontal se observa el material

de contraste en la luz arterial separado de la parcd vascular que aparece dibujada por

los restos del contraste que determind el accidente, B) La arteriografia lateral muestra
claramente la completa oclusion de la cardtida interna.

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
carétidas, se abre la interna longitudinalmente desde su Inicio. En su interior se encuentra
la cara posterior abombada por el hematoma con un orificio de un milimetro de diametro
por el que penetra en la luz vascular un pequeno trombo. Se abre la intima y se explora
el contenido semitrombosado del aneurisma disecante. Se extirpa la intima, lo que re-
sulta muy facil por estar despegada, alcanzando hasta el origen de la interna. A continua-
cion se fija con ocho puntos sueltos el extremo distal de la intima. Tras comprobar que
hay buena hemorragia retrgrada y latido, se cierra la arterla

A pesar de continuar permeable la carétida, el enfermo fallece dias después victima
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de las alteraciones neuroldgicas ocasionadas por la isquemia prolongada a que habia es-
tado sometido.

Técnicamente, en lineas generales, la correccion de estos aneurismas dise-
cantes de arterias periféricas exige una amplia exposicion del vaso y la extirpa-
cion de la intima en la zona disecada, fijando adecuadamente los bordes distales
de la misma para evitar su desprendimiento por la corriente sanguinea, lo que
podria determinar una nueva oclusién, Para cerrar la arteriotomia se empleara en
general un parche venoso segun el principio del «overpass», es decir ensanchando
la arteria hasta un centimetro distal al punto en que se ha fijado el borde seccio-
nado de la intima.

7. OCLUSION POR DEHISCENCIA DE LA INTIMA. Ocasionalmente el caté-
ter o el alambre-guia pueden producir lesiones vasculares parietales limitadas
exclusivamente a la endarteria. La corriente sanguinea, actuando de forma con-
tinua, va a determinar tardiamente, dias después de la exploracion, la progresiva
aparicion de una lengiieta de endarteria que en un momento dado ocluird la luz
del vaso. Esta oclusion no va necesariamente seguida de trombosis por tratarse
de vasos de paredes sanas y de pacientes con presiones arteriales y sistemas de
coagulacion normales. Por ello, el cuadro isquémico que determina no tiene en
principio caracter agudo sino de una isquemia cronica de tipo parcial. El diagnés-
tico de la oclusién puede confirmarse por angiografia inyectando por supuesto a
un nivel proximal. Pero en cualquier caso la comprobacion del mecanismo oclusor
s6lo se determina durante el acto operatorio, como ocurrié en el siguiente caso.

Caso demostrativo VIl. Enferma de 21 anos de edad, a la que después de haber
practicado un cateterismo con entrada por ambas femorales le aparecen dolores de clau-
dicacién intermitente en la pierna derecha.

A la exploracion encontramos abolidos to-
dos los pulsos periféricos de la pierna de-
recha y conservados los de la izquierda a
nivel femoral y popliteo. Las piernas estan
frias, mas la derecha.

Ante los datos clinicos que presentaba se
llegé a la conclusion de que existia una oclu-
sion a nivel de femoral comin derecha, razén
por la cual se propuso una intervencién ex-
ploradora.

Se expone la femoral en el tridngulo de
Scarpa, encontrando gran adherencia a los
tejidos vecinos, en especial a nivel del punto
de puncién. Se aisla la femoral superficial,
la profunda y sus ramas, no ocupadas pero sin
latido. Se practica arteriotomia longitudinal
sobre femoral comin, comprobando buena
hemorragia retrograda y por colaterales, pero
no se obtiene salida de sangre en sentido an-

Fia. 6. Esquema del mecanismo de obs-
truccion arterial por dehiscencia de la x A =
intima; y su solucion quirirgica. terdgrado. Al introducir un catéter explorador,

un centimetro por encima, determina la salida

de sangre con latido. Se repite la exploracién varias veces, comprobéandose la existencia de
obstaculo que no se palpa por fuera y que es facilmente eliminable transitoriamente con el

catéter explorador. Se amplia la incision de piel y se expone la iliaca, tras lo cual se pro-
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longa la arteriotomia hasta comprobar Ia existencia de un repliegue de intima que esta-
blece un mecanismo valvular, impidiendo el paso de la sangre (fig. 6). Se extirpa la en-
darteria despegada y se cierra la arterlotomia mediante un pache de vena safena, de unos
tres a cuatro centimetros, suturando en forma continua «over and over» con seda 5/0.
Al terminar late muy bien la femoral comun y se restablecen los pulsos distales.

RESUMEN

La experiencia de los autores sobre 1.169 exploraciones angiograficas les ha
llevado al estudio de las complicaciones que pueden surgir mas habitualmente con
la puncion o cateterismo arterial. De entre ellas resaltan los que provocan sindro-
mes isquémicos ya agudos ya cronicos. Como mecanismos principales de estos
sindromes destacan los siguientes: arteriospasmo, compresion externa prolon-
gada, trombosis arterial, embolia distal, herida arterial, aneurisma disecante y
dehiscencia de la intima. Estudian cada mecanismo en particular y presentan
casos demostrativos.

SUMMARY

Experience on 1.169 angiographic explorations led the authors to study the
most important complications of arterial puncture and arterial catheterism. The
importance of acute or chronic ischemic syndromes appearing after arteriography
is pointed out, and the pathogenic mechanisms are studied: arteriospasm, prolon-
ged external compression, arterial thrombosis, distal embolism, dissecting aneu-
rysm, and intimal dehiscence. Demonstrative cases are presented.



