
88 Rev Esp Cardiol. 2008;61(1):88-90

Ceguera cortical transitoria como complicación del
cateterismo cardiaco: alarmante, pero infrecuente y de buen
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Transient Cortical Blindness Following Cardiac
Catheterization: An Alarming but Infrequent
Complication With a Good Prognosis

Transient cortical blindness is a rare complication of
using an angiographic contrast agent. Its incidence
following cardiac catheterization is low and has been
studied scarcely. This article describes our experience
with this condition and compares it with the findings of a
review of published reports.

Although the clinical characteristics of the onset and
development of the condition are well-defined, its
occurrence usually causes great alarm, in both patients
and interventional cardiologists. It occurs more frequently in
patients with an internal mammary artery graft and in those
undergoing extended procedures. Etiologically, it appears
to be related to the direct toxic effects of an accumulation
of contrast in lower body areas during prolonged
supination. Contrast can leak through the vertebral arteries
during internal mammary artery catheterization. The
condition resolves completely within a few days. Further
investigations using contrast are not contraindicated.
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La ceguera cortical transitoria es una complicación in-
frecuente de las exploraciones con contraste. Su inciden-
cia en el cateterismo cardiaco es baja y apenas ha sido
descrita. En este artículo describimos nuestra experiencia
sobre este trastorno y la comparamos con una revisión
de las publicaciones al respecto.

Es un cuadro clínico, bien diferenciado en instauración
y evolución, que suele crear gran alarma tanto en el pa-
ciente como en el operador. Se produce con mayor fre-
cuencia en pacientes con injerto de arteria mamaria inter-
na y procedimientos prolongados. Su etiología parece
estar relacionada con la toxicidad directa del contraste
acumulado en las zonas más bajas, facilitado por el paso
a través de las arterias vertebrales durante la cateteriza-
ción de la arteria mamaria. Su resolución suele ser com-
pleta en el curso de varios días y no contraindica nuevas
exploraciones con contraste.

Palabras clave: Angiografía. Cateterismo cardiaco. Cir-
culación cerebrovascular. Complicaciones.

INTRODUCCIÓN

La coronariografía es un procedimiento diagnóstico
seguro, cuyo riesgo de complicaciones mayores (infar-
to agudo de miocardio y accidente cerebrovascular) es
inferior al 0,5%, con una mortalidad menor del 0,2%1.

La ceguera cortical tras procedimientos con contras-
te es poco frecuente. Fue descrita inicialmente en 1970

en exploraciones neurológicas2; sin embargo, su des-
cripción tras el cateterismo cardiaco apenas ha sido
comunicada. En este artículo mostramos nuestra expe-
riencia de 3 casos tras 22.300 coronariografías realiza-
das desde 1995.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Paciente de 61 años sin alergias, hipercolesterolémico
y ex fumador. Tras una coronariografía previa realizada
sin complicaciones, fue sometido a triple bypass aorto-
coronario 1 año antes, con implantación de arteria ma-
maria interna (AMI) izquierda a descendente anterior
(DA) e injerto libre de AMI derecha secuencial a prime-



ra diagonal (D1) y segunda marginal (OM2). Ingresa por
sintomatología atípica para coronariografía, realizada
por vía femoral derecha; se objetiva enfermedad de 2 va-
sos con oclusión de DA en origen, estenosis del 90% de
D1 y el 75% en circunfleja (CX) proximal. Los injertos
eran permeables y sin lesiones. Se emplearon 300 ml de
contraste no iónico (Omnipaque™ 350 mg/ml) y 5.000
U de heparina no fraccionada. Durante la cateterización
de la AMI izquierda, el paciente presentó deterioro tran-
sitorio del nivel de conciencia y posterior déficit visual
bilateral completo, sin otra focalidad neurológica. Se 
realizó arteriografía cerebral, sin hallazgos patológicos.
Durante las horas siguientes presentó cefalea, con recu-
peración progresiva de la visión a las 12 h. La función
renal, previa y posterior al cateterismo, era normal. La
tomografía computarizada (TC) cerebral a las 48 h mos-
tró realce persistente en región occipital (fig. 1). Tres
días después fue dado de alta habiendo recuperado la to-
talidad de la visión. Cuatro años después fue sometido a
un nuevo cateterismo, sin complicaciones.

Caso 2

Paciente de 75 años, hipertenso, hipercolesterolémico
y fumador. Ingresado por IAM sin Q. Se realizó catete-
rismo cardiaco por vía radial derecha, que evidenció en-
fermedad coronaria de 2 vasos con estenosis del 99% en
CX media y OM2, así como estenosis del 75% en la co-
ronaria derecha (CD) media y distal. Al final del diag-
nóstico, el paciente presentó un episodio de desorienta-
ción temporoespacial de unos minutos de duración y
refirió como único déficit neurológico una pérdida de
visión completa, por lo que se decidió la suspensión del
procedimiento. Durante la prueba se emplearon 170 ml
de contraste no iónico (Omnipaque™ 350 mg/ml),
5.000 U de heparina no fraccionada y cocktail espasmo-
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lítico (2,5 mg de verapamilo y 200 µg de nitroglicerina
intraarterial). La exploración neurológica fue, por lo de-
más, normal. La función renal era normal tanto antes
como tras el cateterismo. A las 10 h presentó recupera-
ción progresiva de la agudeza visual, y en la TC craneal
realizada a las 12 h no se apreciaron alteraciones signi-
ficativas. A las 48 h la recuperación era completa. Una
semana después se llevó a cabo nuevo cateterismo y se
trataron las lesiones descritas sin complicaciones.

Caso 3

Paciente de 78 años, hipertenso y dislipémico. So-
metido 9 antes años a cuádruple bypass aortocoronario
con injerto terminolateral de AMI izquierda a DA me-
dia y 3 injertos de safena a D1, primera arteria corona-
ria obtusa marginal y descendente posterior. En los úl-
timos años fue diagnosticado de síndrome nefrótico de
etiología no filiada, en situación actual de insuficien-
cia renal crónica severa (aclaramiento de creatinina, 22
ml/min; creatinina sérica basal, 3 mg/dl), pendiente de
iniciar diálisis. Ingresó por angina de reposo, y se rea-
lizó coronariografía por vía radial izquierda, que obje-
tivó estenosis del 90% en injerto de AMI izquierda.
Fue tratado con angioplastia coronaria transluminal
percutánea (ACTP) e implante de stent. Se emplearon
624 ml de contraste no iónico (Omnipaque™ 350
mg/ml), 7.000 U de heparina no fraccionada, 200 µg
de nitroglicerina y cocktail espasmolítico. No hubo
complicaciones durante la prueba. A las 6 h refirió
pérdida de visión bilateral, y el resto de la exploración
neurológica fue rigurosamente normal. En la TC reali-
zada tras 2 h del inicio de los síntomas, se aprecia im-
pregnación de contraste en el árbol arterial y los senos
venosos durales intracraneales, con realce persistente
en la región occipital (fig. 2). A las 24 h, una explora-

Fig. 1. Tomografía computarizada simple realizada 48 h tras el proce-
dimiento en el caso 1: se aprecia realce persistente en la región occipi-
tal.

Fig. 2. Tomografía computarizada simple realizada 2 h después del
procedimiento en el caso 3: muestra impregnación de contraste en el
árbol arterial y senos venosos durales e intracraneales con realce en
región occipital.
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ción oftalmológica reveló cataratas subcapsulares pos-
teriores y retinopatía diabética de grado I; persistía la
pérdida completa de visión, que el paciente negaba en
ese momento. Debido al empeoramiento de su función
renal, se inició diálisis convencional. 

En los días siguientes fue recuperando agudeza vi-
sual, y se le dio el alta a los 10 días, con recuperación
prácticamente completa de la agudeza visual previa al
procedimiento. 

DISCUSIÓN

La ceguera cortical se caracteriza por una pérdida de
percepción visual mientras se conservan intactas la
motilidad ocular y la respuesta pupilar. Ha sido descri-
ta como complicación rara del IAM, con una inciden-
cia de un 0,3-1% de las angiografías cerebrales y ver-
tebrales3. La incidencia estimada en la angiografía
coronaria es de un 0,05%4.

Su fisiopatología es desconocida, y se han propuesto
varios mecanismos, como la toxicidad directa del con-
traste5, microembolias6, hipoxia o edema cerebral. El
empleo de soluciones hiperosmolares aumenta la per-
meabilidad de la barrera hematoencefálica, especial-
mente débil en la región occipital, lo que facilita el
paso de contraste en el área del córtex visual por la
baja localización durante el procedimiento7. La menor
inervación simpática del territorio vertebral en compa-
ración con el carotídeo parece favorecer este fenóme-
no8. La susceptibilidad a la permeabilidad de la barrera
hematoencefálica es mayor en pacientes con hiperten-
sión crónica9. La insuficiencia renal y la cantidad e hi-
perosmolalidad del contraste también han sido pro-
puestas como favorecedoras de esta complicación. El
hecho de que la mayoría de los casos descritos tengan
bypass aortocoronario de AMI puede explicarse por la
inyección de contraste a través de la arteria vertebral
durante el intento de cateterización del ostium de la
AMI, y la necesidad de mayor cantidad de contraste en
estos pacientes.

Los casos presentados coinciden con los pocos que
se ha publicado. Habitualmente los síntomas se inician
durante el procedimiento o en las 12 h posteriores, con
sintomatología variable que puede incluir cefalea, de-
sorientación, náuseas, vómitos o disminución del nivel
de conciencia, acompañando a una pérdida completa
de visión de instauración rápida. En ocasiones, como
se aprecia en nuestro tercer caso, el paciente puede ne-
gar la pérdida de visión que por la exploración es evi-
dente, síntoma conocido como síndrome de Anton. El
déficit visual se recupera progresivamente entre 6 y 48 h
tras el procedimiento, y no se ha demostrado que el
empleo de diuréticos, corticoides, antihistamínicos o
dextranos acelere la recuperación10. Mediante la TC se
aprecia en 2 de los pacientes un área de hipercaptación
de contraste en la región occipital, que se resolvió en
controles posteriores; las descripciones radiológicas de

las TC anormales de nuestros casos coinciden con la
mayoría de los publicados.

Hinchey et al11 describieron el síndrome de leucoen-
cefalopatía posterior reversible (SLPR), consistente en
un cuadro neurológico similar al descrito pero en un
contexto clínico diferente (individuos hipertensos, con
insuficiencia renal crónica o en tratamiento con inmu-
nosupresores) y no sometidos a exploraciones con con-
traste. No está aclarado si ambos están relacionados, y
se aprecian diferencias en su evolución, con una recu-
peración más lenta en los pacientes afectos de SLPR12.

Se trata de un trastorno raro, cuya frecuencia aumen-
tará probablemente en los próximos años como conse-
cuencia de la generalización de este tipo de exploracio-
nes. Es de capital importancia reconocer su curso
transitorio que no contraindica posteriores exploracio-
nes, pues no se ha descrito recurrencias en un segundo
procedimiento con contraste. Aunque su etiología y su
tratamiento continúan siendo un misterio, parece razo-
nable extremar las precauciones en la cateterización de
la AMI en pacientes con revascularización miocárdica
a través de este vaso, así como la utilización de con-
trastes de baja osmolalidad en cantidades reducidas.
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