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RESUMEN

PATOLOGIA CARDIOVASCULAR EN LA UNIDAD DE HEMODINAMIA, MEDICINA
INTERNA, HOSPITAL NACIONAL DE OCCIDENTE "SAN JUAN DE DIOS”
QUETZALTENANGO 2014
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El cateterismo cardiaco se utiliza fundamentalmente para definir la presencia y
alcance de la enfermedad obstructiva coronaria, valorar la conveniencia de las diferentes
formas de tratamiento, como la revascularizacién percutanea, quirargica o el trasplante
cardiaco, y como herramienta de investigacion para evaluar los resultados del tratamiento
y de la progresion o regresion de la arteriosclerosis coronaria, ademas permite estudiar y,
en ocasiones, tratar las vélvulas del corazén asi como diversas malformaciones del
mismo, constituyendo la prueba de oro en cardiologia.

Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo en el Hospital Regional
de Occidente (HRO) durante el afio 2014, tomando en cuenta a todos los pacientes a
gueines se realizo cateterismo cardiaco con el fin de caracterizar la patologia
cardiovscular.

Resultados: De los 42 paceintes evaluados el 55 % fue sexo femenino, siendo la
indicacion mas frecuente pacientes con sospecha de enfermedad coronaria, con
sintomatologia principal angor pectoris correspondiendo 64%. EIl principal factor de
riesgo asociado a enfermedad coronaria fue la presencia de hipertension arterial sistémica
en el 64% de los pacientes, seguido de Diabetes Mellitus 2, tabaquismo y Dislipidemia, el
45% presento lesion en la arteria circunfleja, 30 % lesién en la arteria descendente
anterior, 23 % lesion en la arteria coronaria derecha; el 38% no presento lesion.

El 29% de los pacientes presentaba lesion en un solo vaso, 21% presento lesion en dos
vasos coronarios y el 12% presentaba lesionen las tres arterias coronarias; 38% no
presento lesién de ningun vaso coronario y solo un 11% presento complicacion el cual la
mas frecuente fue dolor precordial.



Conclusion: EIl cateterismo cardiaco permite diagnosticar con precision la
enfermedad de las arterias y estructura del corazén. La indicacion mas frecuente fue una
alta sospecha de coronariopatia; relacionandose con este hallazgo diferentes factores de
riesgo que pueden corresponder a ser la causa del mismo como son Hipertension arterial,
diabetes Mellitus, tabaquismo. Las complicaciones del cateterismo cardiaco obtuvieron un
bajo porcentaje representado un 11 % de los procedimientos realizados.
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ABSTRACT
CARDIOVASCULAR DISEASE IN HEMODINAMIC UNIT
Dr. Otto Rubiere Orozco Fuentes

Cardiac catheterization is mainly used to define the presence and range of coronary
obstructive disease, assess the suitability of different forms of treatment such as
percutaneous revascularization, surgical or cardiac transplantation, and as a research tool
to evaluate Treatment Outcome and progression or regression of coronary
atherosclerosis, also allows study and sometimes treat Heart Valves and various
malformations of the Self, constituting the gold standard in cardiology.

Methodology: UN prospective descriptive study was conducted at the Hospital Regional de
Occidente (HRO) During the year 2014, taking into account all queines Patients A cardiac
catheterization was performed in order to characterize the cardiovscular pathology.

Results: Of the 42 paceintes evaluated WAS 55% female sex, the most common indication
patients with suspected coronary artery disease with angina symptoms corresponding
main 64%. The main risk factor associated one coronary illness was the presence of
systemic arterial hypertension in 64% of patients, followed by type 2 diabetes mellitus,
smoking and dyslipidemia, 45% showed lesion in the circumflex artery, 30% Injury anterior
descending artery, 23% coronary artery lesion derecha; 38% do not show the injury. 29%
of patients had only a glass injury, but 21% had Injury Two coronary vessels and 12% had
three coronary arteries injured; 38% do not show any coronary vessel injury and only 29%
Complicacion present which is the most frcuente was chest pain.

Conclusion: Cardiac catheterization can accurately diagnose the disease of the arteries
and heart structure. The most frequent indication was a high suspicion of coronary artery
disease; Different interacting with this finding risk factors that can match a be the cause
thereof as are hypertension, diabetes mellitus, smoking. Complications of cardiac
catheterization percentage Represented 11% of Procedures Performed indicating that
such a procedure Should Insurance
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l. INTRODUCCION

La historia de la cateterizacion cardiaca se remonta a Claude Bernard (1813-
1878), que utiliz6 en modelos animales. La aplicacion clinica de cateterismo cardiaco
comienza con Werner Forssmann en la década de 1930, que inserta un catéter en la vena
de su propio antebrazo, guiado por fluoroscopia hasta su auricula derecha, y tomé una
radiografia de ella.

Forssmann gand el Premio Nobel de Medicina por este logro, aunque los administradores

del hospital donde trabajaba lo destituyeron de su cargo debido a sus métodos poco
ortodoxos. Durante la Segunda Guerra Mundial , André Frédéric Cournand , profesor de la
Universidad de Columbia, Colegio de Médicos y Cirujanos con los que compartié el
Premio Nobel, y sus colegas desarrollaron técnicas de cateterismo del corazén derecho e
izquierdo.,

El cateterismo cardiaco permite diagnosticar con precision la enfermedad de las
arterias del corazén y proceder, en muchos casos, a su tratamiento. Ademas de analizar
el estado de las arterias coronarias, el cateterismo cardiaco permite estudiar y, en
ocasiones, tratar las valvulas del corazén, asi como diversas malformaciones del mismo.
Se realiza para confirmar la sospecha de una enfermedad cardiaca de cualquier tipo,
pues constituye la prueba de oro en Cardiologia y cuando el diagndstico es evidente
(angina de pecho, infarto agudo del miocardio, enfermedad de las valvulas o del masculo
cardiaco), el cateterismo sirve para determinar la extensién y la intensidad de la
enfermedad.

La informacién que aporta esta prueba es fundamental para comprender la
importancia de la enfermedad en cuestion y permite decidir el tratamiento mas adecuado
para cada enfermo. Asi, en algunos pacientes, serd suficiente el tratamiento
medicamentoso y en otros, sera necesario actuar directamente sobre las placas de
ateroma de las arterias coronarias, las valvulas o las comunicaciones anormalmente
existentes entre cavidades y vasos. Considerando estas situaciones podemos inferir que
existen dos tipos de indicaciones: las del cateterismo cardiaco diagnostico y terapéutico.,

Dado el elevado coste del cateterismo cardiaco y conociendo los riesgos que
entrafia (pequefios, pero reales), esta prueba no se practica de forma sistematica cada
vez que se diagnostica o se sospecha una cardiopatia. Solo se recomienda cuando es
necesario confirmar la presencia de una posible enfermedad, definir su magnitud
anatomica y fisioldgica, y determinar si se acompafia de otro proceso importante, por
ejemplo, cuando existen sintomas incapacitantes o progresivos de disfuncion cardiaca o
isquemia miocéardica, o datos objetivos (prueba de esfuerzo o ecocardiografia) que
indiquen que el paciente corre un gran riesgo de sufrir un deterioro funcional rapido, un
infarto de miocardio u otros acontecimientos adversos.,



En estas circunstancias, el cateterismo a menudo constituye el preludio del
tratamiento mediante cirugia cardiaca o intervencion con catéter.

En el pasado, el cateterismo cardiaco se consideraba obligatorio para todos los
pacientes necesitados de cirugia de este érgano, pero en la actualidad no es asi; sin
embargo, pese a los adelantos introducidos en las técnicas incruentas, el cateterismo
cardiaco aun constituye un instrumento clinico fundamental para evaluar la anatomia,
fisiologia y vascularizacion del corazén.

Tras el desarrollo de las indicaciones clinicas a evaluar, un amplio equipo de
expertos (no solo en cateterismo y cardiologia intervencionista) cuantificé la magnitud de
la «cualidad de apropiado» del cateterismo diagndstico en cada situacion, partiendo de la
siguiente definicion: «Un cateterismo cardiaco diagnostico apropiado (corazon izquierdo,
corazén derecho, ventriculografia y/o angiografia coronaria) es aquel en el que la
prevision de obtencion de mayor informacion combinada con el criterio clinico supera a las
consecuencias negativas, con un margen suficiente para una determinada indicacion, de
modo que la intervencion se considere genéricamente aceptable y sea un abordaje
razonable para dicha indicacion.

En este estudio se incluyo a los pacientes a quienes se realizo cateterismo
cardiaco, tomando en cuenta que en la unidad de hemodinamia del Hospital Regional de
Occidente solo se realiza angiografia diagnostica, evaluando las diferentes indicaciones
representando un mayor porcentaje la cardiopatia isquemica , asi como los factores de
riesgo, presencia de hipertension arterial sistémica en el 64% de los pacientes, seguido
de Diabetes Mellitus 2, tabaquismo y Dislipidemia; los cuales corresponden los principales
factores de riesgo coronario a nivel mundial de padecer cardiopatia isquémica. Entre los
diferentes hallazgos se evidencio que el 45% presento lesién en la arteria circunfleja, 30%
lesidon en la arteria descendente anterior, 23% lesioén en la arteria coronaria derecha; el
38% no presento lesién y solo un 11% de ellos presento complicaciones no mortales tras
realizar el procedimiento, en comparacion al 4% de complicaciones evidenciadas a nivel
mundial, siendo el mas frecuente dolor precordial.



II. ANTECEDENTES
UNIDAD DE HEMODINAMIA
CATETERISMO CARDIACO

La decision de realizar un cateterismo cardiaco se basa en una relacion riesgo:beneficio
adecuada. En general, se recomienda un cateterismo cardiaco siempre que sea
clinicamente importante definir la presencia o gravedad de una lesion cardiaca
sospechosa que no se puede evaluar de manera adecuada mediante técnicas no
invasivas. Dado que el riesgo de una complicacion importante por un cateterismo cardiaco
es inferior al 0,5%, con una mortalidad menor del 0,08%, hay pocos pacientes que no
puedan someterse al procedimiento de forma segura en un laboratorio activo. Las
determinaciones de la presion intracardiaca y la coronariografia son intervenciones que
pueden realizarse con una mejor precision reproducible mediante cateterismo invasivo. La
estimacién incruenta de las presiones intracardiacas se puede obtener con la
ecocardiografia. Para la evaluacion de la anatomia coronaria también se puede utilizar la
angiografia coronaria por tomografia computarizada (TC), ya que ofrece informacion
complementaria de la distribucion y composicion de la placa. Sin embargo, las
limitaciones de la resolucion espacial, la variabilidad de la frecuencia cardiaca, la
colaboracién del paciente y la dosis de radiacién reducen la capacidad de la TC para
sustituir al cateterismo cardiaco para la definicion de la estenosis arterial coronaria.

Con el objeto de conocer la diferentes indicaciones del cateterismo cardiaco diagndstico
es necesaria la integracion del conocimiento de mdltiples directrices del American College
of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA). Estas directrices hacen referencia
a indicaciones especificas de cateterismo cardiaco relacionadas con estados patologicos
y comprenden pautas de tratamiento de pacientes con cardiopatia valvular, insuficiencia
cardiaca cronica, infarto de miocardio con elevacion del segmento ST (IMEST),
intervencion coronaria percutanea (ICP) e injerto de derivacion arterial coronaria (IDAC),
angina inestable o infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST (IMSEST), vy
cardiopatia congénita.

El cateterismo cardiaco esté indicado para poblaciones diversas. En un extremo, muchos
pacientes gravemente enfermos y hemodindmicamente inestables son evaluados durante
los sindromes coronarios agudos, la insuficiencia cardiaca grave o el shock cardidgeno.
En el otro extremo del espectro, muchas intervenciones se realizan de forma ambulatoria.
En este ambito se incluyen los hospitales, con o sin capacidad de realizar cirugia
cardiaca, y los laboratorios, independientes o méviles.

El cateterismo cardiaco deberia considerarse un estudio diagndstico utilizado en
combinacién con pruebas no invasivas complementarias. Por ejemplo, en pacientes con
cardiopatias valvulares o congénitas el cateterismo cardiaco se realiza mejor con pleno
conocimiento previo de cualquier técnica de imagen no invasiva e informacion funcional.
Esto permite que el cateterismo sea dirigido y simplificado sin obtener informacion
anatémica redundante que esta disponible de forma fiable mediante la ecocardiografia, la
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resonancia magnética cardiaca (RMC) o la TC.

La identificacion de la enfermedad arterial coronaria y la evaluacion de su extension y
gravedad son las indicaciones mas frecuentes del cateterismo cardiaco en adultos. La
informacién obtenida es crucial para optimizar la seleccion del tratamiento mecanico o
médico. Ademas, pueden identificarse lesiones vasculares coronarias dinamicas, como el
espasmo, los puentes miocardicos y la ruptura de la placa con trombosis. También se
pueden definir las consecuencias de la cardiopatia isquémica, como la insuficiencia mitral
isquémica y la disfuncion del ventriculo izquierdo (VI). Durante la ICP en los sindromes
coronarios agudos, se estudia a los pacientes durante el infarto agudo de miocardio en
evolucién, con angina inestable, o en el periodo temprano después de una lesion
miocardica aguda. El momento 6ptimo para el cateterismo y la revascularizacion se ha
descrito en diferentes directrices.

En pacientes con enfermedad miocérdica y disfuncién del VI, el cateterismo cardiaco
proporciona informacién esencial hemodinamica y sobre las arterias coronarias. Puede
utilizarse para evaluar la gravedad de la enfermedad arterial coronaria y para cuantificar la
hemodinamica y la funcién de los ventriculos izquierdo y derecho (VD). En pacientes con
angina y alteracion de la funcion del VI, las pruebas no invasivas tienen limitaciones y la
angiografia coronaria estd a menudo indicada para diferenciar la miocardiopatia
isquémica de la no isquémica. El cateterismo cardiaco también permite la cuantificacion
de la gravedad de la disfuncion sistolica y diastélica, y la diferenciacion de la restriccion
miocardica de la constriccion pericardica.

En pacientes con cardiopatia valvular, el cateterismo proporciona datos confirmatorios y
complementarios de la ecocardiografia y la RMC. El cateterismo cardiaco puede definir la
gravedad de la estenosis o0 la insuficiencia valvular, en particular cuando los estudios no
invasivos no son concluyentes o los resultados no concuerdan con las observaciones
clinicas. Cuando se planifica la cirugia valvular, el conocimiento de la anatomia de las
arterias coronarias es fundamental en la mayoria de los adultos mayores de 35 afios. Sin
embargo, en algunas situaciones preoperatorias, como en los pacientes jovenes (<55
afios) con mixoma auricular, endocarditis o insuficiencia valvular aguda, el cateterismo
puede ser innecesario. La identificacién de las anomalias congénitas, la cuantificacion de
las consecuencias hemodindmicas de las lesiones valvulares (como la hipertension
pulmonar) y la respuesta hemodindmica aguda al tratamiento farmacolégico pueden
proporcionar informacion preoperatoria Util que ayuda a definir el riesgo y la respuesta a la
cirugia, y permite un abordaje quirdrgico mas directo.

La importancia actual del cateterismo cardiaco en ciertas cardiopatias congénitas ha sido
abordada en directrices para adultos con cardiopatias congénitas. La ecocardiografia con
Doppler y la RMC proporcionan, a menudo, una informacion adecuada. Dado que, por lo
general, la anatomia cardiaca macroscdpica se puede definir bien mediante estos
métodos, el cateterismo solo se necesita si cierta informacion hemodindmica (p. €j., la
cuantificacién de la gravedad de un cortocircuito, la resistencia vascular pulmonar [RVP] y
la reversibilidad de la hipertension arterial pulmonar con un vasodilatador) es necesaria
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para determinar las indicaciones de las intervenciones quirdrgicas o si se considera la
posibilidad de usar métodos de intervencion percutaneos.

No existe ninguna contraindicacion absoluta verdadera para realizar un cateterismo
cardiaco que no sea la negativa del paciente competente. La intervencion puede
realizarse de forma satisfactoria, incluso en pacientes en estado critico, con riesgo
relativamente bajo.

ASPECTOS TECNICOS DEL CATETERISMO CARDIACO
Laboratorios de cateterismo

Las instalaciones de cateterismo cardiaco pueden disponerse en varios lugares, incluidos
los laboratorios hospitalarios tradicionales con programas quirdrgicos cardiotoracicos
internos, los laboratorios hospitalarios sin pro- gramas quirlrgicos a aplicar sobre el
terreno, los laboratorios independientes y los laboratorios méviles. En la actualidad, de los
5.099 hospitales existentes en EE. UU., 4.345 (el 85%) cuentan con laboratorios de
cateterismo cardiaco y 1.061 (el 21%) prestan servicios de cirugia cardiaca. En el
momento presente, alrededor del 75% de los laboratorios de cateterismo cardiaco
cuentan con unidades de apoyo cardiaco en sus instalaciones. Segln una reciente
declaracion de posicionamiento conjunta, un laboratorio de cateterismo con servicios de
apoyo quirdrgico permite efectuar este tipo de intervenciones de manera segura en
cualquier paciente con cardiopatia. Un hospital con tales dotaciones se considera de
«servicios plenos». Las unidades de apoyo quirdrgico cardiaco, al igual que otros
servicios auxiliares, como la anestesia cardiaca, son instalaciones fundamentales. Con
este tipo de instalaciones, un hospital esta perfectamente equipado para realizar estudios
e intervenciones complejos. Aunque la intervencion quirargica directa no es necesaria con
frecuencia, sus dotaciones, dentro de las cuales cabe incluir equipo, personal,
anestesistas cardiacos, perfusionistas y cirujanos cardiacos y vasculares, sirve de base
para el tratamiento de pacientes de alto riesgo y para el abordaje de las complicaciones
gue se presenten. Los estudios diagnosticos de alto riesgo y todas las intervenciones
percutaneas programadas han de llevarse a cabo en un laboratorio que cuente con
unidades de apoyo quirargico. Entre las areas que son recomendables como parte de ese
servicio de apoyo sobre el terreno cabe citar la cirugia cardiaca, la anestesia cardiaca, la
unidad de cuidados intensivos, los servicios vasculares y los servicios de consulta
hematoldgica y banco de sangre, los servicios de diagnostico por imagen avanzado
(ecografia/Doppler, RMC, TC), los servicios de soporte circulatorio mecénico y los de
cirugia/intervenciones endovasculares.

El objetivo de las instalaciones de cateterismo cardiaco independientes y mdviles es
reducir los costes y ofrecer servicios en una localizacion accesible a los pacientes de bajo
riesgo. La seguridad del cateterismo movil en pacientes de bajo riesgo adecuadamente
seleccionados parece comparable a la de otros entornos.



Como consecuencia de la seguridad y rentabilidad documentadas del cateterismo
cardiaco diagnostico en el entorno ambulatorio, alrededor del 50% de las consultas
hospitalarias se realiza en forma de intervenciones ambulatorias. En general, son pocos
los pacientes que precisan hospitalizacién antes del cateterismo diagndstico. Se suele
tratar de pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva grave y con enfermedad renal
cronica en fase 4 que requieren hidratacién previa. La necesidad de hospitalizacion para
cambiar de warfarina a heparina ha sido sustituida, principalmente, por la utilizacion de
heparina de bajo peso molecular como estrategia ambulatoria de anticoagulacién, excepto
en pacientes con valvulas cardiacas mecénicas.

Las pruebas no invasivas permiten identificar a los pacientes que seria mas apropiado
evaluar en un entorno en el que se disponga de cirugia cardiaca, incluyendo a los
pacientes con isquemia grave descubierta durante la prueba de esfuerzo, isquemia en
reposo, enfermedad conocida o alto grado de sospecha de afectacién grave del tronco
coronario principal izquierdo o enfermedad proximal de tres vasos, estenosis aortica
critica y enfermedad concomitante grave. La mayoria de los pacientes son dados de alta
el mismo dia, de 2 a 6 h después de la intervencién.

La razon mas frecuente de hospitalizacion después de la intervencién es la formacién de
hematomas, que precisan reposo adicional en cama y observacion. Ademas, el
diagnéstico obtenido de la intervencion puede 19 requerir hospitalizacion, como las
observaciones de afectacion grave de la arteria coronaria principal izquierda o de
enfermedad de tres vasos. Otras consideraciones para una hospitalizacién después de la
intervencion son la insuficiencia cardiaca descompensada, los sintomas isquémicos
inestables, la estenosis aodrtica grave con disfuncion del VI, la insuficiencia renal que
requiere mayor hidratacion y la necesidad de anticoagulacion continua.

El laboratorio de cateterismo cardiaco hibrido ha adquirido recientemente popularidad, a
raiz del advenimiento de las intervenciones cardiacas valvulares y estructurales
transcatéter. Asimismo, la cirugia valvular o arterial coronaria combinada con IPC se
ajusta bien a estas instalaciones hibridas. En este contexto, el principal objetivo es
disponer de técnicas de imagen de alta resolucién, con condiciones de esterilidad y
potenciales capacidades propias de un quiréfano de cirugia cardiovascular. La iluminacion
y el intercambio de aire han de ajustarse a los patrones habituales de los quir6fanos. Las
necesidades de espacio suelen ser mayores que las de los entornos quirdrgicos estandar
o los laboratorios de cateterismo, a fin de dar cabida al equipo multidisciplinar y al
equipamiento que este utiliza. Estas instalaciones pueden hallarse en los laboratorios de
cateterismo cardiaco o en un quir6fano. La disponibilidad de personal de laboratorio de
cateterismo cardiaco y/o de unidad de cirugia cardiaca es fundamental, con objeto de
garantizar los pertinentes resultados de alta calidad en la realizacion de estas complejas
intervenciones.



Volumen de intervenciones del laboratorio. Para mantener la competencia, los
laboratorios para adultos deberian realizar un minimo de 300 intervenciones al afio. De
acuerdo con las directrices del Accreditation Council for Graduate Medical Education para
el cateterismo diagndstico, los médicos en formacion deben pasar un total de 8 meses y
tratar mas de 300 casos, incluidos mas de 200 como operador principal, a fin de recibir la
credencial de las intervenciones de cateterismo cardiaco diagnéstico de nivel Il en la
practica clinica. Sin embargo, no se ha establecido el volumen minimo para los médicos
establecidos en ejercicio. Es obligatoria una evaluacion periédica de calidad del
laboratorio, del médico, del personal de enfermeria y del rendimiento y los resultados del
técnico. El director del laboratorio deberia tener al menos 5 afios de experiencia en
cateterismo. En un laboratorio que realiza una intervencidon coronaria percutanea, el
director deberia tener una certificacion oficial en cardiologia intervencionista. El director es
responsable de conceder la credencial a los médicos; de revisar el rendimiento del
laboratorio, el médico y el personal auxiliar, y de proporcionar la formacién necesaria.

Equipo. El equipo necesario para el cateterismo cardiaco comprende el sistema
radiografico y el control de los datos fisioldgicos, el material estéril, los dispositivos de
imagen para guiar el acceso vascular, un carro de urgencias y un desfibrilador. También
se necesita un equipo de apoyo formado por un inyector de corriente, un procesador de
imagenes con archivo digital, estaciones de visualizacién y un método uniforme de
generacion de informes, que permita un andlisis idoneo de resultados y de las técnicas de
intervencion.

Equipo radiografico. Para la realizacién 6ptima de las intervenciones de cateterismo se
requieren técnicas de imagen de rayos X de alta resolucion. El equipo necesario
comprende un generador, un tubo de rayos X, un detector de panel plano, una
modulacion expansiva, una captura de imagen de video, una presentacion de imagenes y
un archivo digital. El detector de panel plano produce una sefial directa de video digital a
partir de la fluorescencia original de luz visible sin la fase intermedia de luz visible.

La revisibn inmediata, el analisis cuantitativo informatizado, las posibilidades de
manipulacién de las imagenes, los mapas de rutas y las imagenes sin parpadeo a bajas
velocidades minimizan la exposicion de los pacientes y el personal a la radiacion. La
transferencia de imagenes entre los laboratorios, hospitales y consultas de médicos se
realiza por medio de acceso a distancia a través de Internet. El desarrollo de normas de
visualizacion digital y comunicacion para la angiografia cardiaca ha permitido la
compatibilidad entre sistemas de diferentes proveedores.

Controles fisioldgicos. Durante el cateterismo cardiaco es necesario un control continuo
de la presion arterial y del electrocardiograma (ECG). Generalmente se registran las
presiones sistémica, pulmonar e intracardiaca mediante la utilizacién de catéteres llenos
de liguido conectados a transductores de presién de calibre a tensién y después se
transmiten a un monitor. Es necesario un equipo para la determinacion de la termodilucion
y del gasto cardiaco y la determinacion de los gases sanguineos, asi como un
electrocardiografo estandar de 12 derivaciones. La medicion del con- sumo de oxigeno
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para la determinacién del gasto cardiaco por medio del método de Fick debe encontrarse
disponible en laboratorios que realizan técnicas diagndsticas valvulares y congénitas.

Seguridad de la radiacion. El principal principio orientador de la ex- posicion a rayos X
es el designado por el acronimo inglés ALARA (as low as reasonable achievable, tan
baja como sea razonablemente posible). Ello supone que ninguan nivel de exposicién es
completamente seguro para los pacientes u operadores. Los efectos de la radiaciéon se
pueden clasificar como efectos deterministas o estocasticos. Ambos se caracterizan por
un retraso entre la radiacion y el efecto. El retraso puede Ill ser de horas a afios. Ejemplos
de efectos deterministas son el eritema cutaneo, la descamacion, las cataratas, la pérdida
del cabello y la necro- sis cutanea. La lesion cutanea es el efecto determinista mas
frecuente de la radiacién. En cuestién de horas puede desarrollarse un eritema pasajero
temprano, pero la mayoria de las lesiones cutaneas no aparecen hasta 2 o 3 semanas
después de la exposicion. Los efectos estocasticos se relacionan con la probabilidad y no
son proporcionales a la dosis, aunque la probabilidad de un efecto se relaciona con la
dosis. Ejemplos de este efecto son las neoplasias y los defectos genéticos. El producto
dosis-area es la dosis absorbida por el aire (kerma [kinetic energy released per unit mass,
es decir, la energia cinética liberada por unidad de masa] en el aire) multiplicado por el
area transversal del haz de rayos X en el punto de la medicion. Se trata de una
aproximacion del total de energia de rayos X que recibe el paciente y es una medida del
riesgo del paciente de presentar un efecto estocastico. Los efectos deterministas se
relacionan con la dosis en el sentido de que por debajo de una cierta dosis, no existe
efecto. Sin embargo, cuando se sobrepasa un umbral, la gravedad aumenta con la dosis.
El intervalo de dosis estimado para un cateterismo cardiaco es de 1 a 10 milisieverts
(mSv), que es el equivalente a 2-3 afios de radiacién natural de fondo. La dosis tipica es
de 3 a 5 mSv. Otra medida de dosis cutanea es el punto de referencia de intervencion,
localizado a 15 cm del isocentro del tubo de rayos X, y que constituye una estimacion del
punto de entrada del haz en la piel.

Los principios basicos para minimizar la exposicion a la radiacion comprenden la
minimizacion del tiempo del haz radioscépico en la radioscopia, la utilizacion de la
colimacion del haz, la colocacion de la fuente de rayos X y la recepcion de la imagen de
forma O6ptima, la utilizacion de la menor amplificacion posible, rotar la proyeccion
radiografica en las intervenciones de larga duracion para minimizar la exposicion cutanea
en el punto de entrada y el registro de la dosis estimada del paciente.

Para el personal de laboratorio, los factores mas importantes son maximizar la distancia
desde la fuente de rayos X y utilizar una proteccién adecua- da, como delantales de
plomo, collares tiroideos, gafas de plomo y barreras plomadas moviles. Las proyecciones
muy anguladas, especialmente la proyeccion oblicua anterior izquierda (OAl), aumentan
mucho la exposiciéon de los operadores a la radiacion, debido a la dispersion desde los
pacientes.

Es necesario un método para medir la exposicion del personal a la radiacién. Se
recomienda llevar al menos dos dosimetros, uno por fuera del delantal en el cuello y otro
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por debajo del delantal en la cintura. Este ultimo vigila la eficacia del delantal de plomo. La
maxima dosis de radiacion corporal total permisible al afio en los que trabajan con
radiacion es de 5 equivalentes al roentgen en el hombre (rem = 50 mSv) o un méximo de
50 rem durante toda la vida.

PROTOCOLO DEL LABORATORIO PARA EL CATETERISMO
Preparacion del paciente para el cateterismo cardiaco

Antes de la llegada al laboratorio de cateterismo, el cardidlogo responsable de la
intervencion deberia explicar por completo la técnica, incluidos sus riesgos y beneficios, y
responder a las preguntas del paciente y su familia. La evaluacion previa al cateterismo
comprende la anamnesis del paciente, la exploracion fisica y un ECG. Los estudios
rutinarios de laboratorio comprenden un hemograma completo con plaquetas,
determinaciones de electrolitos séricos con concentraciones de creatinina y filtracion
glomerular estimada (FGe), tiempo de protrombina con el cociente normalizado
internacional (INR) (en pacientes tratados con warfarina o con enfermedad hepética) y el
tiempo de tromboplastina parcial (en pacientes que reciben heparina). Los componentes
importantes de los antecedentes que precisan ser abordados comprenden la diabetes
mellitus (que requiere insulina o0 no), la nefropatia, el estado de anticoagulacién, la
enfermedad arterial periférica y la alergia previa a los medios de contraste o al latex. Es
necesario conocer completamente cualquier intervencién previa, como cateterismo
cardiaco, intervenciones coronarias percutaneas, intervenciones o cirugia arterial
periférica y cirugia cardiaca.

Los pacientes deberian estar en ayunas al menos 6 h, y se les deberia colocar una via i.v.
Suele administrarse una sedacion v.o. o i.v. (p. €j., benzodiacepinas). Para vigilar el
estado respiratorio deberia utilizarse la pulsioximetria. La administracion de warfarina ha
de interrumpirse unos 3 dias antes de la intervencion y el INR debe ser inferior a 1,8, con
objeto de reducir al minimo el riesgo de hemorragia. Un INR inferior a 2,2 es aceptable
para el acceso a través de la arteria radial. En pacientes tratados con dabigatran, el uso
de medicacion tiene que interrumpirse 24 h antes del cateterismo, si la funcién renal es
normal, y 48 h antes, con una FGe superior a 30 e inferior a 50 ml/min.Valores inferiores
de FGe hacen necesaria la interrupcion durante varios dias. No se interrumpen ni el acido
acetilsalicilico ni otros antiagregantes plaquetarios antes de la intervencion. Los pacientes
diabéticos que reciben metformina deberian interrumpir su medicacién la mafiana de la
intervencion y no reiniciarla hasta que la funcion renal sea estable, al menos 48 h después
de la intervencién. Para evitar el riesgo de nefropatia por el contraste, todos los pacientes
deben recibir hidratacion antes y des- pués de la intervencién. El grado de hidratacién
depende de la funcién ventricular izquierda y del estado basal de liquidos. Sin embargo, si
se tolera, se recomienda un total de 1 | de suero salino normal administrado entre el inicio
y el final de la intervencién. Otro régimen de hidratacion que se ha estudiado para
prevenir la nefropatia inducida por contraste en pacientes con nefropatia cronica es la
utilizacion de bicarbonato sédico a 3 ml/kg durante 1 h antes de la intervencion y 1 mi/kg
durante 6 h después. Inicialmente, este régimen fue considerado superior a la
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administracion de suero salino normal, aunque datos recientes han constatado la
equivalencia de ambos. A pesar de esta ausencia de ventaja, se trata de un método
rapido y sencillo de prevenir la nefropatia inducida por contraste.

Aquellos pacientes con antecedentes de alergia a un medio de contraste necesitan
profilaxis antes de la intervencion. Un régimen recomendado es la administracion de
prednisona (50 mg v.0.) o hidrocortisona (100 mg por bolo iv.) 12 h antes e
inmediatamente antes de la intervencién. La cimetidina (300 mg por bolo i.v. 0 v.0.), un
antagonista no selectivo de la histamina, y la difenhidramina (de 25 a 50 mg por bolo i.v.)
también se pueden administrar. Un error muy frecuente es pensar que el antecedente a
alergia al marisco predispone al paciente a reacciones a los medios de contraste. El yodo
del marisco no es el alérgeno, sino que parece ser la tropomiosina.

Protocolo de cateterismo

Una rutina general a la hora de realizar un cateterismo diagnéstico asegurara la
adquisicion eficiente de todos los datos pertinentes. En general, las determinaciones
hemodinamicas y la determinacion del gasto cardiaco deberian hacerse antes de la
angiografia con el objeto de reflejar las condiciones basales de forma mas precisa. Sin
embargo, en un caso de elevado riesgo, el abordaje consiste en recopilar primero la
informacién mas importante debido a la posibilidad de inestabilidad del paciente.

El cateterismo del corazén derecho no deberia realizarse en todos los pacientes
sometidos a una angiografia coronaria de rutina, debido al bajo rendimiento en pacientes
con sospecha de enfermedad arterial coronaria sin otras cardiopatias conocidas. El
cateterismo del corazon derecho deberia incluir el andlisis oximétrico de deteccion
sistematica y la determinacion de las presiones intracardiacas y del gasto cardiaco. El
cateterismo del corazén derecho estd indicado cuando un paciente pre- senta una
disfuncién del VI, una insuficiencia cardiaca, un infarto agudo de miocardio complicado,
una valvulopatia, una sospecha de hipertension pulmonar, una cardiopatia congénita,
cortocircuitos intracardiacos o una enfermedad pericardica.

Aunque la utilizacion de un marcapasos temporal no estd indicada en un cateterismo
cardiaco rutinario, los operadores deberian conocer las técnicas de insercién y utilizacion
adecuadas. Incluso en pacientes con un bloqueo aislado de la rama izquierda del haz, el
cateterismo del corazén derecho puede realizarse, por lo general, de forma segura con
catéteres con baldn de flotacién sin producir ningun trastorno de conduccién adicional.

Catéteres y equipo asociado

Los catéteres utilizados para el cateterismo cardiaco estan disponibles en diversas
longitudes, tamafios y configuraciones. Las longitudes tipicas de los catéteres varian entre
50 y 125 cm; 100 cm es la longitud que se utiliza con mayor frecuencia en el cateterismo
del corazén izquierdo del adulto, mediante un abordaje femoral. En pacientes con aorta
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ascendente dilatada o aortas ascendente y descendente tortuosas, a menudo se emplea
un catéter de 125 cm. El diametro externo del catéter se especifica en unidades French,
en virtud de las cuales 1 F = 0,33 mm. El didmetro interno del catéter es menor que el
externo, debido al grosor del material. Los cables guia utilizados durante la intervencién
deben ser lo suficientemente pequefios como para pasar a través de los diametros
internos, tanto de la aguja introductora como del catéter. Las guias se definen por su
longitud en centimetros, su didmetro en pulgadas y la conformacién de su punta. Una guia
gue se utiliza con frecuencia es un fiador de 150 cm, 0,035 pulgadas y punta en J. Las
vainas introductoras se especifican por el nimero French del catéter mas grande que
pasa facilmente a través del didmetro interno de la vaina en lugar de a través de su
didmetro externo. En consecuencia, una vaina introductora 7 F acepta un catéter 7 F (7 F
= 2,31 mm), pero tiene un diametro externo mayor que 7 F.

La eleccion del tamafio de los catéteres que se deben utilizar se determina sopesando la
necesidad de opacificar las arterias coronarias y las cavidades cardiacas de forma
adecuada y de permitir una manipulacién idénea del catéter, limitando las complicaciones
vasculares y facilitando la deambulacién precoz. Los catéteres mas habitualmente
utilizados son de 4 a 6 F, ya que favorecen la deambulacién precoz tras el acceso a la
arteria femoral y, en general, ofrecen una visualizacion adecuada. Los catéteres mas
pequefios requieren mayor habilidad técnica de manipulacién y presentan menores tasas
de flujo. En consecuencia, su utilizacion en casos de anatomia tortuosa, constitucion
grande o estados de flujo coronario elevado (p. €j., en la insuficiencia adrtica) resulta, a
veces, problematica. La relaciébn entre el tamafio de la vaina y las complicaciones
vasculares no esta clara para el intervalo utilizado en el cateterismo diagnéstico de
rutina. Por el contrario, la técnica de puncién arterial, el estado de anticoagulacién, que
incluye la utilizacién de tienopiridinas e inhibidores de los receptores de la glucoproteina
lIb/ llla, y las coagulopatias son factores mas importantes relacionados con las
complicaciones vasculares.

Cateterismo del corazén derecho

El cateterismo del coraz6n derecho permite la mediciéon y el andlisis de la auricula
derecha; el ventriculo derecho (VD); la arteria pulmonar y las presiones de enclavamiento
capilar pulmonar; la determinacion del gasto cardiaco, y la deteccion sistematica de
cortocircuitos intracardiacos. Deberian obtenerse muestras de andlisis de sangre para
oximetria de la vena cava superior (VCS) y la arteria pulmonar. El cateterismo del corazén
derecho se realiza de forma anterdgrada a través de la vena cava inferior (VCI) o la VCS.
La entrada percutanea se consigue a través de las venas femoral, yugular interna ,
subclavia o antecubital.

Cuando se realiza un cateterismo del corazén izquierdo mediante la técnica de Judkins, la
vena femoral es la que con mayor frecuencia se utiliza para acceder a la parte derecha
del corazén. Sin embargo, cuando se deja insertado de forma permanente el catéter en el
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corazén derecho después de la intervencion, es preferible el abordaje yugular interno.
Este abordaje mejora la comodidad del paciente y permite que el paciente se siente en la
cama. Se prefiere el abordaje yugular interno al subclavio para reducir el riesgo de
neumotorax.

Catéteres con balon de flotacion. Los catéteres con baldn de flotacion son los catéteres
del corazon derecho mas sencillos y utilizados. Si deben determinarse los gas- tos
cardiacos por termodilucién, se utilizan catéteres que contienen termistores, como los
catéteres de Swan-Ganz. También se pueden obtener las presiones intracardiacas en el
corazén derecho y la saturacién de oxigeno para evaluar los cortocircuitos intracardiacos.
Son flexibles y los dirige el flujo, sin embargo cuando se utiliza un abordaje femoral
normalmente es necesaria una orientacion radioscépica para introducir una canula en la
arteria pulmonar y obtener la posicién de enclavamiento capilar pulmonar. Los catéteres
del coraz6n derecho presentan una curvatura en forma de J o en forma de S a nivel distal
para facilitar el paso desde la VCS a la arteria pulmonar, o un extremo distal en forma de
S para la insercion femoral. Otros catéteres disponibles con balon de flotacidén del corazén
derecho con aguijero en el extremo son mas rigidos y susceptibles de torsién y permiten
el paso de guias convencionales de 0,09 o 0,1 cm. Aunque estos carecen de la capacidad
para determinar los gastos cardiacos por termodilucion, con ellos se obtiene una presion
mas exacta debido a un menor artefacto de latigazo del catéter y a un agujero de mayor
tamafio en el extremo.

Se pueden utilizar dos métodos para avanzar un catéter con bal6n de flotacion desde la
vena femoral. A menudo, el catéter se puede avanzar directamente a través de la auricula
derecha y la valvula tricaspide. Una vez en el VD, el catéter se gira en el sentido horario
para apuntar hacia arriba y directamente al tracto de salida del VD. Cuando se encuentra
en el tracto de salida, la punta del balén deberia permitir la flotacion en la arteria pulmonar
y las posiciones de enclavamiento. Cuando sea necesario, una inspiracion profunda o la
tos pueden facilitar esta maniobra y ayudar a atravesar la valvula pulmonar. En pacientes
con presion arterial pulmonar elevada, es posible utilizar un cable guia para dar rigidez al
catéter y permitir su avance hasta la posicion de enclavamiento. Sin embargo, el operador
ha de actuar con precaucion para evitar la perforacion de la arteria pulmonar. Si el catéter
continla apuntando hacia abajo, hacia la punta del VD, deberia utilizarse otra técnica
porque un mayor avance puede entrafiar un riesgo de perforacién de la punta del VD.

El asa se puede crear formando un gancho con la punta del catéter sobre la vena
hepatica o avanzando el catéter mientras se dirige hacia afuera en la auricula derecha.
Una vez formada el asa, el catéter se debe avanzar mas, lo que dirige la punta hacia
abajo y luego hacia adentro a través de la vélvula tricuspide. El flujo sanguineo
anterégrado debe dirigir entonces el catéter hacia la arteria pulmonar. Después de colocar
el catéter en la posicion de enclavamiento, se puede quitar el asa redundante con el balon
inflado mediante una lenta retirada del catéter.

Introduccién de una canula en el agujero oval persistente. En el 20 al 30% de los
pacientes adultos existe un agujero oval permeable a la sonda que permite el acceso a la
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auricula izquierda. Se puede entrar en él utilizando un catéter de usos multiples con la
punta dirigida hacia adentro y ligeramente hacia atras. Esta técnica se puede utilizar en
pacientes sometidos a cierres del agujero oval persistente. El catéter se retira lentamente
de la VCS o de la parte superior de la auricula derecha hasta que se observa un ligero
movimiento hacia adelante y adentro. Entonces, en pacientes con un agujero oval
permeable a la sonda, el catéter sale hacia la auricula izquierda con una ligera presion
contra el tabique interauricular. La posicion en la auricula izquierda puede verificarse por
la onda de presion, por las muestras sanguineas que demuestran la saturacion arterial o
por la inyeccibn manual de un medio de contraste. Si es necesario un acceso auricular
izquierdo y no se puede obtener con esta técnica, deberia llevarse a cabo un cateterismo
transeptal.

Cateterismo del corazén izquierdo y coronariografia Técnica de Judkins Por su
relativa facilidad, rapidez, fiabilidad y baja tasa de complicaciones, la técnica de Judkins
se ha convertido en el método mas utilizado de cateterismo del corazén izquierdo y
coronariografia. Tras la anes- tesia local con lidocaina al 1%, se consigue una entrada
percutanea en la arteria femoral puncionando el vaso de 1 a 3 cm (0o de uno a dos
traveses de dedo) por debajo del ligamento inguinal. A menudo, el ligamento puede
palparse en su trayecto desde la espina iliaca anterosuperior hasta la rama superior del
pubis. Este ligamento, no el pliegue inguinal, deberia utilizarse como punto de referencia.
El pliegue inguinal puede ser engafioso, sobre todo en el paciente obeso. Otro método es
utilizar una pinza hemostatica colocada bajo radios- copia para verificar que el corte se ha
hecho sobre el borde inferior de la cabeza femoral. Se hace una incisidn cutanea
transversal pequefa sobre la arteria femoral con un bisturi. Con una técnica de Seldinger
modificada, se inserta una aguja de pared fina de calibre 18 con un angulo de 30 a 45° en
la arteria femoral y, a través de la aguja en la arteria, se avanza una guia de 0,09 0 0,1 cm
recubierta de politetrafluoroetileno (teflon) con punta en J. La guia deberia pasar
libremente a la aorta sin resistencia tactil y sentirse como si se cortara mantequilla con un
cuchillo caliente.

Después de obtener un acceso arterial, se inserta en la arteria femoral una vaina de un
tamafio al menos igual que el del catéter coronario. No se ha establecido la utilizacién
rutinaria de heparina para el cateterismo cardiaco diagnéstico. Sin embargo, en
intervenciones prolongadas, como en pacientes con injertos de derivacion o valvulopatia
estendtica, puede administrarse una dosis de 2.000 a 3.000 unidades mediante embolada
i.v. No se recomienda la administracioén rutinaria de protamina después de la intervencion
para revertir el efecto de la heparina. Aunque infrecuentes, las reacciones de hipotension
a la protamina pueden ser graves y son mas frecuentes en pacientes con diabetes. En
pacientes que reciben heparina antes de la llegada al laboratorio, deberia obtenerse un
tiempo de coagulacion activado después del acceso. No se recomienda habitualmente la
retirada de la vaina hasta que el tiempo de coagulacién activado sea menor de 180 s, a no
ser que se esté utilizando un dispositivo de cierre vascular.

Se pueden obtener las presiones sistélica y telediastdlica en el VI avanzando un catéter
pigtail hacia el VI. En la evaluacion de la estenosis valvular aértica se deberian registrar
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simultdneamente con dos transductores las presiones en el VI y en la arteria aorta o
femoral. El catéter aortico deberia colocarse al menos en la aorta abdominal en lugar de
la arteria femoral. La atenuaciéon de la presion puede ser grave en los ancianos con
enfermedad arterial periférica, y la estimacion de la presién aértica a partir de la presion
en la arteria femoral serd inexacta para la determinacion de la gravedad valvular.
Preferentemente se deben utilizar catéteres pigtail con luz distal y proximal. Estos
catéteres especialmente disefiados miden la presion adrtica supravalvular y en el VI de
forma simultdnea cuando se utilizan dos transductores. En caso de pacientes con
sospecha de estenosis mitral, deberian obtenerse las presiones en el VI y de
enclavamiento o en la auricula izquierda de forma simultdnea con dos transductores.

La ventriculografia izquierda se realiza en las proyecciones oblicua anterior derecha
(OAD) a 30° y OAIl a 45-50°. Para este fin se utiliza, con mayor frecuencia, un catéter
pigtail. Con el objeto de evaluar la funcion del VI y la gravedad de la insuficiencia mitral se
utiliza una inyeccion con fuerza de 30 a 40 ml de un medio de contraste en el ventriculo a
12-15 ml/s. Después de la ventriculografia, pueden repetirse las determinaciones de las
presiones sistdlica y telediastélica del VI y registrarse la presion sistélica a medida que el
catéter se retira del VI hacia la aorta. La obtencién de estas presiones puede detectar si
existe un gradiente transvalvular adrtico. Para la determinacion de la sospecha de
gradientes intraventriculares o gradientes del flujo de salida del VI es deseable un catéter
de usos multiples con un agujero en el extremo a fin de localizar el gradiente en el VI.
Los catéteres pigtail tienen agujeros laterales que dificultan la capacidad de definir si el
gradiente es intraventricular, subvalvular y/o transvalvular.

La angiografia coronaria es el patron de referencia para evaluar la anatomia coronaria,
gue permite la visualizacion en tiempo real de los vasos coronarios epicardicos con mayor
resolucion que la resonancia magnética. Asimismo, permite distinguir procesos
obstructivos dinamicos, como el espasmo coronario, de los estructurales (placas de
ateroma, trombos). El objetivo de la angiografia coronaria es definir la anatomia de estas
arterias y su grado de obstruccién luminal. Se ve limitada, en cuanto a que la informacion
gue aporta es fundamentalmente anatomica y en que a veces resulta dificil determinar
cudl es la lesion responsable de la clinica, al igual que si las lesiones borderline (50-60%)
son hemodinamicamente importantes y requieren revascularizacion; es aqui donde tiene
su papel la ecografia intracoronaria, que permite evaluar directamente la magnitud de una
lesion objetivada angiograficamente, valorar la composicion de la placa de ateroma y su
extension, de modo que una lesion no significativa o borderline, desde el punto de vista
angiografico, puede ser considerada de riesgo y candidata a tratamiento.

En este sentido, la eco-Doppler intracoronaria puede ejercer un papel destacable, al
valorar la velocidad del flujo coronario antes, durante y tras la lesion coronaria, en
condiciones basales o en respuesta a determinados farmacos intracoronarios.

La angiografia coronaria se practica como parte del cateterismo cardiaco, y puede incluir
angiografias de otros vasos o camaras cardiacas, dentro de la valoracion hemodinamica
necesaria para una evaluacion diagnéstica invasiva completa del estado cardiovascular
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del paciente. El alcance de la enfermedad coronaria se define como monovaso, bivaso,
trivaso o enfermedad del tronco comun. Las imagenes angiograficas se interpretan de
manera cuantitativa y cualitativa. Asi, de forma general se considera que una lesion es
significativa cuando reduce el diametro de la luz arterial al menos un 70%. Sin embargo,
la existencia de una cierta variabilidad inter e intraobservador ha favorecido la
introduccion de técnicas cuantitativas (geométricas y densitométricas) que aumentan la
precision del analisis angiografico. Andlogamente, mediante ecografia intracoronaria se
considera que las lesiones son hemodindmicamente significativas cuando el é&rea
transversal de la luz de la arteria coronaria es inferior a 4 cm2 (en porciones proximales
de arterias coronarias mayores: descendente anterior, circunfleja o coronaria derecha). A
pesar de que cada vez se concede mas importancia a la interpretacion cuantitativa, hay
algunos aspectos de la angiografia coronaria que se definen mejor cualitativamente, como
son las lesiones de aspecto “borroso” o “gris”, disecciones, contornos irregulares y
recortados o defectos de replecién que pueden corresponder a trombos.

Técnicas de diagnostico intracoronario

Angiografia coronaria cuantitativa. Consiste en la medida del perfil de la luz
intracoronaria, rellena de contraste radiolégico, tras la realizacion de una coronariografia,
gue permite la cuantificacién del diametro de referencia proximal y distal a la lesion, el
diametro luminal minimo y la longitud de la misma.

Esto se realiza mediante programas informaticos, siempre con el control del operador
experto.

Ecografia intracoronaria. Consiste en un transductor de ecografia miniaturizado,
gue sirve para evaluar la extension de las lesiones coronarias y es capaz de diferenciar
entre las lesiones calcificadas, fibréticas o predominantemente lipidicas. Inicialmente, se
crey6 que mejorarian los resultados del stent tras el analisis con ecografia intracoronaria,
como ocurrié en los ensayos clinicos iniciales, pero posteriormente, tal vez debido a un
mejor ajuste entre las dimensiones de los balones y el tamafio de la lesidn coronaria, no
se observaron diferencias entre los stents implantados guiados por IVUS o sin guiar. En la
actualidad, su uso se limita a la investigacion, ya que permite evaluar con
reconstrucciones tridimensionales (fig. 3D) el volumen de la placa de ateroma en dos
momentos del seguimiento, y a la evaluacion de lesiones coronarias en las que la
angiografia coronaria ofrece dudas.

Doppler intracoronario. Mediante esta técnica se puede evaluar la reserva del flujo
coronario tras diversos estimulos, que es un indicador de la fisiologia coronaria y sirve
para analizar la gravedad de las lesiones. Se utiliza en investigacion para el estudio de la
circulacion coronaria, y su uso esta poco extendido en la practica clinica.

Otras técnicas. Presion intracoronaria y termografia intracoronaria.
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Angioplastia coronaria
Angioplastia con balon

La angioplastia con balon fue el abordaje clasico de las lesiones coronarias. No obstante,
en la mitad de los afios noventa se demostré una mejoria sustancial de los resultados con
la aparicion del stent “por complicacién” y con la idea de conseguir resultados
angiogréficos similares a los del stent. En caso de no conseguir una reduccién de la
estenosis que no supere el 20-30% en diametro, sin diseccion significativa, se opta por el
implante de un stent.

La angioplastia con balon cortante consta de un bal6n que presenta unas pequefias
cuchillas dispuestas longitudinalmente, y realiza un corte controlado a lo largo de la placa
de ateroma. Su uso en la actualidad parece limitado a lesiones ostiales, reestenosis intra-
stent 0 a lesiones calcificadas.

Stent

En la actualidad méas del 80% de los pacientes con intervenciones coronarias percutaneas
reciben el implante de un stent. Existen varios conceptos diferenciadores, respecto a la
estrategia y el modo de implantarlos:

— Stent con predilatacion. Es la endoprétesis coronaria que se implanta ante una lesiéon
coronaria,

de modo que se realiza previamente una dilataciéon con bal6én, no con el objeto de realizar
una dilata-cion coronaria que elimine la estenosis de entrada, sino solamente que la
dilatacion final permita el paso para implantar el stent.

— Stent directo. Es el que se implanta sin predilatacion con bal6n, colocandose
directamente en la estenosis e hinchando el bal6n del propio stent. Los stents con
predilatacion y el stent directo se consideran stents electivos.

— Stent por complicacion. Es el que se implanta cuando los resultados de la angioplastia
con baloén no son del todo satisfactorios.

— Stents radiactivos. En los Gltimos 4 afios se han estudiado los efectos de los stents
radiactivos sobre la reduccion de la reestenosis coronaria. Aunque los resultados iniciales
eran prometedores, se han detectado complicaciones a largo plazo, como la reestenosis y
trombosis tardias o la aparicion de aneurismas.

— Stents recubiertos de sustancias inmunosupresoras. Estan en fase muy avanzada de
investigacion, como los que utilizan la rapamicina o el taxol. Los primeros estudios en
humanos han demostrado resultados espectaculares, con desaparicion por completo de
cualquier rastro de crecimiento intimal y por tanto de reestenosis. De confirmarse estos
resultados en ensayos clinicos a mayor escala, el panorama de la reestenosis intra stent,
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que suele afectar a los 6 meses al 15-30% de las lesiones tratadas, puede cambiar de
forma radical.

Otras alternativas terapéuticas

Aterectomia direccional. Fue el primer dispositivo distinto del balén para
tratamiento de lesiones coronarias, aprobado por la FDA en 1990. Consiste en un
dispositivo que consta de una cuchilla unida a un sistema accionador, de modo que se
obtienen “mordiscos” de la placa de ateroma. En funcién de los resultados de numerosos
estudios observacionales y ensayos clinicos aleatorios, la aterectomia direccional puede
ser una alternativa razonable a otros dispositivos para intervenciones percutaneas,
alcanzando resultados angiograficos incluso superiores a los de la angioplastia con balén
sin presentar mas complicaciones. No obstante, el posible beneficio sobre la angioplastia
con balén ha sido atenuado desde la llegada de los stents, que son mas faciles de
implantar que la realizacion de una aterectomia direccional. Su utilidad podria estar
reservada para lesiones que involucren el origen de la coronaria descendente anterior o
de la circunfleja, asi como complejas lesiones en bifurcaciones que no sean susceptibles
de tratar con stent.

Extraccion con aterectomia transluminal. Es un sistema que simultaneamente
corta y aspira la placa de ateroma, mediante dos cuchillas dispuestas en el borde de un
microtubo flexible instalado distalmente a un catéter. En el extremo distal del catéter
existe una unidad para movilizar la cuchilla, y un sistema de aspiracion mediante vacio.
Su papel en la practica clinica es controvertido, y se necesitan nuevos estudios. Quizéa
tendria cierto papel en las lesiones de injertos de safena de longitud inferior a 30 mm o
como adyuvante a la angioplastia con balon en los sindromes coronarios agudos.

Aterectomia rotacional. Consta de un dispositivo que consigue rotar a gran
velocidad una “pepita” ovoidea que tiene una superficie rugosa y consigue pulverizar la
placa de ateroma en minUsculas porciones que se envian hacia la circulacién coronaria
distal. Su utilidad admitida se reduce a las lesiones calcificadas, a lesiones imposibles de
dilatar, lesiones ostiales, y lesiones con bifurcaciones. Estd contraindicada en lesiones
con trombo, lesiones de

longitud mayor de 25 mm y lesiones en injertos de safena.

El tratamiento con laser intracoronario puede evaporar y descargar la placa de ateroma.
Su uso no se ha extendido apenas, y debe limitarse a lesiones no favorables para la
angioplastia con balén u

otros dispositivos.

Radioterapia intracoronaria basada en catéteres. En los ultimos 4 afios se han
examinado los efectos de la radioterapia, con particulas beta o0 gamma sobre la reduccion
de la reestenosis coronaria. Se ha estudiado tras realizar angioplastia con balén, o tras
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implantar un stent convencional. La radioterapia se ha administrado con un catéter
irradiante, unido o no a un balén con forma de espiral cuya mision es centrar la fuente
irradiadora en la luz coronaria.

Aunque los resultados iniciales eran prometedores, se han detectado complicaciones a
largo

plazo, como la reestenosis y trombosis tardias o la aparicion de aneurismas. Su uso
parece reservado a los pacientes con reestenosis de lesiones tratadas, o en los que se
prevé un alto indice de reestenosis, exclusivamente en centros experimentados.

Cuidados tras la intervencion

Tras completar la coronariografia y el cateterismo del corazén izquierdo, se retiran los
catéteres; si se utiliza compresion manual, se aplica una presion firme en el area femoral
durante 10 min. El paciente deberia acostarse en la cama durante varias horas, con la
pierna recta para evitar la formacion de un hematoma. Con los catéteres 4-6 F, 2 h de
reposo en cama suele ser suficiente, mientras que la utilizacién de catéteres mayores de
6 F normalmente requiere al menos de 3 a 4 h.

De forma alternativa, pueden utilizarse dispositivos de cierre vascular. Actualmente hay
cuatro tipos disponibles en el mercado: tapones de colageno, cierre con sutura, clips
metalicos y parches hemostaticos. Cada uno de ellos permite una deambulacion
temprana de los pacientes, a las 1-2 h de la intervencién, y un menor tiempo de
hemostasia que con la compresién manual. También permiten la retirada temprana de la
funda en pacientes que reciben anticoagulacion. Aunque un metaandlisis plante6 su
preocupacion por el aumento del riesgo de seudoaneurisma y hematoma con los
dispositivos de cierre de puncidn arterial, otro estudio demostré una menor incidencia de
las complicaciones vasculares en comparacién con la compresién manual. El éxito final de
cualquier medio para conseguir la hemostasia a menudo se basa en una Unica puncion de
la pared frontal de la arteria femoral comdn en el segmento situado bajo el ligamento
inguinal y sobre la cabeza del fémur.

La principal ventaja de la técnica de Judkins es la rapidez y la facilidad del cateterismo
selectivo. Estos atributos no restan importancia, sin embargo, a la extensa experiencia del
operador para garantizar los estudios de calidad con una seguridad aceptable. La
principal des- ventaja de esta técnica es su complejidad en pacientes con enfermedad
ateroesclerética iliofemoral grave, en los que el paso retrégrado de los catéteres a través
de areas de estrechamiento o tortuosidad extrema puede resultar dificil o imposible. Sin
embargo, con una técnica cuida- dosa, orientacion radioscépica y vainas de punta flexible
susceptibles de torsion (p. ej., Wholey, Glidewire), puede lograrse el paso a través de
anatomias dificiles o de injertos aortofemorales sintéticos con bajas tasas de
complicaciones.
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Técnica de la arteria radial percutanea

El cateterismo del corazon izquierdo mediante el abordaje de la arteria radial se desarrollé
como una alternativa al abordaje transbraquial percutaneo en un intento de limitar las
complicaciones vasculares. Las ventajas inherentes del abordaje transradial son que la
mano presenta un aporte arterial doble conectado a través de los arcos palmares y que no
existen nervios o venas en el lugar de la puncion. Ademas, no es necesario el reposo en
cama después de la intervencion, lo que permite una angiografia ambulatoria mas
eficiente.

La intervencion requiere un resultado normal de la prueba de Allen. La prueba de Allen
consiste en la compresion manual de las arterias radial y cubital durante el cierre del pufio
hasta que la mano se blanquea. El color normal vuelve a la mano abierta 10 s después de
liberar la presién sobre la arteria cubital, y falta una hiperemia reactiva importante al
liberar la presion sobre la arteria radial. El uso de la pulsioximetria (prueba de Bar-beau)
puede mejorar la precision y la reproducibilidad del establecimiento de una irrigacion
sanguinea dual adecuada.

En la técnica radial, el brazo se abduce y la mufieca se hiperextiende sobre un rollo de
gasa. Se utiliza una anestesia cutdnea de rutina. Se introduce una aguja de micropuncion
(técnica de pared anterior) o un Angiocath de calibre 20 (técnica de pared posterior) con
un angulo de 30-45° en la arteria radial 2-3 cm proximal al pliegue flexor de la mufieca. Se
introduce entonces una vaina 4 F o 5 F de 7 a 16 cm de largo por encima de una guia
corta de 0,6 mm. A continuacion, se extraen aproximadamente 10 ml de sangre con una
jeringa que contiene heparina (3.000 a 5.000 unidades), y se afiaden vasodilatadores (p.
ej., 200 mg de nicardipino mas 100 mg de nitroglicerina) y se administran por via
intraarterial para evitar el espasmo de la arteria radial. La combinacion se mezcla con la
sangre para minimizar la sensacion de ardor y, a continuacién, se inyecta por el puerto
lateral de la vaina. Después se hacen avanzar los catéteres coronarios sobre una guia de
cambio estandar de 0,035 pulgadas y punta en J, hacia la aorta ascendente. Las arterias
coronarias izquierda y derecha se canulan de forma similar a la del abordaje braquial. La
hemostasia se obtiene al final de la intervencién, después de la retirada de la vaina
mediante la utilizacion de presion directa o0 de un manguito de balén inflable. Se
recomienda que se permita al sitio de la puncion arterial san- grar durante varios latidos
antes de mantener la presion directa. Deberia vigilarse periédicamente el pulso radial
durante varias horas después de la intervencion.

Las potenciales limitaciones de este acceso comprenden la incapacidad para canular la
arteria radial, debido a su tamafio mas pequefio y a la predisposicion a desarrollar
espasmo, la mala visualizacion de las arterias coronarias por los catéteres de pequefio
calibre, la limitacién del potencial de manipulacién y el riesgo de oclusion de la arteria
radial, secundario a diseccion o formaciéon de un trombo. Si se contempla una
intervencion, la seleccion del dispositivo puede estar limitada por el tamafio del catéter
guia. El abordaje transradial para el cateterismo del corazén izquierdo ha ganado
aceptacion. Un reciente ensayo aleatorizado desarrollado en 7.021 pacientes con
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sindrome coronario agudo sometidos a angiografia coronaria y técnicas intervencionistas
no mostrd diferencias en la incidencia a 30 dias de hemorragia mayor no relacionada con
IDAC, pero si reduccion en la de grandes hematomas y seudoaneurisma. En un analisis
de 294.769 pacientes sometidos a ICP por IMEST en 1.204 hospitales entre 2007 y 2011,
en el marco del registro del NCDR CathPCI, los pacientes se clasificaron en funcion de la
localizaciéon del acceso para la ICP. Se determiné la tendencia temporal de la frecuencia
de uso de abordajes radial y femoral. A lo largo de 5 afios, el uso del acceso transradial,
frente al femoral, en pacientes con IMEST aument6 de un 0,9 a un 6,4% (P < 0,0001). El
acceso transradial se asocié a una mediana mas prolongada de tiempo puerta-balon (78
frente a 74 min; P < 0,0001), pero también a menor riesgo ajustado de hemorragia (odds
ratio [OR], 0,62; intervalo de confianza [IC] al 95%, 0,53-0,72; P < 0,0001) y un menor
riesgo ajustado de mortalidad intrahospitalaria (OR, 0,76; IC al 95%, 0,57-0,99; P <
0,0455).

Puncién percutanea de la arteria braquial. La técnica braquial, que ha sido en buena parte
reemplazada por la radial, utiliza el método de Seldinger para acceso percutaneo a través
de la arteria braquial. Una vaina de 4 a 6 F se coloca en la arteria braquial y se infunden
de 3.000 a 5.000 unidades de heparina a través del puerto lateral. A continuacién, se hace
avanzar una guia por la aorta ascendente bajo control radioscopico. En ocasiones, la guia
es necesaria para dirigir el catéter de la arteria coronaria izquierda hacia el seno izquierdo
de Valsalva y al ostium de la arteria coronaria principal izquierda. Tras la retirada de la
vaina, el brazo debe mantenerse recto, mediante un tablero de brazo, durante 4-6 h y con
observacion de los pulsos radial y braquial.

La principal ventaja de la técnica percutanea braquial es que evita la diseccion de la
arteria braquial, considerando, ademas, que esta suele ser mas larga que la radial. En
comparacion con la técnica femoral, la comodidad del paciente, el tiempo de hemostasia y
el tiempo que transcurre hasta la deambulacién son favorables al acceso radial, en
detrimento del braquial. La eficacia de la técnica, el grado de exposicién a radiacion y la
calidad de la imagen diagnéstica son favorables al abordaje femoral.

Puncion de la arteria braquial: técnica de Sones. Sones et al. presentaron la primera
técnica de cateterismo arterial coronario realizada con diseccion de la arteria braquial.

Cateterismo transeptal. El cateterismo transeptal del corazén izquierdo se ha hecho més
prevalente como consecuencia de la comisurotomia mitral con balén percutdneo como
opcion preferente a la comisurotomia quirdrgica de las intervenciones electrofisioldgicas
gue requieren acceso a las venas pulmonares y de la utilizacién de la reparacion de la
valvula mitral por via percutanea. El cateterismo transeptal puede llevarse a cabo con una
tasa de complicaciones de menos del 1% en centros con experiencia. Se utiliza una
combinaciéon de vaina de Mulins 8 F o transeptal SL y dilatador. La aguja de
Brockenbrough tiene un calibre de 18 que se estrecha a un calibre de 21 en el extremo
distal. La aguja se coloca en la vaina transeptal. Un abordaje utilizado con frecuencia es
colocar una guia de 0,8 mm a través de la vena femoral y la auricula derecha, dentro de la
VCS. Entonces se avanzan la vaina de Mullins o transeptal y el dilatador por encima de la
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guia dentro de la VCS. Se retira la guia y se reemplaza por una aguja de Brockenbrough.
El puerto distal se conecta a un colector de presién. Con la punta de la aguja justo
proximal al extremo de la vaina de Mullins, se retira todo el sistema del catéter. De forma
simultanea se rota el catéter desde la posicion de las 12 a la de las 5. El operador observa
dos movimientos bruscos hacia la derecha. El primero se produce cuando el catéter
desciende desde la VCS a la auricula derecha. 19 El segundo aparece cuando la punta
del dilatador transeptal pasa por encima del borde limbico al interior de la fosa oval.
Entonces el dilatador y la aguja avanzan suavemente como una unidad. A veces es
adecuada una presién constante y suave para avanzar el sistema a través de la fosa oval
al interior de la auricula izquierda. Si no, la aguja deberia avanzarse a través del tabique
interauricular mientras la vaina se mantiene en su lugar. En casos en los que la puncién
transeptal es técnicamente dificil debido a una auricula izquierda grande, un proceso
posquirdrgico o una variante anatomica, la ecocardiografia intracardiaca o transesofagica
puede ser til para localizar la fosa oval y el tabique interauricular.

La posicion en la auricula izquierda puede confirmarse mediante el aumento global en la
presién con las ondas a y v de la auricula izquierda, la inyeccién manual de un medio de
contraste o la determinacion de la saturacion arterial del oxigeno. Cuando se confirma la
posicion, se deberia girar el catéter hacia las 3 y el dilatador y la vaina avanzarse de
forma segura de 2 a 3 cm dentro de la auricula izquierda. Se sostiene la vaina firmemente
y se retiran el dilatador y la aguja. Entonces deberian repetirse las determinaciones de la
presion en la auricula izquierda. Si es necesaria una determinacién de la presién en el VI
0 una ventriculografia izquierda, a menudo el catéter puede avanzarse facilmente al
interior del VI tras una ligera rotacion antihoraria. El principal riesgo asociado al
cateterismo transeptal es la puncion inadvertida de las estructuras auriculares, como la
pared libre de la auricula, la orejuela de la auricula izquierda, el seno coronario, la raiz
aortica o la arteria pulmonar.

Puncién transtoracica directa del ventriculo izquierdo. La Unica indicacion diagnéstica de
la puncion directa del VI es medir su presion y realizar una ventriculografia en pacientes
con valvulas protésicas mecanicas en las posiciones mitral y aértica, para evitar el
cateterismo arterial retrégrado y el transeptal. Deberia evitarse el paso un catéter a través
de valvulas de disco con inclinacién debido al riesgo de que se produzca un atrapamiento
del catéter, una oclusion de la valvula o un posible desprendimiento del disco con
embolizacion.

La intervencién se realiza después de la localizacién de la punta del VI mediante
palpacion o, preferiblemente, mediante ecocardiografia. Tras la administraciéon de la
anestesia local, se inserta un sistema de catéter de teflén de 15,24 cm de calibre 18 0 21
en el borde costal superior y se dirige ligeramente hacia atras y hacia el segundo espacio
intercostal hasta que se encuentra el impulso.

Los riesgos relacionados con esta técnica comprenden el taponamiento cardiaco, el
hemotorax, el neumotérax, la laceracién de la arteria coronaria descendente anterior
izquierda, la embolia de un trombo del VI, las reacciones vagales y las arritmias
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ventriculares. Sin embargo, el riesgo de taponamiento pericardico es limitado en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca previa porque hay una fibrosis mediastinica. Con las
multiples técnicas de imagen no invasivas disponibles como la ecocardiografia
transesofagica y la RMC, esta intervencion esté indicada en pocas ocasiones.

La implantacién de la vélvula adrtica transapical utiliza una técnica similar, excepto con
exposicion abierta de la punta del VI. Esta se emplea como acceso alternativo cuando las
dimensiones de la arteria femoral son inadecuadas, a fin de acomodar la vaina mas
grande. La visualizacion directa de la punta del VI se consigue a través de la incision
intercostal, seguida de puncién apical con técnica de Seldinger.

Biopsia endomiocardica

La biopsia endomiocéardica se realiza con mayor frecuencia con diferentes biotomos
desechables o, con menor frecuencia, reutilizables. Los dispositivos mas populares
utilizados para el abordaje a través de la vena yugular interna son los biotomos
preformados de 50 cm. La biopsia del VD se puede realizar a través de la vena yugular
interna, la vena subclavia o la vena femoral. La biopsia del VI no se realiza habitualmente
y se efectlia mediante el abordaje por la arteria femoral.

Cuando se realiza una biopsia del VD a través de la vena yugular interna derecha, se
introduce una vaina recta corta 7 F o una vaina curva larga mediante la técnica de
Seldinger habitual. Si se utiliza una vaina corta, se avanza un biotomo 7 F bajo orientacién
radioscépica hasta la pared lateral de la auricula derecha. Con una rotacién antihoraria,
se avanza el dispositivo a través de la valvula tricispide y hacia el tabique interventricular.
Cuando se utiliza una vaina preformada, se posiciona contra el tabique del VD. Se
deberia vigilar la presién en el VD de forma continua. Se pasa el biotomo a través de la
vaina y se obtienen las muestras. De forma alternativa, para guiar la posicion del biotomo
se ha utilizado la ecocardiografia bidimensional en lugar de la radioscopia. El contacto con
el miocardio se confirma por la presencia de extrasistoles ventriculares, la resistencia a un
mayor avance Yy la transmision del impulso ventricular al operador. Entonces se retira un
poco el biotomo del tabique, se abren las ramas de las pinzas, se vuelve a avanzar el
biotomo para que entre en contacto con el miocardio y se cierran las pinzas. Al retirar el
dispositivo se nota un pequefio tirén. Habitualmente son necesarias de cuatro a seis
muestras de miocardio para realizar un analisis anatomopatol6gico adecuado. Antes de la
intervencion se deberia consultar con un anatomopatélogo o un cardiélogo especialista en
trasplantes para asegurar una recogida y un procesamiento adecuados de las muestras.

La biopsia del VD desde la vena femoral requiere la inserciébn de una vaina larga 7 F
dirigida hacia la porcién del ventriculo de la que se va obtener la muestra. Para la biopsia
del VD se utilizan diferentes configuraciones de vainas. La vaina convencional tiene un
angulo de 45° en su extremo distal con objeto de permitir el acceso al VD. Sin embargo,
las vainas disefiadas especificamente tienen curvas dobles. Estos catéteres poseen la
curva habitual de 180° y una curva plana septal perpendicular distal adicional de 90°, que
permite una mejor manipulacién y colocacién hacia el tabique interventricular. Esta
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configuracién de vaina también se puede utilizar desde el abordaje yugular interno.

Cualquiera que sea el acceso que se utiliza, se avanza el biotomo a través de la vaina y
se deberia visualizar en las proyecciones oblicua anterior derecha de 30° y oblicua
anterior izquierda de 40°. La proyeccion oblicua anterior derecha asegura que el catéter
se encuentre en la porcién media del ventriculo lejos de la punta. La proyeccion oblicua
anterior izquierda verifica que la punta de la vaina esté orientada hacia el tabique
interventricular. La infusion de un medio de contraste a través del puerto lateral de la
vaina puede ayudar a confirmar la posicion. Las muestras de miocardio se toman de
forma similar a la descrita anteriormente.

Si se va a realizar una biopsia del VI, la vaina de biopsia se inserta generalmente a través
de la arteria femoral y se coloca sobre un catéter de usos multiples o un pigtail que se ha
colocado en el ventriculo. Se avanza la vaina por debajo del aparato mitral y lejos de la
pared posterobasal. Entonces se retira el catéter y se inserta un biotomo largo de VI.
Cuando se realiza la biopsia del VI se debe tener cuidado para evitar una embolia aérea
cuando se introduce el biotomo en la vaina. Una infusion constante de una solucién de
lavado a través de la vaina minimiza el riesgo de embolia aérea o de un trombo.

Las complicaciones de la biopsia endomiocéardica abarcan la perforacién cardiaca con
taponamiento, las embolias (de aire, tejido o tromboembolia), las arritmias, los trastornos
de la conduccion eléctrica, la lesion de la valvula tricispide, las reacciones vasovagales y
el neumotérax. La tasa global de complicaciones se sitia entre el 1 y el 3%;
generalmente, se comunica que el riesgo de perforacién cardiaca con taponamiento es
menor del 0,05%. La biopsia endomiocardica es la causa mas frecuente de insuficiencia
tricuspidea grave después de un trasplante cardiaco. La utilizaciéon de vainas mas largas
disminuye drasticamente la incidencia de alteracién anatémica de la valvula durante la
biopsia.

La embolizacion sistémica y las arritmias ventriculares son mas frecuetes con la biopsia
del VI. Por lo general, esta deberia evitarse en pacientes con un bloqueo de rama derecha
del haz debido al posible desarrollo de un blogqueo auriculoventricular completo, asi como
en pacientes con un trombo conocido en el VI.

Recientemente se ha definido la funcién de la biopsia endomiocar- dica en el manejo de
las enfermedades cardiovasculares. Existen dos indicaciones de clase | para la biopsia
endomiocardica. La primera es la insuficiencia cardiaca de nueva aparicion de menos de
2 semanas de duracion asociada con un tamafio normal o aumentado del VI y
compromiso hemodinamico. La segunda es la insuficiencia cardiaca de nueva aparicion
de hasta 3 meses de duracion complicada por una dilatacion del VI, nuevas arritmias
ventriculares, bloqueo cardiaco avanzado, o falta de respuesta a los cuidados habituales
durante 2 semanas. La utilizacion de la biopsia por sospecha de toxicidad por
antraciclinas o enfermedad restrictiva se considera una indicacion de clase lla. La
vigilancia del rechazo del trasplante cardiaco es la indicaciébn més frecuente de la biopsia.

22



DATOS HEMODINAMICOS

El componente hemodinamico de la intervencion del cateterismo cardiaco se centra en las
determinaciones de la presion, la determinaciéon del flujo (p. €j., el gasto cardiaco, los
flujos de un cortocircuito, el flujo a través de un orificio estenosado, los flujos de
insuficiencia y el flujo sanguineo coronario) y en la determinacion de las resistencias
vasculares. En pocas palabras, el flujo a través de un vaso sanguineo se determina por la
diferencia de presion dentro del vaso y la resistencia vascular tal como las describe la ley
de Ohm: Q = OP/R.

Determinaciones de la presién El registro preciso de las ondas de presién y la correcta
interpretacion de los datos fisiol6gicos obtenidos de estas ondas son los principales
objetivos del cateterismo cardiaco. Una onda de presion es la fuerza ciclica generada por
la contraccién del musculo cardiaco y su amplitud y duracién estan influidas por diferentes
pardmetros mecénicos y fisiolégicos. La onda de presion de una cavidad cardiaca en
particular esta influida por la fuerza de la cavidad que se contrae y sus estructuras
circundantes como las cavidades contiguas del corazon, el pericardio, los pulmones y la
vasculatura. Las variables fisiolégicas de la frecuencia cardiaca y el ciclo respiratorio
también influyen sobre la onda de presion. El conocimiento de los componentes del ciclo
cardiaco es esencial para la correcta interpretacion de los datos hemodindmicos
obtenidos en el laboratorio de cateterismo.

Sistemas de determinacion de la presion Sistemas llenos de liquido. Las presiones
intravasculares se miden tipicamente usando un catéter lleno de liquido que se une a un
transductor de presién. La onda de presién se transmite desde la punta del catéter al
transductor por la columna de liquido del interior del catéter. La mayoria de los
transductores de presion utilizados en la actualidad son medidores de tensién eléctrica
desechables. La onda de presion distorsiona el diafragma o el cable del interior del
transductor.

Existen varias fuentes de error cuando se miden las presiones con un sistema de catéter
lleno de liquido-transductor. La distorsion de la sefial de salida se produce como
consecuencia de las caracteristicas de respuesta de frecuencia y las caracteristicas de
amortiguacion del sistema. La respuesta de frecuencia del sistema es el cociente entre la
amplitud de salida y la amplitud de entrada en un intervalo de frecuencias de la onda de
presion de entrada. La frecuencia natural es la frecuencia con que el sistema oscila
cuando es excitado por el choque en ausencia de friccion. La disipacion de la energia del
sistema, como por la friccién, se denomina amortiguacion. Para asegurar un intervalo de
respuesta de frecuencia elevada, el sistema de determinacion de la presion deberia tener
la mayor frecuencia natural posible y una amortiguacién 6ptima. Con una amortiguacion
Optima, la energia se disipa poco a poco, manteniendo asi la curva de respuesta de
frecuencia lo mas cerca posible a un cociente salida/entrada de 1 a medida que se acerca
a la frecuencia natural del sistema.
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El transductor de presidén debe calibrarse frente a una presion conocida y, al inicio de la
intervencion del cateterismo, debe establecerse una referencia de cero. Para «poner a
cero» el transductor, este se coloca a nivel de las auriculas, que corresponde
aproximadamente a la mitad del térax. Si el transductor se conecta al colector y adopta
posiciones variables durante la intervencién, se deberia conectar al transductor un
segundo sistema de catéter lleno de liquido y colocarse a nivel de la mitad del térax.
Todos los transductores utilizados durante la intervencion deberian ponerse a cero y
calibrarse de forma simultanea. Debido a las posibles desviaciones variables durante la
intervencion, todos los transductores se deberian volver a equilibrar inmediatamente antes
de obtener registros simultaneos del gradiente transvalvular o determinaciones
simultaneas de la presion.

Las posibles fuentes de error comprenden el artefacto de latigo del caté- ter (movimiento
de la punta del catéter dentro de la cavidad medida), el artefacto de presion final (un
catéter con agujero en el extremo mide una presion elevada de forma artificial debido a la
velocidad de transmisién o velocidad elevada de la onda de presién), el artefacto del
impacto del catéter (cuando el catéter es golpeado por las paredes o las valvulas de las
cavidades cardiacas) y la obstruccion de la punta del catéter dentro de vasos pequefios u
orificios valvulares o contra la pared del vaso. El operador debe ser consciente de las
muchas fuentes de posible error y cuando exista discrepancia entre los datos observados
y el cuadro clinico, se deberian examinar todos los componentes del sistema en busca de
errores o artefactos.

Catéteres con micromandmetros. El uso de micromandémetros, que tienen el transductor
de presiébn montado en la punta, reduce en gran medida muchos de los errores inherentes
a los sistemas llenos de liquido. Sin embargo, su utilidad esta limitada por el coste
adicional y el tiempo necesario para la calibracion y el uso adecuados del sistema. Estos
catéteres tienen frecuencias naturales mas altas y caracteristicas de amortiguacion mas
Optimas porque se elimina la columna de liquido interpuesta. Ademas, hay una
disminucion en la incidencia del artefacto de latigo del catéter. La onda de presion esta
menos distorsionada y carece del retraso de 30 a 40 ms que se observa en el sistema de
catéter lleno de liquido-transductor. Los sistemas con micromanémetro de alta fidelidad
disponibles en el mercado tienen un agujero en el extremo y agujeros laterales a fin de
permitir la insercion por encima de la guia en la circulacion al mismo tiempo que per-
miten la angiografia. Los catéteres que tienen dos transductores separados por una
distancia corta son Utiles para una determinacién precisa de los gradientes a través de las
estructuras valvulares y dentro de las cavidades ventriculares. El sistema con
micromanOmetro se ha utilizado para evaluar la velocidad de elevacion de la presién
ventricular (dP/dt), la tension de la pared, la velocidad de caida de la presion ventricular (—
dP/dt), la constante del tiempo de relajacion () y las relaciones presion-volumen de los
ventriculos.
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Ondas de presion normales

Para comprender las anomalias que caracterizan ciertos procesos patolégicos es
necesario conocer las morfologias de la onda de presion normal. En pocas palabras,
siempre que se afiade un liquido a una cavidad o se comprime dentro de una cavidad,
habitualmente se eleva la presion. Por el contrario, siempre que un liquido sale de una
cavidad o esta se relaja, habitualmente cae la presion. Una excepcién a esta regla es la
fase temprana del llenado diastolico ventricular izquierdo, cuando el volumen ventricular
izquierdo aumenta tras la apertura de la valvula mitral pero la presion ventricular izquierda
sigue disminuyendo por la relajacion activa

Presion auricular

La onda de presién de la auricula derecha presenta tres deflexiones positivas, las ondas
a, cy V. Laonda a se debe a la sistole auricular y sigue a la onda P del ECG. La altura de
la onda a depende de la contractilidad auricular y de la resistencia al llenado del VD. El
descenso x sigue a la onda a y representa la relajacion de la auricula y la traccién hacia
abajo del anillo tricuspideo por la contraccién del VD. El descenso x es interrumpido por la
onda ¢, que es una pequefia deflexion positiva producida por la protrusion de la valvula
tricispide cerrada en la auricula derecha. La presiébn en la auricula aumenta tras el
descenso x como consecuencia del llenado auricular pasivo. Después, la presion auricular
aumenta como la onda v, que representa la sistole del VD. La altura de la onda v se
relaciona con la distensibilidad auricular y la cantidad de sangre que regresa a la auricula
desde la periferia. La onda v de la auricula derecha es, por lo general, mas pequefia que
la onda a. El descenso y aparece después de la onda v y refleja la apertura de la valvula
tricispide y el vaciado de la auricula derecha en el VD. Durante la respiracién
espontanea, la presion en la auricula derecha desciende durante la inspiracion mientras la
presion intratoracica disminuye. La presion en la auricula derecha aumenta durante la
espiracién cuando las presiones intratoracicas aumentan. El efecto contrario se observa
cuando los pacientes reciben ventilacibn mecéanica.

La onda de presion de la auricula izquierda es similar a la de la auricula derecha, aunque
la presion normal en la auricula izquierda es mayor, lo que refleja el sistema de presion
elevada del lado izquierdo del corazon. En la auricula izquierda, a diferencia de la auricula
derecha, la onda v es generalmente mayor que la onda a. Esta diferencia aparece porque
la auricula izquierda se ve limitada por detras por las venas pulmonares, mientras que la
auricula derecha se puede descomprimir facilmente en la VCIl y VCS. La altura de la onda
v de la auricula izquierda refleja con mas precision la distensibilidad de la auricula
izquierda.

Presion de enclavamiento capilar pulmonar

La onda de presion de enclavamiento capilar pulmonar es similar a la de la auricula
izquierda pero esta ligeramente amortiguada y retrasada como consecuencia de la
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transmisién a través de los pulmones. Son visibles las ondas a y v con los descensos x e
y, pero las ondas ¢ no pueden verse. En el estado normal, la presion diastélica en la
arteria pulmonar es similar a la presioén de enclavamiento capilar pulmonar media porque
la circulacion pulmonar tiene una resistencia baja. En ciertos estados de enfermedad que
se asocian con una resistencia vascular pulmonar elevada (hipoxemia, embolia pulmonar
e hipertensién pulmonar crénica) y, en ocasiones, des- pués de la cirugia de la valvula
mitral, la presiébn de enclavamiento capilar pulmonar puede sobrestimar la verdadera
presion auricular izquierda. En esta circunstancia, la determinacién exacta del gradiente
de la valvula mitral puede requerir que se obtenga la presién auricular izquierda directa.

Presion ventricular

Las ondas del VD y el VI tienen una morfologia similar. Se diferencian principalmente en
cuanto a sus magnitudes. Las duraciones de la sistole y la contraccién y la relajacion
isovolumétricas son mas largas y el periodo de eyeccion es mas corto en el VI que en el
VD. Puede haber un pequefio (5 mmHg) gradiente sistdlico entre el VD y la arteria
pulmonar. La presion diastélica ventricular se caracteriza por una onda de llenado rapido
tempra- na, durante la cual se llena la mayor parte del ventriculo; una fase de llenado
lento; y la onda a, que denota la actividad sistélica auricular. La presién telediastélica se
mide generalmente en el punto C, que es el aumento en la presion ventricular en el inicio
de la contracciéon isovolumétrica. Cuando no se ve bien el punto C, una linea trazada
desde la onda R del ECG simultdneo hasta la onda de presion ventricular se utiliza como
presion telediastolica.

Presion en los grandes vasos

El contorno del trazado de la presion aortica central y de la presion en la arteria pulmonar
consta de una onda sistélica, la incisura (que indica el cierre de las valvulas semilunares)
y un descenso gradual en la presion hasta la siguiente sistole. La presion del pulso refleja
el volumen sistélico y la distensibilidad del sistema arterial. La presion adrtica media
refleja con mayor precision la resistencia periférica. A medida que la onda de presion
sistémica se transmite a través de la longitud de la aorta, la onda sistélica aumenta de
amplitud y se hace mas triangular, y la onda diastélica disminuye hasta que alcanza la
porcién medio toracica de la aorta y luego aumenta. Las presiones adrticas medias, sin
embargo, son habitualmente similares; la presion arterial periférica media es tipicamente
mas baja que la presién adrtica central media por 5 mmHg o menos.

La diferencia en las presiones sistdlicas entre la aorta central y la periferia (arterias
femoral, braquial o radial) es mayor en los pacientes jovenes debido al aumento de su
distensibilidad vascular. Estas posibles diferencias entre la aorta proximal y la arteria
periférica deben tenerse en cuenta para medir e interpretar de forma precisa el gradiente
de presion sistélica maximo entre el VI y el sistema arterial sistémico en pacientes con
sospecha de estenosis adrtica. Cuando se halla un gradiente transvalvular, la medicién
mas precisa de la presion aodrtica se obtiene a nivel de las arterias coronarias. Esta
determinacion evita el efecto de la recuperacion de la presion, que se define como el
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aumento variable en la presion lateral anter6grada en un orificio estenosado. Este
abordaje puede ser de importancia clinica en pacientes con estenosis adrtica de leve a
moderada, sobre todo cuando la aorta es pequefia. Habra una subestimacién del
gradiente transvalvular y una sobrestimacion del area de la valvula aértica debido a la
mayor presion en la arteria femoral en pacientes mas jovenes cuando no se obtiene la
presién supraventricular. Esto puede evitarse con un catéter pigtail de doble luz, que mide
la presion en el VI 'y en la aorta ascendente de forma simultanea.

Determinaciones del gasto cardiaco

No existe un método completamente exacto para medir el gasto cardiaco en todos los
pacientes, pero se puede estimar sobre la base de varios supuestos. Las dos técnicas
mas utilizadas son el método de Fick y el método de termodilucién. Para la comparacion
entre los pacientes, a menudo se corrige el gasto cardiaco segun el tamafio del paciente
sobre la base del area de superficie corporal y se expresa como indice cardiaco.

Técnicas de termodilucién. La técnica de termodilucion requiere la inyeccion de un bolo de
liquido (habitualmente suero salino normal) en el puerto proximal del catéter. EI cambio
resultante en la temperatura del liguido lo mide un termistor montado en el extremo distal
del catéter. Se representa de forma grafica el cambio de temperatura en funcién del
tiempo. Se calcula entonces el gasto cardiaco utilizando una ecuacion que considera la
temperatura y el peso especifico del inyectado y la temperatura y el peso especifico de la
sangre junto al volumen del inyectado. Se suele utilizar un factor de calibracion. El gasto
cardiaco esté inversamente relacionado con el area bajo la curva de termodilucién, que se
muestra como una funcion de la temperatura frente al tiempo, con un area mas pequefa
bajo la curva indicativa de un mayor gasto cardiaco. Sin embargo, la fluctuacion de la
temperatura en el circuito puede afectar a la precision, y la utilizacion de dos termistores
puede mejorar de forma importante la precisién de esta técnica.

El método de termodilucion presenta varias ventajas. Obvia la necesidad de la extraccién
de sangre de un sitio arterial y se ve menos afectado por la recirculacién. Quizas su
mayor ventaja es la visualizacién rapida de los resultados con los métodos informaticos.
Sin embargo, en pacientes con insuficiencia tricuspidea o pulmonar grave aparece un
error importante. Ademas, en pacientes con gastos bajos (especialmente <2,5 I/min), la
termodilucién tiende a sobrestimar el gasto cardiaco.

Método de Fick. El principio de Fick estima el gasto cardiaco partiendo de la premisa de
gue el flujo sanguineo pulmonar (FSP) es igual al flujo sanguineo sistémico (FSS), en
ausencia de cortocircuito intracardiaco. El principio basico es que el flujo de sangre es
proporcional a la diferencia entre la concentracién de oxigeno en sangre arterial y venosa
y la velocidad de captacion de oxigeno por los glébulos rojos en los pulmones. El mismo
namero de glébulos rojos que entra en el pulmén debe dejarlo, si no existe ningun
cortocircuito intracardiaco. Por lo tanto, si se conocen ciertos parametros (el nimero de
moléculas de oxigeno unidas a los glébulos rojos que entran en el pulmén, el nUmero de
moléculas de oxigeno unidas a los globulos rojos que salen del pulmén y el nimero de
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moléculas de oxigeno consumidas durante el viaje a través del pulmoén), puede
determinarse la velocidad del flujo de estos glébulos rojos a medida que pasan a través
del pulmon.

Evaluacién de la estenosis valvular

La determinacion de la gravedad de la estenosis valvular sobre la base del gradiente de
presion y el flujo a través de la valvula es uno de los aspectos mas importantes de la
evaluacion de pacientes con cardiopatia valvular. En muchos pacientes, la magnitud del
gradiente de presion es suficiente para distinguir una estenosis valvular clinicamente
importante de otra que no lo es.

Determinacién de los gradientes de presién
Estenosis adrtica

En pacientes con estenosis adrtica, el gradiente de presién transvalvular se mide mejor
con un catéter con micromanometro y registros simultaneos en el ventriculo izquierdo y la
aorta supravalvular. Para ello, el catéter mas utilizado, y el preferido para medir con
precision el gradiente transvalvular aortico, es el catéter pigtail de doble luz.

Aunqgue es conveniente medir el gradiente entre el ventriculo izquierdo y la arteria femoral
a través de la vaina, el aumento anterégrado de la sefial de presion y el retraso en la
transmision de la presion entre la porcion proximal de la aorta y la arteria femoral pueden
alterar la onda de presion de forma sustancial e introducir errores en el gradiente medido.
El gradiente de presion de Vl-arteria femoral no siempre es fiable en el célculo de la
superficie del orificio valvular en pacientes con gradientes valvulares moderados. Si el
puerto lateral de la vaina de introduccion en la arteria se usa para controlar la presion
femoral, el didmetro interno de la vaina debe ser, al menos, 1 F mas grande que el
didmetro externo del catéter situado en el VI. Con frecuencia es preferible una retirada
cuidadosa de un catéter Unico desde el VI a la aorta que la determinacién simultanea de
las presiones en el V1y la arteria femoral.

Un catéter Unico con una luz distal y otra proximal o un catéter con micromanémetro con
transductores distal y proximal es el mejor método para la determinacion simultanea de la
presion en el VI y la presion adrtica central.

El gradiente de presién medio a través de la valvula adrtica se determina por planimetria
del &rea que separa las presiones en el VI y la aorta durante multiples latidos y es este
gradiente el que se aplica al célculo del area del orificio valvular. El gradiente pico-pico,
medido como la diferencia entre la presion maxima en el VI y la presibn maxima en la
aorta.

Diferentes métodos de descripcién de un gradiente transvalvular aértico. El gradiente
pico-pico (47 mmHQg) es la diferencia entre la presion maxima en la aorta (Ao) y la presion
méaxima en el ventriculo izquierdo (VI). El gradiente instantdneo maximo (100 mmHg) es la
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diferencia de presiébn maxima entre la Ao y el VI cuando las presiones se miden en el
mismo momento (habitualmente durante la sistole temprana). El gradiente medio (area
sombreada en verde) es la integral de la diferencia de presion entre el VI y la Ao durante
la sistole (60 mmHg). (Tomado de Bashore TM: Invasive Cardiology: Principles and
Techniques. Philadelphia, BC Decker, 1990.) se utiliza con frecuencia para cuantificar el
gradiente valvular porque esta determinacion se puede obtener rapidamente y estimar
visualmente. Sin embargo, no existe ninguna base fisiologica para el gradiente pico-pico
porque las presiones méaximas en el VI y la aorta pocas veces ocurren de forma
simultdnea. El gradiente pico-pico medido en el laboratorio de cateterismo es
generalmente mas bajo que el gradiente instantaneo maximo medido en el laboratorio de
ecocardiografia, debido a que el gradiente instantaneo representa la diferencia de presion
maxima entre el VI y la aorta cuando se miden las presiones de forma simultanea. Esta
diferencia de presion maxima aparece en la pendiente de subida del trazado de la presion
aodrtica. El gradiente transvalvular adrtico medio y el area valvular adrtica se correlacionan
bien con ambas técnicas. En pacientes con una estenosis de bajo gradiente y bajo gasto,
las maniobras farmacol6gicas pueden ser Utiles (v. «Maniobras fisioldgicas vy
farmacoldgicas»).

Estenosis mitral

En pacientes con estenosis mitral, el medio mas preciso para determinar el gradiente de
la valvula mitral es la determinacion directa de la presion en la auricula izquierda mediante
la técnica transeptal con determinacién simultdnea de la presién en el VI y con planimetria
del area comprendida por las presiones del VI y la auricula izquierda en diastole durante
varios ciclos cardiacos . La presion de enclavamiento capilar pulmonar se sustituye
habitualmente por la presion en la auricula izquierda, ya que se obtiene mas facilmente. El
trazado de la presién de enclavamiento pulmonar debe ser realineado con el trazado del
VI para la determinacion precisa del gradiente medio. Aunque generalmente se ha
aceptado que la presibn de enclavamiento capilar pulmonar es una estimacién
satisfactoria de la presion en la auricula izquierda, los estudios indican que la presion de
enclavamiento pulmonar puede sobrestimar de forma sistematica la presion en la auricula
izquierda en 2 a 3 mmHg, lo que aumenta de este modo el gradiente valvular mitral
medido. Los catéteres enclavados de forma incorrecta, que dan como resultado registros
amortiguados de la presion en la arteria pulmonar, sobrestiman ain mas la gravedad de la
estenosis mitral. Si existen dudas sobre la posicion correcta del catéter en la posicion de
enclavamiento, esta se puede confirmar con una extraccion lenta de sangre para un
analisis oximétrico. Una saturacién de oxigeno igual a la de la circulacion sistémica
confirma la posicion de enclavamiento.

Estenosis valvular del lado derecho

En la estenosis pulmonar, el gradiente valvular se obtiene mediante la retirada del catéter
desde la arteria pulmonar al VD o mediante la colocaciéon de catéteres separados en el
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VD vy la arteria pulmonar. Los catéteres con mdltiples luces también se pueden utilizar
para registros simultaneos de la presion. Los gradientes de la valvula tricispide debe- rian
evaluarse con registro simultdneo de las presiones en la auricula derechay el VD.

El area valvular adrtica normal es de 2,6 a 3,5 cm en adultos. Las areas valvulares de
menos de 1 cm representan una estenosis aortica grave. El area normal de la vélvula
mitral es de 4 a 6 cm y la estenosis mitral grave se presenta con areas valvulares de
menos de 1 cm.

El &rea valvular calculada es, a menudo, crucial para adoptar decisiones terapéuticas en
los pacientes con estenosis adrtica 0 estenosis mitral. Por lo tanto, es esencial realizar
determinaciones precisas y simultaneas del gradiente de presion y del gasto cardiaco,
sobre todo en pacientes con gradientes de presion en el limite de la normalidad o bajos.

Existen limitaciones del area del orificio obtenida con la formula de Gorlin. Como en esta
formula se utiliza la raiz cuadrada del gradiente medio, el célculo del &rea valvular se ve
mas influido por el gasto cardiaco que por el gradiente de presion. De ese modo, los
errores en la medicion del gasto cardiaco pueden tener profundos efectos sobre el area
valvular calculada, sobre todo en pacientes con gastos cardiacos bajos, en los que el area
valvular calculada es, a menudo, de gran importancia.

Como se sefial6 anteriormente, la técnica de termodilucién puede proporcionar datos
imprecisos del gasto cardiaco cuando este se reduce o cuando existe una insuficiencia
aortica, mitral o tricuspidea concomitante. En consecuencia, el método de Fick de
determinacion del gasto cardiaco es el mas preciso para evaluarlo, especialmente en
estados de bajo gasto. En los pacientes con valvulopatia mixta (estenosis e insuficiencia)
de la misma valvula, la utilizacion del flujo anterégrado segun lo determinado por el
método de Fick o la técnica de termodilucidon sobrestima la gravedad de la estenosis
valvular. Esta sobrestimacion sucede porque la formula de Gorlin depende del flujo
anterogrado total a través de la valvula estenosada, no del flujo anterégrado neto. Si
existe una insuficiencia valvular, el gasto cardiaco angiografico es la medida mas
adecuada del flujo. Si existe una insuficiencia adrtica y mitral, no puede determinarse el
flujo a través de una sola valvula, y ni el AVA ni el AVM pueden ser evaluados con
precision.

Otros posibles errores y limitaciones también son inherentes a la utilizacion de la formula
de Gorlin, ambos relacionados con las imprecisiones en la determinacion de los
gradientes valvulares y con cuestiones mas fundamentales acerca de la validez de los
supuestos que subyacen a la férmula. En los estados de bajo gasto, la férmula de Gorlin
puede predecir de forma sistematica areas valvulares menores de lo que realmente son.
Varias lineas de datos sugestivos indican que el AVA obtenida de la formula de Gorlin
aumenta al aumentar el gasto cardiaco. Aunque esto puede representar una mayor
apertura real de las valvulas estenosadas por las mayores presiones de apertura proximal
que se producen por aumentos en el flujo transvalvular, la dependencia del flujo del area
valvular calculada también puede reflejar errores inherentes en los supuestos que
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subyacen a la formula de Gorlin, en particular con respecto a la valvula aértica.

El aumento en el area valvular de Gorlin con aumentos en el flujo transvalvular no se
asocia con alteraciones en la planimetria directa del AVA mediante ecocardiografia
transesofagica. Este fenbmeno indica que la variacién relacionada con el flujo en el AVA
de Gorlin se debe a una dependencia desproporcionada del flujo de la formula y no a un
cambio verdadero en el area valvular

La utilizacion del gradiente transvalvular adértico medio o del gradiente pico-pico produce
una correlacion similar con la férmula de Gorlin.

Los pacientes con una estenosis aértica de bajo gasto y bajo gradiente siguen siendo un
reto para la determinacion precisa del area valvular mediante cateterismo cardiaco o
ecocardiografia. Puede resultar dificil determinar si el principal problema del deterioro
ventricular izquierdo es el desajuste de la poscarga o la disfuncidn de la contractilidad
intrinseca. Por tanto, se ha recomendado la utilizacién de la provocacion farmacolégica
con una infusiéon de una dosis baja de dobutamina para distinguir la estenosis aértica
moderada de la grave. El concepto es que los pacientes sin una estenosis adrtica
anatémica grave tendran un aumento en las areas valvulares con pequefio cambio en el

gradiente transvalvular. Si la dobutamina aumenta el AVA mas de 0,2 cm? sin cambios en
el gradiente, es probable que la evaluacion inicial sobrestimo la gravedad de la estenosis
aortica. También se ha demostrado que los pacientes que aumentan el volumen sistélico
menos del 20% carecen de reserva contractil y presentan mal pronostico con el
tratamiento médico o quirdrgico. A pesar de sus limitaciones teéricas, la formula de Gorlin
ha demostrado ser una determinacion clinica fiable para la evaluacién de los pacientes
con sospecha de estenosis adrtica.

Determinacién de los gradientes de presién intraventricular La demostracion de un
gradiente de presion intracavitario es uno de los aspectos mas interesantes y desafiantes
del cateterismo diagndstico. Las determinaciones simultaneas de la presion se obtienen
en la aorta central o en la arteria femoral y en el interior de la cavidad ventricular
izquierda. La retirada de un catéter polivalente con agujero en el extremo de la punta del
ventriculo izquierdo a la posicién posterior justo por debajo de la valvula adrtica se utiliza
para demostrar un gradiente intracavitario. Si el catéter queda atrapado por el miocardio
hipertréfico puede verse un gradiente intracavitario erréneo.

El gradiente intracavitario se distingue de la estenosis valvular aértica por la pérdida del
gradiente aorta-VI cuando el catéter esta todavia en el interior del VI aunque proximal a la
obstruccién miocardica. Ademas, un analisis cuidadoso de la pendiente de subida de la
onda de presion adrtica distingue una estenosis valvular de una subvalvular, ya que la
onda de presién aortica muestra una pendiente de subida lenta en la estenosis aértica.
Otros métodos para localizar los gradientes intracavitarios son la utilizacién de un catéter
de doble luz, la utilizacion de un catéter con micromanometro de doble sensor, o la
colocacion en el tracto de salida del VI de un catéter con un agujero en el extremo
mientras se introduce un catéter transeptal en el VI, con medicion de la presién al mismo
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tiempo. Un gradiente intracavitario puede aumentar por diferentes maniobras de
provocacion, como la maniobra de Valsalva, la inhalacion de nitrato de amilo, la
introduccion de una extrasistole ventricular o la infusién de dobutamina.

Evaluacién de lainsuficiencia valvular

La gravedad de la insuficiencia valvular se clasifica generalmente por la evaluacién visual
aungue, en ocasiones, se utiliza el calculo de la fraccion regurgitante. Segun las
directrices del ACC/AHA, la evaluacién hemodinamica de las lesiones de insuficiencia
aodrtica o mitral se recomienda como una indicacién de clase | cuando la presion en la
arteria pulmonar no guarda proporcién con la gravedad de la insuficiencia evaluada de
forma no invasiva o cuando existe discrepancia entre los datos clinicos y no invasivos. El
ejercicio con evaluacién hemodinamica del corazén derecho que abarca la presion en la
arteria pulmonar, la presion de enclavamiento capilar pulmonar y el gasto cardiaco
también puede proporcionar informacion util.

Evaluacién visual de la insuficiencia. La insuficiencia valvular puede evaluarse
visualmente mediante la determinacién de la cantidad relativa de medio de contraste
radiografico que produce una opacidad en la 19 cavidad proximal a su inyeccién. La
estimacién de la insuficiencia depende del volumen regurgitante, asi como del tamafio y
de la contractilidad de la cavidad proximal. El esquema de clasificacién original ideado
por Sellers et al. sigue siendo el estandar en la mayoria de los laboratorios de
cateterismo:

+ Se ve un chorro regurgitante minimo. Desaparece rapidamente de la cavidad proximal
con cada latido.

++ Opacidad moderada de la cavidad proximal, que desaparece en latidos posteriores.
+++ Opacidad intensa de la cavidad proximal, que se iguala a la de la cavidad distal.

++++ Opacidad intensa de la cavidad proximal, que se hace mas densa que la cavidad
distal. La opacidad a menudo persiste durante toda la serie de imagenes obtenidas.

Fraccion regurgitante. Se puede obtener un célculo aproximado del grado de insuficiencia
valvular mediante la determinacion de la fraccion regurgitante (FR). La diferencia entre el
volumen sist6lico angiografico y el volumen sistdlico anterégrado puede definirse como el
volumen sistélico regurgitante.

Volumen sistolico regurgitante = volumen sistdlico angiografico — volumen sistdlico
anterégrado

La FR es esa porcién del volumen sistdlico angiografico que no contribuye al gasto
cardiaco neto. El volumen sistélico anterdgrado es el gasto cardiaco determinado por el
método de Fick o de termodilucién dividido por la frecuencia cardiaca. El gasto cardiaco
por termodilucion no se puede utilizar si existe una insuficiencia tricuspidea concomitante
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importante.

En comparacion con la interpretacion visual, la insuficiencia de 1+ equivale
aproximadamente a una FR del 20% o menos, 2+ a una FR del 21 al 40%, 3+ a una FR
del 41 al 60% y 4+ a una FR de mas del 60%.

El supuesto que subyace a la determinacion de la FR es que los gastos cardiacos
angiografico y anterdgrado son precisos y comparables, un estado que requiere
frecuencias cardiacas similares, estados hemodinamicos estables entre las
determinaciones y solo una vélvula insuficiente Unica. Dadas estas condiciones, la
ecuacion ofrece solo una aproximacion bruta del flujo regurgitante.

Determinaciones de los cortocircuitos

Normalmente, el flujo sanguineo pulmonar y el flujo sanguineo sistémico son iguales. En
el caso de una comunicacién anémala entre las cavidades intracardiacas o los grandes
vasos, el flujo sanguineo se deriva de la circulacion sistémica a la circulacion pulmonar
(cortocircuito de izquierda a derecha), de la circulacion pulmonar a la circulacion sistémica
(cortocircuito de derecha a izquierda) o en ambas direcciones (cortocircuito bidireccional).
El método mas frecuentemente utilizado para la determinacién del cortocircuito en el
laboratorio de cateterismo cardiaco es el método oximétrico. Aunque muchos
cortocircuitos se sospechan antes del cateterismo cardiaco, los médicos que realizan la
intervencion deberian estar vigilantes a la hora de determinar la causa de observaciones
inesperadas. Por ejemplo, una saturacion de oxigeno inexplicada en la arteria pulmonar
que supere el 80% deberia despertar la sospecha del operador de un cortocircuito de
izquierda a derecha, mientras que una desaturacion arterial inexplicada (<93%) puede
indicar un cortocircuito de derecha a izquierda. La desaturacién arterial se produce con
frecuencia por una hipoventilacién alveolar y el «cortocircuito fisiol6gico» asociado, cuyas
causas son la excesiva sedacion de la premedicacion, las enfermedades pulmonares, la
congestiébn venosa pulmonar, el edema pulmonar y el shock cardiogeno. Si la
desaturacion arterial persiste después de que el paciente realiza varias respiraciones
profundas o tras la administracion de oxigeno al 100%, es probable que exista un
cortocircuito de derecha a izquierda.

Método oximétrico

El método oximétrico se basa en la obtencién de muestras de sangre de diferentes
cavidades cardiacas para la determinacién de la saturacibn de oxigeno. Se detecta un
cortocircuito de izquierda a derecha cuando se encuentra un importante aumento en la
saturacion de oxigeno en la sangre entre dos vasos o cavidades del lado derecho.

Con frecuencia y mediante deteccidn sistematica, con el cateterismo del corazén derecho
se realiza una determinacion de la saturacion de oxigeno de cualquier cortocircuito de
izquierda a derecha mediante el muestreo de sangre de la VCS y de la arteria pulmonar.
Si la diferencia en la saturacion de oxigeno entre estas muestras es del 8% o mayor,
puede existir un cortocircuito de izquierda a derecha, y deberia realizarse una
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«secuencia» de oximetria. Esta secuencia obtiene muestras de sangre de todas las
localizaciones del lado derecho, incluidas la VCS, la VCI, la auricula derecha, el VD y la
arteria pulmonar. En casos de cortocircuitos interauricular o interventricular, se
recomienda obtener multiples muestras de la parte superior, media e inferior de la auricula
derecha o del tracto de entrada del VD, la punta y el tracto de salida para localizar el nivel
del cortocircuito. Podemos pasar por alto un pequefio cortocircuito de izquierda a derecha
utilizando la auricula derecha para fines de deteccién sistemética en lugar de la VCS
debido a la mezcla incompleta de la sangre en la auricula derecha, que recibe sangre de
la VCI, la VCS y el seno coronario. La saturacion de oxigeno en la VCI es mayor que en la
VCS, porque, en los rifiones, la extraccion de oxigeno es menor en relacion con su flujo
sanguineo que en otros érganos. En cambio, la sangre del seno coronario registra una
extracciéon de oxigeno mayor y, en consecuencia, tiene una saturacién de oxigeno muy
baja. La saturacion venosa mixta se mide de forma mas precisa en la arteria pulmonar
tras haberse producido la mezcla completa o puede calcularse mediante la suma de las
muestras de la VCI y la VCS. Una secuencia completa de saturacion obtiene muestras
de las porciones alta y baja de la VCI; de las porciones alta y baja de la VCS; de las
porciones alta, media y baja de la auricula derecha; de los tractos de salida y entrada del
VD y de la porcion media de la cavidad; de la arteria pulmonar principal; de la arteria
pulmonar izquierda o derecha; de la vena pulmonar y de la auricula izquierda, si es
posible; del ventriculo izquierdo, y de la porcién distal de la aorta. Cuando debe
localizarse un cortocircuito de derecha a izquierda, las muestras para determinar la
saturacion de oxigeno deben tomarse de las venas pulmonares, la auricula izquierda, el
VI 'y la aorta. Aunque la mayor debilidad del método de incremento de oxigeno es su falta
de sensibilidad, por lo general, los cortocircuitos clinicamente importantes son detectados
por esta técnica. La obtencion de multiples muestras de cada cavidad puede mejorar el
error de muestreo y su variabilidad. Otro método de determinacion oximétrica de
cortocircuitos intracardiacos utiliza un catéter de fibra 6ptica con un balén en la punta que
permite el registro continuo de la saturacion de oxigeno cuando se retira de la arteria
pulmonar a través de las cavidades derechas del corazén hacia la VCS y la VCI.

Cuantificaciéon del cortocircuito

Los principios utilizados para determinar el gasto cardiaco de Fick también se utilizan para
cuantificar los cortocircuitos intracardiacos. Para determinar el tamafio de un cortocircuito
de izquierda a derecha se necesitan las determinaciones del flujo sanguineo pulmonar
(FSP) y del flujo sanguineo sistémico (FSS). EI FSP es simplemente el consumo de
oxigeno dividido por la diferencia en el contenido de oxigeno a través del lecho pulmonar,
mientras que el FSS es el consumo de oxigeno dividido por la diferencia en el contenido
de oxigeno a través del lecho sistémico. El flujo sanguineo efectivo (FSE) es la fraccion
del retorno venoso mixto recibida por los pulmones sin contaminacion por el flujo del
cortocircuito. En ausencia de un cortocircuito, los FSP, FSS y FSE son todos iguales.

TECNICAS DE DIAGNOSTICO COMPLEMENTARIAS

Mapeo electromecanico del ventriculo izquierdo Los avances en el disefio del
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catéter y en la tecnologia de la navegacion se han traducido en sistemas de mapeo
tridimensional basados en los catéteres para la evaluacion de la funcion regional y global
del VI. El sistema ofrece informacion simultdnea eléctrica, mecanica y anatémica. Los
mapas electromecanicos del VI pueden distinguir el miocardio viable del inviable y el
miocardio isquémico del no isquémico y se correlacionan con la captacion de talio.

El sistema de mapeo puede predecir la recuperacion de la funcién tras la
revascularizacion, lo que proporciona una evaluacion en linea de la viabilidad. Esta
técnica es muy prometedora para guiar la administracion local de los tratamientos de
regeneracion miocéardica, como la inyecciéon de células madre.

Ecocardiografia intracardiaca

La ecocardiografia intracardiaca (EIC) se utiliza para los estudios de imagen transvenosos
dentro de las cavidades cardiacas. Consta de un catéter 8 F o 10 F de 90 o0 110 cm que
permite dos planos de manejo bidireccional en las direcciones anteroposterior e izquierda-
derecha. El transductor tiene frecuencias variables de 5 a 10 MHz con caracteristicas de
matriz escalonada mdultiple que comprende las técnicas de imagen bidimensional y el
analisis Doppler en color y espectral.

La EIC proporciona estudios de imagen del tabique interauricular o interventricular y de
las estructuras del corazén izquierdo desde la auricula derecha o el VD, con una
penetraciéon de hasta 15 cm. Las aplicaciones comprenden la orientacién de los cierres
percutaneos de la comunicacion interauricular y del agujero oval persistente, lo que
reduce la necesidad de la ecocardiografia transesofagica y de la anestesia. En pacientes
gue precisan una puncion transeptal, la EIC puede facilitar la localizacién de la fosa oval.
La EIC también se utiliza para guiar las intervenciones electrofisiolégicas con
identificacion de las estructuras anatomicas dificiles de ver por radioscopia (p. €j., las
venas pulmonares o la fosa oval para la puncion transeptal).

COMPLICACIONES ASOCIADAS AL CATETERISMO CARDIACO

El cateterismo cardiaco es una intervencion relativamente segura aunque presenta un
riesgo bien definido de morbilidad y mortalidad. El posible riesgo de complicaciones
graves durante el cateterismo cardiaco se relaciona, a menudo, con enfermedades
concomitantes. La utilizacion de medios de contraste de baja osmolaridad e isoosmolares,
catéteres diagndsticos de perfil mas bajo y anticoagulacion reducida. asi como la amplia
experiencia del operador han disminuido la incidencia de complicaciones. Varios estudios
de gran tamafio ofrecen una idea de la incidencia de episodios mayores y definen
cohortes de pacientes con un mayor riesgo.

Se produce una muerte relacionada con el cateterismo cardiaco diag- néstico en el 0,08 al
0,75% de los pacientes, dependiendo de la poblacion estudiada. Los datos de la Society
for Cardiac Angiography identificaron subgrupos de pacientes con un aumento en la tasa
de mortalidad. En un analisis de 58.332 pacientes, los factores predictivos multifactoriales
de complicaciones importantes fueron el estado moribundo, una clase funcional avanzada
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de la New York Heart Association, la hipotension, el shock, la valvulopatia aortica, la
insuficiencia renal, la angina inestable, la valvulopatia mitral, el infarto agudo de miocardio
en las 24 h previas, la insuficiencia cardiaca congestiva y la miocardiopatia. El riesgo de
complicaciones durante el cateterismo cardiaco es adn mayor en los octogenarios.
Aunque la mortalidad global es aproximadamente del 0,8% en esta cohorte, el riesgo de
complicaciones graves no mortales, que son principalmente vasculares periféricas, es
aproximadamente del 5%.

El riesgo de infarto de miocardio varia del 0,03 al 0,06%; de bradiarritmias o taquiarritmias
importantes, del 0,56 al 1,3%, y de complicaciones neuroldgicas, del 0,03 al 0,2%. Un
estudio que utilizé6 resonancia magnética craneal seriada demostré una incidencia del
22% de episodios embdlicos cerebrales agudos focales tras el cruce retrogrado de
valvulas adrticas estenosadas, y el 3% de pacientes mostré deficiencias neurolégicas
clinicamente aparentes. Sin embargo, este estudio se contrapone con grandes series
clinicas publicadas previamente y requiere una validacién adicional.

El accidente cerebrovascular puede producirse durante la intervenciéon en el laboratorio o
pocas horas después de la misma. No esta claro si el mecanismo es diferente. Deberia
diferenciarse el accidente cerebrovascular de otras enfermedades como la crisis
convulsiva, la migrafia, la hipoglucemia y la encefalopatia. EI manejo estandar del
accidente cerebrovascular con un equipo multidisciplinario es importante con objeto de
mejorar el pronoéstico. Los factores predictivos del accidente cerebrovascular son la
diabetes mellitus, la hipertensién, un accidente cerebrovascular previo y la insuficiencia
renal. Se sabe que la duracion de la intervencion, el volumen del material de contraste, las
indicaciones urgentes y la utilizacién de bombas con balén de contrapulsaciéon aumentan
el riesgo de accidente cerebrovascular.

La complicacion mas frecuente es el sangrado del sitio de acceso arte- rial, que se
manifiesta habitualmente por un goteo leve o0 pequefios hematomas. La incidencia de
complicaciones vasculares graves en la mayoria de las series ha indicado una frecuencia
ligeramente mayor cuando se utiliza el abordaje braquial de Sones. La incidencia de
complicaciones vasculares graves ha disminuido durante la Ultima década y actualmente
se informa como de aproximadamente el 0,20%. Las complicaciones vasculares graves
comprenden la oclusion que precisa reparacion arterial o trombectomia, el sangrado
retroperitoneal, la formacion de hematomas, el seudoaneurisma, la formacion de fistulas
arteriovenosas y la infeccién. En un paciente con hipotensién inexplicada o dolor de
espalda, deberia sospecharse un hematoma retroperitoneal. La evaluacién deberia incluir
determinaciones seriadas de un hemograma completo, una evaluacion del estado de
anticoagulacion y una evaluacion con TC o ecografia de la ingle, la pelvis y el abdomen.
El riesgo de necesidad de una reparacién quirdrgica de la lesién vascular se relaciona con
la edad avanzada, la insuficiencia cardiaca congestiva y una mayor area de superficie
corporal. Con guia ecografica, muchos seudoaneurismas pueden ser tratados con éxito
por via percutdnea con infusion dirigida de trombina, y con frecuencia se puede evitar la
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reparacion quirdrgica.

El manejo adecuado de la vaina arterial es importante para evitar com- plicaciones. Dado
que los tiempos de permanencia se correlacionan con la formacion del hematoma, todas
las vainas deberian retirarse tan pronto como sea posible con un tiempo de coagulacién
activado por debajo de 170. Es esencial un control frecuente de la presion arterial y del
pulso.

Las complicaciones sistémicas pueden variar desde respuestas vasovagales leves hasta
reacciones vagales graves que llevan a hipotensién prolongada. Se producen
complicaciones menores aproximadamente en el 4% de los pacientes sometidos a un
cateterismo cardiaco rutinario. Los efectos adversos mas frecuentes son la hipotension
pasajera y los episodios breves de angina que duran menos de 10 min.

Se pueden producir habones pero se observan con menor frecuencia con los medios de
contraste de baja osmolaridad y con la administracion intraarterial. Se tratan facilmente
con corticoesteroides i.v. y difenhidramina. De forma infrecuente, se observan
complicaciones anafilactoides. Estas se tratan también con corticoesteroides i.v. y
difenhidramina. En las reacciones graves se administra adrenalina; una dilucion de 0,1
mg/ml se administra a 1,4 [Jg/min durante 5 min.

Las complicaciones mas frecuentes del cateterismo del corazon derecho son las arritmias
auriculares y ventriculares no mantenidas. Las complicaciones graves asociadas con el
cateterismo del corazon derecho son infrecuentes, pero comprenden el infarto pulmonar,
la perforacion de la arteria pulmonar o el VD y la infeccion.

PERSPECTIVAS FUTURAS

La expansion de la reparacidén transcatéter de las cardiopatias isqué- mica, valvular y
estructural ha estimulado el crecimiento del cateterismo cardiaco junto con las
intervenciones terapéuticas percutdneas. Los estudios de imagen transcatéter y las
pruebas de provocacion correspondientes tienden a que el laboratorio de cateterismo
vaya mas allA de las técnicas de imagen y las valoraciones hemodinamicas
convencionales. El conocimiento profundo de la hemodinamica de las cardiopatias
valvulares y estructurales es esencial para un uso idéneo de los tratamientos transcatéter.

La angiografia por TC coronaria de alta resolucién probablemente reemplazara al
cateterismo cardiaco en pacientes de bajo riesgo en los que la enfermedad arterial
coronaria puede descartarse mediante pruebas no invasivas. La disponibilidad de
multiples modalidades de deteccidn selectiva no invasivas facilitara la identificacion de las
cardiopatias, destindndose el cateterismo cardiaco a definir con precision el alcance y la
gravedad de las cardiopatias coronarias y valvulares.
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CRITERIOS DE USO APROPIADO
Cateterismo cardiaco diagndéstico

La American College of Cardiology Foundation, la Society for Cardiovascular Angiography
and Interventions y otras organizaciones han publicado criterios de uso apropiado (CUA)
para el cateterismo cardiaco diagnéstico en diferentes situaciones clinicas. Los CUA se
plantean como objetivo complementar e incorporar en la medida de lo posible las
recomendaciones sobre directrices basadas en la enfermedad, para cuadros como la
cardiopatia isquémica estable, la insuficiencia cardiaca o la cardiopatia valvular,
reconociendo que muchas de las situaciones a las que se enfrentan los profesionales
clinicos no se ajustan con precision a las evidencias recogidas en la bibliografia
publicada, y en las cuales se basan las directrices de indole mas formal. Este enfoque se
ha con- vertido en un mecanismo esencial para evaluar las técnicas de imagen no
invasivas, como la ecocardiografia, cardiologia nuclear, resonancia magnética cardiaca y
tomografia computarizada cardiaca mientras contindan desarrollandose direc- trices para
diferentes enfermedades y sindromes.

Tras el desarrollo de las indicaciones clinicas a evaluar, un amplio equi- po de expertos
(no solo en cateterismo y cardiologia intervencionista) cuantific6 la magnitud de la
«cualidad de apropiado» del cateterismo diagnéstico en cada situacion, partiendo de la
siguiente definicion: «Un cateterismo cardiaco diagndstico apropiado (corazon izquierdo,
corazén derecho, ventriculografia y/o angiografia coronaria) es aquel en el que la
prevision de obtencion de mayor informacién combinada con el criterio clinico supera a las
consecuencias negativas, con un margen suficiente para una determinada indicacion, de
modo que la intervencidn se considere genéricamente aceptable y sea un abordaje
razonable para dicha indicacion.» Las puntuaciones de valoracion se establecieron sobre
una escala de 1 a 9, correspondiendo el valor 9 a la méaxima idoneidad del cateterismo.
Utilizando un proceso

iterativo modificado de ejercicios Delphi con reglas predefinidas, se establece una
puntuacion final para cada indicacion, diferenciandose los siguientes niveles: A,
puntuacién de 7 a 9, destinada a pruebas apropiadas para la indicacién especifica (la
prueba es genéricamente aceptable y es un abordaje razonable para la indicacién); D,
puntuaciéon de 4 a 6, dudosa para la indicacion especifica (la prueba puede ser
genéricamente aceptable y puede ser un abordaje razonable para la indicacion), e I,
puntuaciéon de 1 a 3, inapropiada para la indicacion (la prueba no es genéricamente
aceptable y no es un abordaje razonable para la indicacion).

La metodologia CUA actualizada en 2013 modific6 la nomenclatura, de forma que el
término «inapropiado» para las puntuaciones de 1 a 3 ahora se designa como «rara vez
apropiado», y que las puntuaciones de 4 a 6 no son ya «dudosas», sino que se considera
gue «pueden ser apropiadas». Las puntuaciones de 7 a 9 contintian siendo «apropiadas».
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Los CUA para el cateterismo cardiaco aun no han sido actualizados para incorporar estos
cambios terminolégicos. No obstante, recientes documentos referidos a técnicas de
imagen multimodales en la cardiopatia isquémica y la insuficiencia cardiaca, que incluyen
indicaciones para artrografia coronaria diagndstica, se ajustan a la terminologia
actualizada y ofrecen criterios de uso de la angiografia en estas enfermedades, relativos a
las aplicaciones de las modalidades de imagen no invasivas.
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lll. OBJETIVOS

General:

e Identificar la patologia cardiovascular mas frecuente a los pacientes a los que
se le realiza cateterismo cardiaco en la unidad de hemodinamia del Hospital
Regional de Occidente.

Especificos:

e Conocer la indicacion de cateterismo de los pacientes en la Unidad de
Hemodinamia de Hospital Nacional de Occidente.

o Establecer que sexo es méas afectado en cuanto a las cardiopatias para
realizar el cateterismo Cardiaco.

e Conocer cuales son los hallazgos mas frecuentes dependiendo de la indicacion
de la enfermedad, a los pacientes a quienes se les realice cateterismo
cardiaco.

¢ Identificar los factores de riesgo presentes en pacientes con coronariopatia
guienes se realiza cateterismo cardiaco.
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IV. MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio:

Estudio Prospectivo — Descriptivo

Poblacion:

Pacientes atendidos en la unidad de hemodinamia del Hospital Regional de
Occidente.

Tamano de la muestra:

Total de pacientes que cumplieron criterios de inclusién durante el periodo
de enero a diciembre de 2014.

Objeto de estudio:

Pacientes a quienes se les realiz6 cateterismo cardiaco ingresados en el
departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de Occidente durante los

meses de enero a diciembre del afio 2014.

Criterios de Inclusion:

Pacientes ingresados en los servicios de Mujeres y Hombres del
departamento de Medicina Interna del Hospital Nacional de Occidente de
Quetzaltenango a quienes se les realizd cateterismo cardiaco en unidad de

Hemodinamia.

Criterios de Exclusion:
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Pacientes ingresados en

los servicios de Mujeres y Hombres del

departamento de Medicina Interna del Hospital Nacional de Occidente de

Quetzaltenango a quienes no se les realiz6 cateterismo cardiaco.
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR
OPERACIONAL
Numero de afios que el
paciente tiene al
ingresar al
Edad departamento de Ml . AfOS
Sexo Sexo del paciente e Femenino
e Masculino
CARDIOPATIA Afeccion funcional o e Enfermedad
estructural del corazon. Ateroescleré:[ica
e Valvulopatla
FACTORES DE | Contingencia o Diabetes
RIESGO proximidad de un dafio Antecedentes familiares de

arteriopatia coronaria (factores
genéticos o hereditarios)
Hipertension arterial

Tabaquismo
Enfermedad renal crénica

Niveles de colesterol LDL,
colesterol HDL, triglicéridos
Obesidad

Sedentarismo

COMPLICACIONES

Fenomeno que
sobreviene en el curso
habitual de una
enfermedad y que la
agrava.

Dolor precordial
Arritmias
Infeccion
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http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001214.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000468.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/002032.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000457.htm

Instrumentos:
Se utilizé6 una boleta de recoleccion de datos.
Procedimientos para recoleccion de datos:

Se revisaron las fichas clinicas de los pacientes sometidos a cateterismo

durante el periodo de estudio
Plan de analisis:

Se basé en estadistica descriptiva interpretando datos en forma de tablas y

gréficos.
Recursos:
Recursos Fisicos:

Equipo de cémputo McBook , Hojas de papel bond

Expedientes clinicos
Recurso humano:

Investigador

Revisor de investigacion

Recurso Econdmico:

Material de oficina y computo Q 1000.00
Empastado de protocolo e informe final 70.00
Total Q.1070.0
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V. RESULTADOS

TABLA No. 1

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

EVALUADOS
Caracteristica No.
SEXO
Masculino 19
Femenino 23
TOTAL 42
EDAD
Menor de 40 0
41-50 8
51-60 16
61-70 12
71-80 5
81-90 1
Mayor 90 0
TOTAL 42

Fuente: Expedientes Clinicos
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FICA No. 1
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GRAFICA No. 2

FACTORES DE RIESGO

m Hipertension Arterial ~ mDiabetes Mellitus ~ mTabaquismo  mDislipidemia  mNinguno

Fuente: Expedientes Clinico
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GRAFICA No. 3
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GRAFICA No.4

NUMERO DE VASOS CORONARIOS
COMPROMETIDOS
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Fuente: Expedientes Clinicos
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GRAFICA No.5

GRADO DE LESION CORONARIA

mlLeve mModerada mSevera

Fuente: Expedientes Clinicos
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GRAFICA No.6

COMPLICACIONES

= DOLOR PRECORDIAL = HIPOTENSION TRANSITORIA = ARRITMIAS = BRADICARDIA

Fuente: Expedientes Clinicos
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VI. ANALISIS Y DISCUSION

Luego de la tabulacién y recoleccién de datos se evaluaron 42 pacientes a quienes se les
realizo cateterismo cardiaco en el Hospital Regional de occidente; el sexo femenino
representando el 55% de los cateterismos realizados de los cuales estuvieron la edad
mas afectada entre 51 a 60 afios correspondiendo a el 38% de todos los pacientes,
seguidamente de 61 a 70 afios con un 28% correlacionado que a nivel mundial son las
edades mas frecuentes en coronariopatia.

La indicacion principal por la cual se realizaron los cateterismos fue a los
pacientes con sospecha de enfermedad coronaria, con sintomatologia como principal
angor pectoris estos pudiendo corresponder a pacientes con cardiopatia isquémica
representando 64% ; seguido de pacientes con cardiopatia ya conocida, signos atipicos
de dolor toracico y antecedentes de Infarto agudo del miocardio.

El principal factor de riesgo asociado a enfermedad coronaria fue la presencia de
hipertension arterial sistémica en el 40% de los pacientes, seguido de Diabetes Mellitus 2,
22%, tabaquismo y Dislipidemia 19 y 13 % respectivamente; los cuales corresponden los
principales factores de riesgo coronario a nivel mundial de padecer cardiopatia isquémica
sin embargo el 10% de los pacientes no presentaba ningun factor de riesgo.

En la Unidad de Hemodinamia del Hospital Regional de Occidente solamente se
realizan angiografias diagnosticas y a los pacientes a quienes se les realizo dicho
procedimiento el 42.8% presento lesion en la arteria circunfleja, 31 % lesion en la arteria
descendente anterior, 23 % lesion en la arteria coronaria derecha; el 38% no presento
lesion, siendo la indicacion de procedimiento sospecha de enfermedad coronaria.

El 29% de los pacientes presentaba lesion en un solo vaso, sin embargo 21%
presentaba lesién en dos vasos coronarios y el 12% presentaba lesionen las tres arterias
coronarias; 38% no presentd lesibn de ningln vaso coronario, dicho porcentaje se
relaciona con las directrices de estandares de laboratorio en cateterizacion cardiaca
publicada en el 2013, reportando que del 20 al 27 % dichos procedimientos son normales.

Las imagenes angiograficas se interpretan de manera cuantitativa y cualitativa, asi
de forma general se considera que una lesién es significativa cuando reduce el didmetro
de la luz arterial al menos el 70%; De acuerdo a los hallazgos el grado de lesion del vaso
coronario 21 pacientes con lesion leve, 14 con lesibn moderada y 10 pacientes con lesion

51



severa, sin embargo en el registro medico no hay datos sobre el porcentaje de oclusién
del mismo.

Seguln los hallazgos al realizar el cateterismo y monitoreo previo, el 89 % no
presento complicaciones menores ni mayores, siendo el evento adverso mas frecuente
dolor precordial, en comparacion con el 4 % de complicaciones identificadas en otros
estudios a nivel mundial como tromboembolismos vasculares perifericos, fistulas
arteriovenosas, pseudoaneurismas, hematomas y neuropatia periferica secundaria a la
compresion nerviosa por hematoma inguinal.

En este estudio no se identifico complicacion mortal ya que se estima que dichas
complicaciones de un procedimeinto diagnostico de esta magnitud no superan el 0.1% y
son inferiores al 1% en caso de los procedimientos terapeuticos intervencionistas; Sin
embargo cabe destacar que en el Hospital Regional de Occidente no se cuenta con un
centro de recuperacion para vigilancia y monitoreo hemodinamico luego de realizar los
cateterismos cardiacos, lo que dificulta un monitoreo estricto como indican las guias
sobre la realizacién de dicho procedimiento.

En cuanto a las limitaciones encontradas en este estudio fue el de Informacion o
acceso a ella en el seguimiento y monitoreo a mediano y largo plazo ya que después de
Su egreso no tuvieron vigilancia en la consulta externa convirtiéendose en obstaculo
durante el desarrollo de este estudio, ya que pueden presentar diversas complicaciones
después de su egreso como falla renal por uso de medio de contraste, infarto agudo de
miocardio tardio, entre otras; escapando estas del control de la investigacion.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1. El cateterismo cardiaco permite diagnosticar con precision la enfermedad de
las arterias y estructura del coraz6n. En muchas ocasiones puede también
aplicarse el tratamiento necesario. Este procedimiento se realiza para confirmar la
sospecha de una enfermedad cardiaca de cualquier tipo, pues constituye la
prueba de oro en Cardiologia y sirve para determinar la extension y la intensidad
de la enfermedad

6.1.2. Las indicaciébn mas frecuente fue una alta sospecha de coronariopatia;
relaciondndose con este hallazgo diferentes factores de riesgo que pueden
corresponder a ser la causa del mismo como son Hipertension arterial, diabetes
Mellitus, tabaquismo, etc.

6.1.3. Las principales vasos afectados al realizar cateterismo corresponde a
circulacion izquierda los cuales fueron las mas importantes coronaria izquierda y la
arteria descendente anterior izquierda relacionada con ateroesclerosis; al mismo
tiempo se evidencié la afeccidn de un solo vaso con un 30% de los mismos.

6.1.4. Las complicaciones del cateterismo cardiaco obtuvieron un bajo porcentaje
representado un 11 %; siendo el dolor precordial el mas frecuente; no se presento
ninguna complicacién mortal.
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6.2 RECOMENDACIONES

Dar una mayor seguimiento a los pacientes a quienes se les realiza cateterismo
cardiaco en el Hospital Regional de Occidente.

Implementar por parte del Hospital Regional de Occidente una Unidad de
Cateterismo adecuada para monitoreo cardiaco adecuado después de realizar los
procedimientos y proveer los insumos necesarios para la realizacion de este
procedimiento.
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VIIl. ANEXO

ANEXO No. 1:BOLETA RECOLECTORA DE DATOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

ESCUELA DE POSGRADO

MAESTRIA EN MEDICINA INTERNA

PATOLOGIA CARDIOVASCULAR EN UNIDAD DE HEMODINAMIA

No

Edad: Sexo:. M F Procedencia:
Ocupacién: Teléfono:
Escolaridad:

FACTORES DE RIESGO

SINTOMAS PREVIOS AL PROCEDIMEINTO

INDICACION :

HALLAZGOS

COMPLICACIONES:

TRATAMIENTO:
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