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Antecedentes. La apariciéon de complicaciones
vasculares en los procedimientos cardiovasculares
percutaneos conlleva una mayor morbilidad para el
paciente, una prolongacion de la estancia hospita-
laria y motiva un aumento de costes. Diversas va-
riables clinicas y del procedimiento se han aso-
ciado como predictores de la aparicion de
complicaciones vasculares, pero no existe informa-
cion sobre qué influencia ejercen variables relacio-
nadas con la experiencia en el desarrollo de com-
plicaciones vasculares.

Objetivo. El propésito de este estudio fue deter-
minar el tipo e incidencia de complicaciones vascu-
lares en pacientes sometidos a procedimientos car-
diovasculares percutidneos, asi como identificar
factores predictores y determinar la influencia de
la experiencia profesional y la complejidad de la
técnica utilizada en la apariciéon de estas complica-
ciones.

Métodos y resultados. Se incluyeron en el estu-
dio 1.008 pacientes consecutivos sometidos a pro-
cedimientos cardiovasculares percutianeos (750
diagnésticos y 258 terapéuticos). E1 70% eran varo-
nes con edad media de 63 * 23 afos. Se produjeron
un total de 55 complicaciones vasculares (5,6%):
36 hematomas (3,6%), 14 seudoaneurismas (1,4%),
2 fistulas arteriovenosas (0,2%), 2 episodios isqué-
micos en los miembros inferiores (0,2%) y un
hematoma retroperitoneal (0,1%). Unicamente 28
pacientes presentaron complicaciones graves
(2,8%). Por analisis multivariado, las variables aso-
ciadas con una mayor incidencia de complicaciones
vasculares fueron la experiencia en la realizacién
de la hemostasia (odds ratio [OR], 3,36; intervalo
de confianza del 95% [IC del 95%], 1,37-8,22), el
tratamiento previo con aspirina (OR, 2,69; IC del
95%, 1,31-5,52), la puncién en la arteria femoral iz-
quierda (OR, 2,53; IC del 95%, 1-1,02), la perma-
nencia del introductor mas de 60 min (OR, 1,02; IC
del 95%, 1,01-1,04) y la duracion de la hemostasia
mas de 30 min (OR, 1,01; IC del 95%, 1-1,02).
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Conclusiones. Las complicaciones vasculares
periféricas tras procedimientos cardiovasculares
percutaneos son bajas y la mayoria relacionadas
con aspectos del procedimiento que son potencial-
mente evitables con un adecuado plan de forma-
cién y entrenamiento.

RELATED FACTORS WITH PERIPHERAL
VASCULAR COMPLICATIONS INCIDENCE
AFTER PERCUTANEOUS INTERVENTIONAL
CARDIOVASCULAR PROCEDURES

Background. Percutaneous diagnostic and thera-
peutic cardiac catheterization procedures carries
some risks, most of them related to the appearance
of peripheral vascular complications. These compli-
cations imply additional treatments for the patient
including vascular surgery, longer hospital stays
and increased costs. Some clinical and procedural
variables have been pointed out as independent
predictors of appearance of vascular complica-
tions. Nevertheless, no information have been re-
ported concerning to the influence of the experien-
ce of the cardiologist who performs the procedure
or provides the local hemostasia and the rate of
vascular complications.

Objective. To characterise the type and incidence
of peripheral vascular complications in patients un-
dergoing a percutaneous cardiac procedure, to
identify the predictors and to determine the in-
fluence of the professional experience and the
complexity of the technique in the complications
rate.

Methods and results. Within 1-year (1994 to
1995) period, 1,008 consecutive patients under-
going a percutaneous cardiovascular procedure
(750 diagnostic and 258 therapeutic) were pros-
pectively included. Seventy pencent were male.
Mean age was 63 * 2 years. A total of 55 vascular
complications were demonstrated (5.6%): 36
(3.6%) hematomas, 14 (1.4%) pseudoaneurysms,
2 (0.2%) arteriovenous fistula, 2 (0.2%) episodes
of limb ischemia and 1 (0.1%) retroperitoneal
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hematoma. Only 28 (2.8%) were severe complica-
tions. By multivariate analysis, only experience to
perform hemostasis (OR: 3.36; 95% CI: 1.37-8.22),
previous treatment with aspirin (OR: 2.69; 95% IC:
1.31-5.52), left femoral artery puncture (OR: 2.53;
95% IC: 1-1.02), sheath removal later than 60 mi-
nutes (OR: 1.02; 95% IC: 1.01-1.04) and hemostasis
which lasted > 30 minutes (OR: 1.01; 95% IC: 1-
1.02), were independent predictors of vascular
complications.

Conclusions. Vascular complications rate after
percutaneous cardiovascular procedures was low.
Most of them associated to procedural variables

gue Unicamente se utiliza terapia antiagregante con as-
pirina mas ticlopidina o incluso solo aspirina ha dis-
minuido drasticamente la tasa de CVP hasta hacerlas
similares a las de la angioplastia con b&tdh

Estudios previos han insistido en la descripcion del
tipo e incidencia de CVP y su asociacion fundamen-
talmente con variables clinicas y en menor medida
con factores relacionados con el procedimietito®
Sin embargo, no existe informacién sobre la influen-
cia que la experiencia del cardilogo que realiza la
puncién o el proceso de compresion ejercen sobre
la tasa de CVP. Tampoco conocemos como puede in-

and potentially avoidable, with promotion of a well
planned policy of training in order to modify the
factors involved.

fluir la dificultad de la puncién o la técnica de com-
presién realizada (manual/mecénica) en el desarrollo
de CVP. El motivo de este estudio prospectivo ha sido
determinar la incidencia y tipo de CVP en pacientes a
los que se ha realizado un procedimiento cardiovascu-
lar percutaneo e identificar los predictores indepen-
dientes de riesgo asociados a la aparicién de CVP,
evaluando la influencia de la complejidad de la técni-
ca utilizada y la experiencia profesional.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 480-490)

) METODOS
INTRODUCCION _
Pacientes

Los procedimientos cardiovasculares percutaneos
diagnésticos y terapéuticos se han convertido en la ac- La poblacion objeto de estudio esta constituida por
tualidad en una herramienta fundamental en la valora<1.008 pacientes consecutivos, en los que se realizaron
cion y tratamiento del paciente con enfermedad coro-750 procedimientos diagndsticos y 258 terapéuticos.
naria. Sin embargo, estos procedimientos conllevan ere los procedimientos terapéuticos, 193 fueron angio-
algunos casos el riesgo de la aparicion de complicaplastias convencionales con baldn, 4 aterectomias diri-
ciones vasculares periféricas (CVP) que en ocasionegidas, 22 aterectomia de rotacién, 16 implantes de
precisan de intervenciones y riesgos afiadidos (inclustent 1 aterectomia de extraccion y 22 valvuloplastias
yendo la cirugia vascular periférica), motivando un mitrales con balén de Inoue. Se realizaron un total de
aumento de costes y prolongacion de la estancia host.214 punciones vasculares (1.010 arteriales y 204 ve-
pitalaria". nosas).

El nimero de procedimientos cardiovasculares per-
cutaneos (diagnésticos y terapéuticos) que se realizaﬂ/létodos
ha experimentado un crecimiento exponencial; ello,
junto al uso de catéteres e introductores de gran cali- Todos los datos fueron recogidos de forma prospec-
bre en algunos tipos de procedimientos y la utilizaciéntiva. Los pacientes fueron evaluados antes del proce-
de protocolos agresivos de antiagregacion y anticoadimiento, en las primeras 24 h tras éste e inmedia-
gulacion, justifica el incremento que se ha producidotamente antes del alta de acuerdo a un protocolo
en el nimero de CVP. Si estas complicaciones oscilandefinido previamente que incluia aspectos demografi-
segun distintas series, entre el 0,5% y el 1% tras proeos, clinicos y relacionados con el procedimiento.
cedimientos diagnosticeé&®'3 el rango segun distin- En los pacientes remitidos para procedimientos
tas series se eleva al 0,9%-9% tras angioplastia conliagnésticos no se introdujo ninglin cambio en el tra-
balont24571419 entre el 2,9% y el 4,7% tras aterecto- tamiento que estaban recibiendo previamente. Sélo
mia de rotacion abrasibri® al 3,6%-12,5% tras ate- en los pacientes que ingresaban de forma programada
rectomia dirigida de extracciti’'$ al 5,7%-17% tras  para una VMP se interrumpi6 el tratamiento con anti-
el implante destent 161921 g| 5,2%-10% tras valvulo- coagulantes orales y fueron tratados con heparina en
plastia mitral percutanea (VMP}2®y al 10%-37%  infusion intravenosa continua antes y después del
tras procedimientos complejos y tras colocaciéon deprocedimiento. En estos casos la infusion de heparina
balén de contrapulsaci6i®’?4 El caso de la implan-  se interrumpia dos horas antes del procedimiento y se
tacion destentes un ejemplo de cémo el cambio que administraban 5.000 unidades (U) de heparina duran-
se ha producido en los protocolos de anticoagulacidrte el procedimiento (2.000 U tras la colocacion del
y antegracion utilizados inicialmente por otros en los introductor y 3.000 U mé&s una vez realizada la pun-
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cion del septo interauricular). Los pacientes a los que El tiempo de permanencia del introductor se cuanti-

se les realizaba una angioplastia convencional corfico6 desde el momento en que se colocaba en el acce-

balén o aterectomia eran tratados previamente con aso vascular hasta su retirada.

pirina (250 mg al menos 24 h antes) y recibian La duracion de la hemostasia se midié6 desde el mo-

10.000 U de heparina tras la colocacion del introduc-mento en que el introductor era retirado hasta que se

tor y 5.000 U mas si el procedimiento se prolongabacompletaba la compresion. No se establecio previa-

mas de una hora. Los pacientes a los que se implantanente un tiempo adecuado de compresion, siendo el

ba unstentrecibian, ademas de la dosis habitual deresponsable de la hemostasia quien determind, segln

heparina en bolo durante el procedimiento, una infu-su criterio, el periodo 6ptimo de compresion para cada

sion continua para mantener el tiempo de coagulaciérpaciente.

activado (TCA) por encima de 300 s hasta que se al- Se consider6 que una puncion era compleja en

canzaba un nivel 6ptimo de anticoagulacién oral trasaquellos casos en que el operador precisé de mas de

el procedimiento. Estos pacientes recibian tambiéndos pinchazos para canular con éxito el vaso.

dipiridamol (100 mg por via oral, tres veces al dia), Se consideraron las siguientes CVP:

aspirina (250-500 mg al dia) y acenocumarol comen-

zando el mismo dia de la intervencién hasta alcanzahematoma

una dosis de mantenimiento ajustada a un indice nor-

malizado internacional (INR) entre 2 y 3,5 veces el Tumefaccidn evidente en la region de la puncion,

control. visible macroscépicamente y con pérdida de la textura
El calibre de los introductores utilizados varié entre normal de la piel a la palpacion. De acuerdo con el ta-

6 y 11F. De forma rutinaria se utilizé un abordaje de- mafio se consideraron leves/moderados aquellos en

recho (arteria o vena) como primera opcion. En laslos que el diametro del area de induracion era inferior

VMP se canalizaron de forma electiva la vena y la ar-a 5 cm y graves aquellos con un didmetro del area de

teria femorales izquierdas ademas de la vena femorahduracién superior a 5 cm.

derecha. Unicamente se utilizaron otros accesos vas-

culares_ si no se pog|a canalizar los hab|tuales. En IO%eudoaneurisma

cateterismos diagnadsticos y en las VMP los introduc-

tores eran retirados inmediatamente después del pro- Tumoracién pulsatil en sentido craneo-caudal y la-

cedimiento. En las angioplastias convencionales corteral, que en la exploracion con Doppler en color apa-

balon y aterectomias los introductores se retiraban emece como una cavidad extravascular ecolucente en la

general entre 5y 7 h después del procedimiento. Trazona de puncién, en comunicacion con la arteria adya-

la implantacion debtentel introductor se mantenia cente y con un patrén de flujo caracteristico.

hasta el dia siguiente una vez suspendida la infusion

de heparlna al menos una_hora antes. Tras la retlradﬁlistula arteriovenosa

del introductor la hemostasia se realizaba en la mayo-

ria de los casos utilizando un dispositivo de compre- Presencia a la auscultacién de un soplo continuo en

sibn mecéanica (Gato metalico, USCI BARD), y sélo la zona de puncion y deteccion por Doppler en color

excepcionalmente de forma manual. La hemostasiade unjet continuo de alta velocidad dirigido desde la

era realizada por la enfermera o residente que particiarteria a la vena femoral.

paba en el procedimiento.

Hematoma retroperitoneal

Definiciones . o .
Presencia de una coleccion liquida en el espacio re-

Se considerd que un cardiélogo era experimentaddroperitoneatdiagnosticada mediante eco o tomografia
en la realizaciéon de un procedimiento (diagndstico oaxial computarizada con sospecha clinica por presen-
terapéutico) y, por lo tanto, en la técnica de puncioncia de dolor lumbar o distension abdominal y dismi-
percutanea arterial y venosa si habia alcanzado un nirucién del hematdcrito en pacientes con una puncion
vel lll segun la clasificacion de la AHA/ACC (haber reciente de la arteria femoral.
realizado un minimo de 400 punciones en procedi-
mientos diagndsticos y 150 en procedimientos tere."lsquemia periférica del miembro
péuticos) y en formacidn si se encontraba por debajo
de este nivél. Ausencia de perfusion distalmente a la zona de pun-

Se consider6 que una enfermera o residente era ex:ion femoral, diagnosticada mediante pérdida de pulso
perto en la realizacion de la hemostasia femoral si haperiférico comparada con la situacion basal (valoradas
bia realizado al menos 100 procedimientos de hemoseomo 0/+/++/+++), palidez o presencia de dolor de for-
tasia y en formacion si habia realizado menos de 100na aguda (menos de 24 h tras el procedimiento) o suba-
procedimientos. guda (mas de 24 h tras el procedimiento y antes del alta).
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Una CVP fue definida como severa si al menos una . . TABLA 1 _ _
de las siguientes complicaciones estuvo presente: Frecuenciay tipo de las variables relacionadas
hematoma grave, seudoaneurisma, fistula arterioveno- con el procedimiento incluidas
sa, hematoma retroperitoneal e isquemia periférica. Variable Ntmero de casos (%)
L .. Tipo de procedimiento
Analisis estadistico Diagnostico 750 (74)
Las variables continuas se presentan como media + €rapeutico 258 (26)

Xperiencia en la puncién

desviacion estandar (DE). Las variables categoricas sk Experimentado 423 42)

presentan como porcentajes. Las diferencias en la

A . . . En formacion 585 (58)
incidencia de complicaciones entre grupos se Compag ,qar de puncién

raron usando el test de }&con la correccion de Ya- AFD 895  (73,5)
tes, para las variables categoricas y el test de la t de af 108 9
Student o el test no paramétrico de Mann-Withney VFD 166 (14)
para las variables continuas, dependiendo de la distri- VFI 38 3
bucion de los datos en cada uno de los grupos compa-AB _ 7 (0,5)
rados. Para identificar los predictores independiente&alibre del introductor

para cada tipo de CVP se utilizd un analisis multiva- <6F 872 (72)
> 6F 342 (29)

riado de regresion logistica. Se determinarorotits Duracion del procedimiento (min) 44+ 97

ratio (OR) ajustadas por el efecto de las variables pre—TipO de hemostasia

sentes en el modelo, QI intervalo (je gonfianza'del'95% Mecanica 033 (92)
y el valor p. Una OR inferior a 1 indica un bajo ries-  pmanual 75 @)

go. La OR para las variables continuas y categoricagxperiencia en la hemostasia

se expresa como la proporcién riesgo aumentado por En formacién 41 4)

unidad de incremento de la variable. Se considerd es- Experimentado 67 (96)
tadisticamente significativo un valor de p < 0,05. Duracion media de la hemostasia (min) 40 £23

Permanencia media del introductor (min) 212 + 416

AFD: arteria femoral derecha; VFD: vena femoral derecha; AFI: arteria
RESULTADOS femoral izquierda; VFI: vena femoral izquierda; AB: arteria braquial.

Variables clinicas y relacionadas
con el procedimiento episodios de isquemia periférica del miembro. De to-
das las complicaciones, Unicamente 28 fueron catalo-
Se incluyeron en el estudio 1.008 pacientes consegadas como severas (el 2,8% de los pacientes). La
cutivos (709 varones y 299 mujeres). La edad mediaCVP mas frecuente fue el hematoma local (36 de 55
fue de 63 £ 2 afios. De la poblacion estudiada 423 paCVP, 65%; 36 de 1.214 punciones, 3%), la mayoria de
cientes (42%) eran hipertensos, 208 (20%) diabéticoslos cuales no fueron graves (75%). Sélo el 0,9% de
187 (18%) obesos y 48 (5%) presentaban insuficiencidos pacientes presenté hematomas locales graves. La
renal crénica. Antes del procedimiento 643 (64%) to- siguiente CVP mas frecuente fue el seudoaneurisma
maban aspirina, 296 (30%) recibian heparina en infu-(el 1,1% de la punciones y el 1,4% de los pacientes).
sion continua y 76 (9%) anticoagulantes por via oral
(acenopumarol). Las variables relacionadas con eLI’ratamiento de las complicaciones vasculas
procedimiento recogidas aparecen eratda 1 De los periféricas
258 procedimientos terapéuticos realizados, 193 fue-
ron angioplastias convencionales con baldn, 4 aterec- De los 9 pacientes con hematomas graves, 7 fueron
tomias dirigidas (Simpson), 22 aterectomias de ro-tratados de forma conservadora y Unicamente 2 preci-
tacion-abrasién (Rotablator), 1 aterectomia desaron cirugia vasculatos 14 pacientes con seudo-
extraccion (TEC), se implantaron &&ntsy se reali-  aneurismas fueron intervenidos quirdrgicamente con
zaron 22 VMP con balén de Inoue. éxito para su correccion (en 2 de ellos se intent6 in-
fructuosamente compresion mantenida guiada con
Doppler). De los 2 pacientes con isquemia del miem-
bro, uno requiri6 una embolectomia y en el otro se
Se produjeron un total de 55 CVP (4,5% de las pun-realizé un pontaje aortofemoral con éxito. Uno de los
ciones/5,6% de los pacientes): 36 (3,5% de los pacienpacientes con fistula arteriovenosa precisé de cirugia
tes) fueron hematomas, 9 de ellos graves (0,8%), 14ara su correccion y otro paciente con hematoma re-
(1,3%) seudoaneurismas, 2 (0,2%) fistulas arteriovetroperitoneal evoluciond favorablemente con trata-
nosas, 1 (0,1%) hematoma retroperitoneal y 2 (0,2%)miento conservador (aporte de liquidos y vigilancia

Complicaciones vasculares periféricas

483



REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA. VOL. 50, NUM. 7, JULIO 1997

TABLA 2
Distribucién de las complicaciones vasculares periféricas segun las variables clinicas
Variable Numero de pacientes Numero de hematomas
Total/CVP(%) Leve/moderadp Graves SAN FAV IP HRTP

N.°/% 1.008/55 (5,5) 2712,7 9/0,9 14/1,4 2/0,2 2/0,2 1/0,1
Edad

> 65 afios 495/31 (6,3) 16 5 8 0 1 1

< 65 afios 513/24 (4,7) 11 4 6 2 1 0
Sexo

Varoén 709/34 (4,7) 16 3 12 2 1 0

Mujer 299/21 (6,7)* 11 6 2 0 1 1
HTA

No 585/29 (4,9) 15 5 8 1 0 0

Si 423/26 (6,1) 12 4 6 1 2 1
Diabetes

No 800/42 (5) 22 6 10 2 2 0

Si 208/13 (6,2) 4 4 4 0 0 1
Obesidad

No 821/47 (5,7) 22 9 14 0 2 0

Si 187/8 (4,2) 5 0 0 2 0 1
Insuficiencia renal crénica

No 960/52 (5,4) 26 8 13 2 2 1

Si 48/3 (6,2) 1 1 1 0 0 0
Tratamiento previo
Aspirina

No 365/12 (3,2) 8 2 2 0 0 0

Si 643/43 (6,7)* 19 7 12 2 2 1
Heparina i.v.

No 712/39 (5,4) 19 6 12 1 1 0

Si 296/16 (5,4) 8 3 2 1 1 1
Acenocumarol

No 932/52 (5,5) 25 9 13 2 2 1

Si 76/3 (3,9%) 2 0 1 0 0 0

FAV: fistula arteriovenosa; HTA: hipertensioén arterial; HRTP: hematoma retroperitoneal; i.v.: intravenoso; IP: isquemia periférica; SAN: seudoaneu-
risma; CVP: complicacion vascular periférica; *p < 0,05.

del hematdcrito) con resolucién de la coleccién hema-mayoria de las variables relacionadas con un incre-
tica demostrada en controles ecogréficos y con TAC. mento en el riesgo de desarrollar CVP estuvieron rela-
cionadas con el procedimientalfla 3.

El sexo femenino fue un factor de riesgo en el grupo
de pacientes con hematomas gravesld J. La ma-
yoria de las variables relacionadas con el desarrollo de

El andlisis univariado demostrd que el tratamiento hematomas graves se relacionaron con el procedimien-
previo con aspirina fue la Unica variable clinica aso-to (tabla 3 (puncién en la arteria femoral izquierda,
ciada con una mayor incidencia de CVP. Es resefabl@rocedimientos terapéuticos, el uso de introductores de
gue el porcentaje de complicaciones vasculares fuemas de 6F, procedimientos de mas de 30 min de dura-
mayor entre el grupo de pacientes que no recibian traeién, la permanencia del introductor durante mas de 60
tamiento anticoagulante oral en comparacién con losmin en el vaso y menor experiencia en la compresion).
gue si lo recibian, diferencia que no fue estadistica-Sin embargo, mediante analisis multivariado las Unicas
mente significativa y que probablemente se deba avariables que incrementaban el riesgo de sufrir un
gue la mayoria de pacientes que recibian acenocumdematoma grave fueron la realizacién de la hemostasia
rol eran enfermos con valvulopatias que eran sometide forma manual (OR, 6,2; IC del 95%, 2,1-17,7; p <
dos a estudios hemodinamicos diagnésticos exclusiva®,002) y los procedimientos con una duracion mayor a
mente. En cambio, los pacientes que recibian60 min (OR, 4,53; IC del 95%, 1,02-1,04; p < 0,0001).
acenocumarol tras el implante de stenf el trata- Por otra parte, el riesgo de desarrollar un hematoma
miento se iniciaba tras el procedimientab(a J. La grave se asocio soélo con el sexo femenino (OR, 5,49;

Predictores de complicaciones vasculaes
periféricas
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TABLA 3
Distribucién de las complicaciones vasculares periféricas segun variables del procedimiento
Numero de pacientes-puncionges Numero de hematomas
Variable SAN FAV 1P HRPT
Total/CVP (%) Leves/moderado Grave

NUmero 1.008-1.214/55 27 9 14 2 2 1
Experiencia en la puncion

Experimentado 423/31 (7,3) 15 6 7 1 1 1

En formacion 585/24 (4,1) 12 3 7 1 1 0
Tipo de puncion

Simple 1.154/49 (4.2) 26 9 13 0 1 0

Compleja 60/6 (10)* 1 0 1 2 1 1
Lugar de puncion

(no mutuamente

excluyente)

AFD 895/39 (4,3) 19 6 10 1 2 1

AFI 108/16 (14,8)** 8 3 4 1 0 0

VFD 166/6 (3,6) 6 0 0 0 0 0

VFI 38/4 (10,5)* 4 0 0 0 0 0

AB 7/0 (0) 0 0 0 0 0 0
Tipo de procedimiento

Diagndstico 750/29 (3,8) 13 5 7 0 1 0
Calibre del introductor

<6F 872/26 (3) 13 5 5 1 1 1

> 6F 342/29 (8,5)*** 14 4 9 1 1 0
Duracidn del procedimiento (min)

<30 288/5 (1,7) 0 3 0 0 1 1

=230 720/50 (6,9)** 27 6 14 2 1 0
Tipo de hemostasia

Mecénica 933/46 (4,9) 20 8 13 2 2 1

Manual 75/9 (12)* 7 1 1 0 0 0
Nivel de entrenamiento en la hemostasia

Bajo 41/3 (7,3) 2 0 1 0 0 0

Alto 967/52 (5,3)* 25 9 13 2 2 1
Duracion de la hemostasia (min)

<30 867/6 (0,7) 1 2 3 0 0 0

=230 141/49 (34,7)*** 26 7 11 2 2 1
Tiempo de permanencia del introductor (min)

<60 795/22 (2,8) 10 5 4 2 1 1

> 60 419/32 (7,6)*** 17 4 10 0 1 0

AFD: arteria femoral derecha; VFD: vena femoral derecha; AFI: arteria femoral izquierda; VFI: vena femoral izquierda; AB: arteria braquial; FAV:
fistula arteriovenosa; HRPT: hematoma retroperitoneal; IP: isquemia periférica; SAN: seudoaneurisma; CVP: complicaciéon vascular periférica;
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.

IC del 95%, 1,35-22,4; p < 0,02) y con procedimientos variable duracion de la hemostasieomo predictora
terapéuticos (OR, 4,53; IC del 95%, 1,19-17,2; p <de CVP, pero hay que tener en cuenta que en muchos
0,02). Es de resefiar que la seleccion de los casos pacasos la compresion se prolongo precisamente por tra-
compresion manual no fue aleatoria, y que se utilizétarse de casos mas complicados.
preferentemente en pacientes que presentaban algun El porcentaje de CVP en relacion con el tipo de procedi-
tipo de complicacion, sobre todo hematoma inguinal, miento (diagndstico/terapéutico) se resume &bla 5
antes de la retirada del introductor. Por este motivo, el
numero de pacientes comprimidos de forma manual e -
sensiblemente menor (el 8% del total), dato que debz)l‘q"c’l‘JSIO'\|
tenerse en cuenta al interpretar los resultados obtenidogipo de complicaciones
en este subgrupo de pacientes.

Mediante analisis multivariado, los predictores in- Hematomas
dependientes de aparicion de CVP, asi como de hema-
tomas leve/moderados o graves y seudoaneurismas seEn nuestra serie, el hematoma inguinal fue la CVP
resumen en léabla 4 En lastablas 3 y Zaparece la  mas frecuente (en el 3,6% de los pacientes). Sin em-
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TABLA 4
Odds ratioajustada de los predictores
de complicaciones vasculares periféricas

Variable OR IC del 959 p
CVP totales
Experiencia en la hemostasia 3,36
AAS 2,69 1,31-5,52 <0,002
Puncién en la arteria femoral

izquierda 2,53 1-1,02 <0,02

Tiempo permanencia introductor 1,02
Duracion de la hemostasia

> 30 min 1,01 1-1,02 < 0,005
Hematoma leve/moderado
Hemostasia manual 6,2 2,1-17,7
Duracion del procedimiento

> 60 min 1,03 1,02-1,04 <0,0001
Hematoma grave
Sexo femenino 549 1,35-22,4 <0,02
Procedimiento terapéutico 453 1,19-17,2 <0,02
Seudoaneurismas
Tamafio del introductor > 6F 6,46 2,14-19,5 < 0,0007

CVP: complicaciones vasculares periféricas; @Rds ratiq IC del
95%: intervalo de confianza del 95%.

1,01-1,04 <0,0001 PY

En el andlisis univariado es evidente la asociacion
entre los hematomas y las variables relacionadas con
el procedimientot@bla 3 pero, sin embargo, en el
analisis multivariado las Unicas variables que incre-
mentan el riesgo de desarrollar un hematoma leve/mo-
derado fueron la duracién del procedimiento superior

1,37-822 <0,01 3 60 min (OR, 4,53; IC del 95%, 1,02-1,04; p <

0,0001) y la hemostasia realizada de forma manual
(OR, 6,2; IC del 95%, 2,1-17,7; p < 0,002), hecho que

diera estar relacionado con la mayor experiencia en
la compresion mecéanica (realizada en el 92% de los
pacientes), que en la manual (Unicamente realizada en
el 8%) del profesional que realiza la hemostasia, ade-

< 0,002 mas de con un hecho que sesga el hallazgo, y es que la

compresion manual solo se utilizoé para casos seleccio-
nados que son poco adecuados para realizar la com-
presion mecanica (pacientes muy obesos o muy delga-
dos, puncion en injertos aortofemorales o cuando
existe hematoma previo a la retirada del introductor).
Por otro lado, el riesgo de desarrollar un hematoma
grave se asocid Unicamente con el sexo femenino
(OR, 5,49; IC del 95%, 1,35-22,4; p < 0,02) y con los
procedimientos terapéuticos (OR, 4,53; IC del 95%,
1,19-17,2; p < 0,02). La asociacion entre procedimien-
tos terapéuticos, mayor duracién de los procedimien-

baigo, los hematomas graves solo se produjeron en dios y sexo femenino con una mayor incidencia de

0,9%. La frecuencia de hematomas recogida en la bihematomas es probablemente el resultado de una ma-
bliografia oscila entre el 2,8% y el 22%7141°2¢ La yor lesion de la pared arterial y enfatiza en nuestra
relevancia de un hematoma esta relacionada con lapinién la necesidad de un entrenamiento adecuado en
cantidad de sangre perdida y con la lesion de la pareth compresién tanto mecénica como manual, asi como
arterial que requiere reparacion quirdrgica. Su inci- de la necesidad de un programa de formacion adecua-
dencia podria probablemente disminuirse con la cui-do para mejorar la técnica de puncion arterial que mi-
dadosa insercién del introductor femoral y monitori- nimice la lesion vascular. Otras seftdsan sefialado
zando el nivel de anticoagulacién antes de su retiradatambién aspectos relacionados con el procedimiento

TABLA 5
Distribucién de las complicaciones vasculares periféricas segun el tipo de procedimiento

Procedimiento

Tipo de procedimiento terapéutico

Diagnostico Terapéutico Balén ‘ Stent ‘ DVI/TEC RTB VMP

Numero 750 258 193 16 5 22 22
Hematoma (%) 18 (2,4) 18 (7) 8 (4) 3(19) 2 (40) 1(0,5) 4 (18)
Significativo 14 13 7
Severo 4 5 1 2 1 0 1
Seudoaneurisma (%) 7 (0,9 7 (0,3) 6 (3) 1(6,2) 0 0 0
FAV (%) 2(0,2) 0 0 0 0
Hematoma

retroperitoneal (%) 1(0,1) 0 0 0 0 0 0
Isquemia de miembros (%) 1(0,1) 1(0,4) 1(0,5) 0 0 0 0
N.° CVP/Total CVP (%) 29/55 (53) 26/55 (47) 15/55 (27) 4/55 (7) 2/55 (4) 1/55 (2) 4/55 (7)
N.° CVP/N.° total de

procedimientos (%) 29/750 (3,9) 26/258 (10)  15/193 (7,8) 4/16 (25) 2/5 (40) 1/22 (4,5) 4/22 (18)
N.° CVP severas/N.° total

CVP (%) 15/55 (27) 13/55 (23) 8/55 (14) 3/55 (6) 1/55 (2) 0 1/55 (2)
N.° CVP severas/N.° total de

procedimientos (%) 15/750 (2) 13/258 (5) 8/193 (4) 3/16 (18) 1/5 (20) 0 1/22 (4,5)

CVP: complicacion vascular periférica; FAV: fistula arteriovenosa; VPM: valvuloplastia mitral percutanea; RTB: Rotablator.
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(terapéuticos) como predictores independientes de laleben corregirse tan pronto como sea posible, sobre
aparicion de hematomas (permanencia prolongada dedo en pacientes que estan recibiendo aspirina o anti-
introductor [OR, 10,3; p < 0,05] o angioplastias repe- coagulantes orales, en especial si su tamafio es mayor
tidas [OR, 6,61; p < 0,01]). de 2-3,5 cm o en aquellos casos asociados a hema-

Con respecto al tratamiento de estas complicaciotomas en expansiéf**>'! En nuestra serie, 2 de los
nes, sdlo dos de nuestros pacientes precisaron cirugid4 pacientes con seudoaneurisma fueron tratados con
el resto fue tratado de forma conservadora. Existercompresion prolongada sin éxito, requiriendo cirugia
datos en la bibliografia acerca de que la progresion ratodos ellos. En la serie de Brentigodos los seudo-
pida de los hematomas, particularmente de aquellosneurismas fueron intervenidos quirdrgicamente.
pulsatiles, con isquemia del miembro o necrosis cuta-Otras seri€§'” han registrado porcentajes menores de
nea requiere una exploracion quirdrgica directa y suintervenciones quirdrgicas para corregir los seudo-
drenajé’, solucionando este tipo de complicaciones aneurismas (57% y 63%). Mas recientemente, grupos
con baja morbilidad y mortalid&d con experiencia en el tratamiento no quirdrgico de
esta complicacioén iatrogénica han comunicado eleva-
das tasas de éxito mediante compresion guiada clini-
cament& o por ecocardiografia Doppler en céféf,

El seudoaneurisma es una complicacion pococon bajo porcentaje de complicaciones, menor coste
frecuente (el 1,4% en nuestra serie). La incidencia co-que la cirugia y buenos resultados a largo plazo. En
municada en otras series oscila entre el 0,3% y ekentros con experiencia, la compresion externa guiada
6Yp!3713-18.24,29,30 por Doppler en color es una alternativa a la cirugia en

En nuestro estudio el uso de introductores con unpacientes con seudoaneurismas que persisten tras la
calibre mayor a 6F incrementd el riesgo de sufrir suspension de la medicacién anticoagulante.
un seudoaneurisma (OR, 6,46; IC del 95%, 2,14-19,5;
p < 0,0007). El mayor calibre de los introductores se
ha asociado en otros estudioson el desarrollo de
seudoaneurismas. En este sentido, la aterectomia diri- La fistula arteriovenosa (FAV) es una CVP poco
gida y la de extraccién requieren de introductores defrecuente (el 0,2% de los pacientes). Se han publicado
mayor calibre # 10F) que la angioplastia convencio- en la bibliografia incidencias que oscilan entre el
nal con balén que habitualmente se realiza con intro-0,1% y el 2,1% tras angioplastia con bafgmn-*21>
ductores< 8F. 171835 | a baja incidencia de esta CVP hace dificil que

Otras causas de lesion arterial y desarrollo de seudoaxistan diferencias estadisticamente significativas con
neurismas podrian ser la dificultad en la canulacion perdas diferentes variables estudiadas.
cutanea de la arteria, la utilizacion de varios catétgres Se ha apuntado que el desarrollo de FAV est4 prin-
los regimenes agresivos de anticoagulaéidn>171? cipalmente relacionado con la técnica de puncién. La
En nuestra serie, el porcentaje de seudoaneurismas eralizacién de una puncion arterial a través de la vena
los procedimientos en los que se implantéstamtfue femoral pone a ambos vasos en contacto facilitando la
del 6%, precisamente éstos son los casos en los se utiiermacion de la FAV, situacion especialmente frecuen-
z6 un protocolo de anticoagulacién mas agresivo, frentde cuando la vena adopta una situacion superficial res-
al 3% en la angioplastia convencional con bal6n. Lapecto a la arteria o cuando la puncién se realiza desde
puncién de la arteria femoral distalmente a la bifurca-la porcion medial a la lateral. La punciones arteriales
cién con la femoral superficial se ha resefiado tambiérrealizadas mas de 3 cm por debajo del ligamento in-
como factor de riesgo para el desarrollo de seudoanewguinal que penetran la arteria femoral superficial o
rismas femorales (el 52% en la serie de Moscu®?d gue atraviesan vena y arteria de forma simultanea in-
ha descrito que el 66% de los falsos aneurismas se origcrementan el riesgo de FAV, de hemorragia excesiva y
nan en la arteria femoral comin y el 34% de la arteriade formacién de seudoaneurisfiakas FAV son fre-
femoral profunda!1517.3031 cuentemente corregidas de forma quirdrgica, ya que

Para otros autores, el uso stent(OR, 11,4; p < Su cierre espontaneo es poco frecuéfiteEn la serie
0,05) y de la aterectomia de extraccion (OR, 15; p <de Popma, el 67% de las FAV fueron oper&ddm
0,05) son variables asociadas con el desarrollo de sewuestra serie, uno de los dos pacientes con FAV fue
doaneurismas femoralésSin embargo, en el estudio operado para cerrar la fistula, en el otro caso la FAV
CAVEAT los seudoaneurismas fueron mas frecuentesse corrigié con compresion externa.
tras angioplastias con bal6n (15%) que tras aterecto-
mia direccional (5,8%), lo que probablemente refleja
un mayor cuidado en la canulacién cuando se utilizan
introductores de mayor calibre® El 0,2% de nuestros pacientes presentd isquemia en

A causa de que los seudoaneurismas son estructurda extremidad en la que se realizd la puncion. Hessel et
potencialmente muy inestables, con riesgo de roturaal han publicadd una incidencia de isquemia del

Seudoaneurismas

Fistula arteriovenosa

Isquemia del miembro
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miembro inferior con necesidad de amputacion deldos con la experiencia (puncién de la arteria y vena
0,01% tras procedimientos diagnoésticos. En la serie dézquierdas para la VMP, protocolo de retirada del in-
Skillman hubo una incidencia de isquemia distal deltroductor sin control del TTPA a las 6 h de finalizado
0,3%, lo que representd el 31% del total de &R el procedimiento, tipo de hemostasia y experiencia en
el CAVEAT | el 17% de los pacientes experimentaron la hemostasia). Si bien, el porcentaje de complicacio-
pérdida de intensidad en el pulso periférico tras aterecnes severas fue bajo tras procedimientos diagndsticos
tomia frente al 6% tras angioplastia con balBlueva-  (2%), tras VMP (4%), tras Rotablator (4%) y tras an-
mente el calibre del introductor utilizado (> 10F) en la gioplastia con balén convencional (4%) y alto en ca-
aterectomia puede haber justificado la mayor lesion desos de implantacion dstent(18%) (posiblemente por
la pared arterial. En nuestra serie, los dos pacientes coel agresivo régimen de anticoagulacion usado y por
isquemia del miembrinferior precisaron cirugia vas- dejar mas de 6 h el introductor colocado), tras aterec-
cular. tomias de extraccién o dirigidas (20%), en las que se
usan catéteres de alto french.
En algunos estudios, el uso de catéteres de calibre
8 aumentd 5 veces la probabilidad de sufrir una CVP
En nuestra serie sélo se produjo un hematoma retro¢lC del 95%, 2,3-10,6) y en 4,2 veces el uso de hepari-
peritoneal (el 0,1% de los pacientes). Popma'etesl na durante el procedimiento (IC del 95%, 2,1/8%)
gistraron un 1,5% de laceracion en la arteria femoralLas variables especificamente asociadas con CVP en
con hematoma retroperitoneal asociado. En la serie dpacientes sometidos al implante destentfueron la
Moscucci et alen 13 de 376 implantes deentse excesiva anticoagulacion y el protocolo de retirada del
produjeron hematomas retroperitoneales (3,5%) y enntroductor (cuando ésta no se realizaba el mismo dia
una de 375 aterectomias direccionales (0,3%). La caudel procedimiento o no se hacian controles del nivel
sa podria ser una excesiva anticoagulacién. En todade anticoagulacién) (OR, 2,7; IC del 95%, 1,75-4,34;
estas series los hematomas retroperitoneales fuerop < 0,001j. De hecho, en alguna serie, la monitoriza-
manejados de forma conservadora (reposo, liquidogion del nivel de anticoagulacién disminuy6 la inci-
intravenosos y transfusiones cuando fue necesario)dencia de CVP desde un 33% (retirando el introductor
Nuestro paciente fue tratado de forma conservadora las 24 h del procedimiento y con infusiéon continua
con una evolucion favorable hacia la resolucién delde heparina) al 13% (cuando el introductor se retiraba
hematoma. el mismo dia del procedimiento y sin infusion de he-
parina tras ésté)Fernandez-Avilés et ‘dldemostra-
ron que con un cuidadoso protocolo de anticoagula-
cién tras el implante dgtenty monitorizando el nivel
de anticoagulacion antes de la retirada del introductor
la incidencia de CVP era muy baja (1,8%) y muy si-
La incidencia real de CVP tras procedimientos car-milar a la comunicada utilizando Unicamente trata-
diovasculares percutaneos que se ha comunicado en taiento antiagregante (1%), tasa sensiblemente por de-
bibliografia oscila entre el 1% tras procedimientos bajo del 13% del estudio Benestent, en que se utilizd
diagnésticos y el 0,9%-9% tras angioplastia conuna agresiva politica de anticoagulacion, sin un proto-
bal6rt2471416 al  4,7% tras aterectomia de colo uniforme para la retirada del introduétoEn los
rotacion>®, al 3,6%-12,5% tras aterectomia direccio- Ultimos afios la terapia anticoagulante y antiagregante
nal y de extraccidr, al 5,7%-17% tras el implante de tras el implante detentsha sido sustituida por el uso
stent"1>19 al 5,2%-10% tras VMP -y entre el 10%  Unicamente de tratamiento antiagregante con aspirina
y el 37% tras procedimientos complejos o colocaciény ticlopidina e incluso exclusivamente con aspirina.
de balones de contrapulsacidh’181? Este hecho ha supuesto una reduccion en la tasa de
En nuestro estudio, la incidencia mas alta de CVPCVP similares a las que se producen tras angioplastia
se relacion6 con el tipo de procedimiento (el 10% encon balén, sin un incremento en la incidencia de trom-
los terapéuticos frente al 3,9% en los diagndsticos).bosis aguda dedtent>2".
Entre los procedimientos terapéuticos la mayoria de Muller et al encontraron que el 47% de las CVP
las CVP se produjeron en las aterectomias direccionaecurrian tras procedimientos que duraban mas de 2 h,
les y de extraccion (el 40% del total de las CVP de losel 14% en pacientes en los que el introductor se man-
procedimientos terapéuticos), el implante stent tenia durante mas de 24 h, y que los introducteres
(25%) y la VMP (18%) tebla 5. Probablemente rela- 8F aumentaban en 5 veces el riesgo de sufrir una CVP
cionado con el uso de introductores de mayor calibre(p < 0,001). En la serie de Popthéps principales
(> 10F) en las aterectomias, el uso en la época en quaredictores independientes de CVP fueron la implan-
se incluy6 a los pacientes de agresivos protocolos d¢acion de urstent(OR, 3,48; p < 0,05) y la realizacién
anticoagulacién (AAS, dipiridamol, heparina y aceno- de procedimientos terapéuticos percutaneos repetidos
cumarol) tras el implante dgenty factores relaciona- (OR, 3,07; p < 0,005)=".

Hematoma retroperitoneal

Relacién con el tipo de procedimiento
(diagndstico/terapéutico) y con el dispositivo
especifico utilizado
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Por otro lado, la presencia de CVP prolonga la es-riencia y entrenamiento, factores que, tenidos en cuen-
tancia hospitalaria tras el procedimiento de 3,4 a 8,7a, probablemente ayudarian a minimizar la incidencia
dias tras las aterectomias y de 5,3 a 8,7 dias tras el intle CVP tras procedimientos percutaneos.
plante destent, o de 5,2 a 12,1 dias en el estudio Ca-
veat, lo que conlleva un incremento en el coste del
proceso (18.350 ddlares en casos con CVP frente
9.583 délares sin CVP). BIBLIOGRAFIA
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