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Perforacidn coronaria causada por guias intracoronarias:
factores de riesgo y evolucion clinica
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En el presente estudio se valora la incidencia, los para-
metros relacionados y la evolucién de la perforacion co-
ronaria por guia intracoronaria durante la realizacion de
angioplastia.

Se analizaron retrospectivamente 4.353 procedimien-
tos consecutivos, correspondientes a 6.994 lesiones tra-
tadas en 8 afos. Se detectd perforacion coronaria por
guia en 15 casos (0,35%). Esta se relacion6 con el ni-
mero de guias hidréfilas usadas (odds ratio [OR] = 2,33;
intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,34-4,05) y el trata-
miento de oclusiones crénicas (OR = 3,31; IC del 95%,
1,05-10,46). En 7 casos (46,7%) hubo taponamiento
cardiaco, 6 de manera subaguda; 3 se solucionaron con
pericardiocentesis y 4 requirieron drenaje quirtrgico. El
taponamiento se relacion6 con el numero de guias utili-
zadas (p = 0,039) y el uso de abciximab (p = 0,016). No
se produjeron muertes.
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Coronary Artery Perforation by Intracoronary
Guide Wires: Risk Factors and Clinical
Outcomes

The aims of this study were to determine the incidence
of coronary artery perforation by intracoronary guide wires
during angioplasty, to identify associated factors, and to
assess outcomes. The retrospective analysis covered
4,353 consecutive procedures, corresponding to a total
6,994 lesions treated over a period of 8 years. Coronary
artery perforation by guide wires occurred in 15 cases
(0.35%). Perforation was associated with the number of
hydrophilic wires used (odds ratio=2.33; 95% confidence
interval, 1.34-4.05) and treatment of chronic occlusions
(odds ratio=3.31; 95% confidence interval, 1.05-10.46).
Cardiac tamponade occurred in seven cases (46.7 %), six
of which were subacute. Three cases were resolved by
pericardiocentesis, while four required surgical drainage.
Cardiac tamponade was associated with the number
of guide wires used (P=.039) and the use of abciximab
(P=.016). No death occurred.

Key words: Coronary angioplasty. Pericardium. Coronary
perforation. Cardiac tamponade.
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INTRODUCCION

La perforacion coronaria (PC) durante la revas-
cularizacion percutanea (ICP) es una complicacion
infrecuente (un 0,2-3% segun las series), aunque
puede tener mal pronostico por el riesgo de tapona-
miento cardiaco, necesidad de cirugia, formacion
de seudoaneurismas, arritmias o muerte'*.

En 1994 Ellis et al' realizaron una clasificacion
angiografica de distintos grados de PC tras angio-
plastia simple relacionada con el pronostico. Poste-
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riormente se presentaron casos de PC por guia in-
tracoronaria (GIC) que, aun sin cursar con
extravasacion de contraste a pericardio durante el
procedimiento, podian evolucionar a taponamiento
cardiaco>®.

En el presente estudio se examina la incidencia de
PC por GIC, se evalua qué parametros pueden pre-
decir su aparicion y se describe el tratamiento reali-
zado y su evolucion a corto-medio plazo.

METODOS

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo
mediante revision de historia clinica y base de datos
del laboratorio de hemodindmica, que incluy6 a los
pacientes consecutivos a quienes se practico ICP de
octubre de 2000 a octubre de 2008.

Se valoraron variables como factores de riesgo
cardiovascular clasicos, infarto de miocardio, revas-



Fig. 1. A: rotura de la arteria coronaria
tras dilatacion con balon, con paso de
contraste a pericardio. B: perforacion por
guia intracoronaria tras progresion fuera
del lecho vascular arterial.

cularizacion quirturgica (CABG) o ICP previa, fun-
cion ventricular y tratamiento farmacologico, y pa-
rametros técnicos como numero de vasos enfermos,
severidad de las lesiones, numero de lesiones tra-
tadas, stents y guias usadas, calcificacion y/o tor-
tuosidad coronaria, medicacion periprocedimiento
y flujo TIMI (thrombolysis in myocardial infarction
flow) inicial.

Definiciones

Taponamiento cardiaco: presion arterial sistolica
<90 mmHg con pulso paraddjico y/o derrame peri-
cardico con signos ecocardiograficos de deterioro
hemodinamico’. Lesiones coronarias tipo A, B o C,
segun las recomendaciones del American College of
Cardiology/American Heart Association®. Oclusion
coronaria: ausencia de flujo anteréogrado coronario
(TIMI 0)%; se la considerd cronica si tenia mas de 3
meses de evolucion!®. Revascularizacion multivaso:
revascularizacién de al menos dos arterias corona-
rias distintas o tronco comun. GIC hidréfilas: las
que tienen recubrimiento polimérico en la punta,
que facilitan mejor navegacion en lesiones corona-
rias tortuosas o severamente estenoticas; en nuestro
caso, Pilot® 50, Pilot® 150, Whisper® (Abbott-
Cardiovascular, Illinois, Estados Unidos)''. PC: ex-
travasacion de contraste a pericardio o cavidad in-
tracardiaca por rotura de arteria epicardica o
derrame pericardico y posicion de la GIC fuera del
lecho arterial.

Variables de resultado

Se incluyeron: PC por GIC; taponamiento car-
diaco, tanto inmediato como diferido (fuera de la
sala de hemodinamica); necesidad de revasculariza-
cion temprana (ICP o CABG urgente) y mortalidad
hospitalaria.
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El analisis estadistico se realizd6 mediante el pro-
grama estadistico SPSS. Las variables continuas se
describen como media * desviacion estandar; se
compararon mediante prueba de la t de Student,
previo estudio de homogeneidad de la varianza. Las
variables categoricas se muestran como valor abso-
luto y porcentaje; se compararon con test no para-
métrico de la U de Mann-Whitney. La significacion
estadistica se define como p < 0,05. Se realizé6 un
andlisis de regresion logistica lineal con las varia-
bles significativas del analisis univariable, y el resul-
tado se presenta como odds ratio (OR) ajustada a
su intervalo de confianza (IC) del 95%.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se realizaron 4.353 pro-
cedimientos de ICP consecutivos, con 6.994 lesiones
tratadas. Se detectaron 30 PC, de las que 15 (el
0,35% del total de ICP) correspondieron a PC por
GIC (fig. 1).

Las variables relacionadas con la PC por GIC
fueron la presencia de mas de una lesién por vaso
(p = 0,016), el numero de vasos afectados
(p = 0,005), las lesiones complejas (p = 0,002), el
porcentaje de estenosis (p < 0,001), el flujo TIMI
inicial 0 (p < 0,001), el uso de mas de una GIC
(p < 0,001), el uso de guias hidroéfilas (p < 0,001) y
actuar sobre oclusiones crénicas (p < 0,001) (tabla
1). No hubo relacién entre el grado de urgencia o la
indicacién clinica del procedimiento con la apari-
cion de PC por GIC.

En el analisis multivariable, usar GIC hidrofilas
(OR = 2,33; IC del 95%, 1,34-4,05) y actuar sobre
oclusiones cronicas (OR = 3,31; IC del 95%, 1,05-
10,46) se relacionaron de manera independiente con
la aparicién de PC por GIC.

El diagnostico de PC se realizé por molestia tora-
cica durante el procedimiento o tras objetivar clara-
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TABLA 1. Andlisis univariable. Factores relacionados con la apariciéon de perforaciéon coronaria por guia

intracoronaria
Caracteristicas clinicas Perforacion coronaria por GIC (n = 15) Pacientes control (n = 4.338) p
Edad (afos) 68 + 2,01 64,14 + 0,18 0,076
Varones 10 (66,7) 3.307 (76,2) 0,385
Hipertension 12 (80) 2.583 (59,5) 0,107
Diabetes mellitus 7 (46,7) 1.506 (34,7) 0,332
Dislipemia 10 (66,7) 2.768 (63,8) 0,818
Insuficiencia renal 2(13,3) 472 (10,9) 0,761
Vasculopatia periférica 1(6,7) 592 (13,6) 0,431
IAM previo 4(26,7) 1.452 (33,5) 0,577
CABG previa 1(6,7) 305 (7) 0,956
ICP previa 4 (26,7) 1.030 (23,7) 0,791
FE (%) 50 + 2,56 54 + 0,22 0,258
Vasos enfermos 2,53 +0,13 1,93 + 0,01 0,005
Vasos tratados 1,27 = 0,15 1,16 = 0,01 0,513
Lesiones tratadas 2+0,29 1,59 = 0,01 0,056
Stents implantados 2,40 + 0,37 1,57 = 0,01 0,002
Procedimiento en multivaso 3(20) 777 (17,9) 0,833
Multilesion en vaso (nico 7(46,7) 918 (21,2 0,016
GIC usadas 2,93 +0,37 1,75+ 0,02 < 0,001
GIC hidrdfilas usadas 1,20 + 0,26 0,27 + 0,01 < 0,001
GIC no hidréfilas usadas 1,73+ 0,36 1,40 + 0,02 0,374
Caracteristicas angiograficas Segmentos perforados por GIC (n = 15) Segmentos control (n = 6.979) p
Tipo de lesion coronaria?
A 0 276 (4) 0,432
B1 2(13,3) 1.470 (21,1) 0,463
B2 3(20) 2.577 (36,9) 0,059
C 10 (66,6) 2.424 (34,7) 0,002
Segmento calcificado 6 (40) 2.462 (35,3) 0,528
Grado de estenosis (%) 98,17 = 1,11 86,90 = 0,18 < 0,001
Oclusion crénica 5(33,3) 280 (6,5) 0,001
Flujo TIMI 0 inicial 10 (66,6) 1.021 (14,8) 0,001
Presencia de trombo 2(13,3) 1.095 (15,7) 0,802
Vaso afecto
DA 6 (40) 3.022 (43,3) 0,615
CF 5(33,3) 1.682 (24,1) 0,813
cD 3(20) 1.933 (27,7) 0,599
TC 0 212 (3) 0,508
Injertos coronarios 1(6,7) 122 (1,7) 0,125

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; CD: coronaria derecha; CF: circunfleja; DA: descendente anterior; FE: fraccion de eyeccion; GIC: guia intracoronaria; IAM: infarto
agudo de miocardio; ICP: revascularizacion percutanea; TC: tronco comdn; TIMI: thrombolysis in myocardial infarction.

Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.
2Clasificacion de la ACC/AHA. Ryan TJ et al®.

mente la GIC fuera del espacio vascular en 8§ casos;
todos cursaron sin complicaciones. Los 7 restantes
se iniciaron con distinto grado de taponamiento
cardiaco, siempre de forma subaguda, y el diagnos-
tico de PC se realizo6 a posteriori. De éstos, 3 presen-
taron molestias toracicas inespecificas las horas
previas; en otros 3 casos el taponamiento ocurrio
pasadas 24 h y en otro, tras 3 dias de evolucion. En
todos el diagnostico se confirmé mediante ecocar-
diografia y se realizd pericardiocentesis, que fue
efectiva en 3 casos. Los 4 restantes requirieron dre-
naje quirurgico, con evolucion posterior favorable
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(3 eran casos con infarto tratados con angioplastia
primaria, y se descart6 la rotura de pared libre du-
rante la cirugia). En todos los casos se administro
protamina y se suspendio la perfusion de anti-
GPIIb/I1Ia si se estaba administrandolos.

La aparicion de taponamiento cardiaco se rela-
ciond6 con el numero de GIC utilizadas (p = 0,039)
y el uso de abciximab durante el procedimiento
(p =0,016) (tabla 2).

Ningun caso requirid6 CABG urgente y no hubo
muertes relacionadas con el procedimiento o por
otra causa.
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TABLA 2. Andlisis univariable. Variables clinicas y caracteristicas angiograficas/técnicas relacionadas
con la evolucion a taponamiento cardiaco en las perforaciones coronarias por guia intracoronaria

Taponamiento cardiaco (n = 7)

Control (n = 8)

Medicacion
Tratamiento previo con aspirina 6 (85,7) 8 (100) 0,694
Tratamiento previo con clopidogrel 7 (100) 5(62,5) 0,232
Dosis total de heparina sddica (unidades), media 6.714,29 8.750,69 0,064
Enoxaparina 1(14,3) 2 (25) 0,779
Tirofiban 1(14,3) 0 0,285
Eptifibatida 0 1(12,5) 0,350
Abciximab 4(57,1) 0 0,016
Trombolitico previo 0 0 —
Anticoagulacion oral 0 0 —

Variables angiograficas/técnicas
Vasos enfermos 2,71 £0,18 2,38 +£0,18 0,216
Stents implantados 2,60 + 0,60 2,20 + 0,49 0,620
Procedimiento en multivaso 1(14,3) 2 (25) 0,779
Multilesién en un Unico vaso 3(42,9) 4 (50) 0,867
GIC usadas 2,14 £ 0,26 3,63 £ 0,57 0,039
GIC hidrofilas usadas 1,00 = 0,43 1,38 + 0,32 0,495

GIC: guia intracoronaria.

DISCUSION

En nuestro medio, la PC relacionada con ICP fue
una complicacion infrecuente, y en la mitad de los
casos se debio a la salida de la GIC fuera del lecho
vascular, sin rotura mayor de la arteria epicardica.

En nuestra serie, las PC causadas por GIC fueron
del tipo I de Ellis et al', si bien, al contrario de lo
que sucedia en el trabajo de esos autores y en el de
Ramana et al'?, hasta en la mitad de los casos se
produjo taponamiento cardiaco. Este se relaciono
con el uso de anti-GPIIb/IIIa, como ya describieron
Gunning et al y Javaid et al en casos de PC por ro-
tura del vaso. Otros como Dippel et al y Ramana et
al no encontraron esta relaciéon'>!®, La alta inci-
dencia de taponamiento cardiaco podria deberse a
que sea éste lo que lleva al diagnostico, y probable-
mente la mayor parte de las PC por GIC pasen in-
advertidas porque no muestran clinica alguna.

En la mitad de los casos los sintomas iniciales
fueron nulos o las molestias fueron muy inespeci-
ficas. A nuestro entender tiene especial relevancia
que la clinica de taponamiento ocurriera de forma
subaguda (hasta 3 dias tras el procedimiento), posi-
blemente debido a que el paso de sangre a peri-
cardio se produce lentamente, por la pequefia zona
de perforacion que produce la GIC. Asi, en todo
paciente que tras ICP presente un cuadro clinico de
hipotension y/o dolor torécico, se debe considerar
la posibilidad de PC por GIC con taponamiento
cardiaco asociado. El ecocardiograma urgente en
estos casos puede ser de gran utilidad.

El tratamiento que se debe seguir ante una PC
por GIC no esta bien definido. En nuestra serie se
suspendid la anticoagulacion en todos los casos y se
revirtio su efecto con protamina>'. Si se estaba ad-
ministrando anti-GPIIb/IIIa, se suspendid ese tra-
tamiento y se trasfundieron plaquetas. En ningin
caso se suspendio la doble antiagregacion.

Limitaciones

Se trata de un estudio retrospectivo, con una pe-
queiia cantidad de pacientes con la complicacion en
estudio. Puede haber un infradiagnéstico de perfo-
raciones distales por GIC debido a que pasaran in-
advertidas durante la angioplastia y cursaran sin
complicaciones. Por tultimo, el protocolo de trata-
miento ante PC se cumpli6 a discrecion del hemodi-
namista.

CONCLUSIONES

La PC por GIC durante el procedimiento percu-
taneo es una complicacion infrecuente, aunque
puede ser grave. En nuestra serie se relacion6 con la
enfermedad multivaso, el grado de estenosis, las
oclusiones totales, el uso de GIC hidrofilas y el nt-
mero de GIC utilizadas. La GIC y el uso de anti-
GPIIb/Illa predispusieron al taponamiento car-
diaco, que ocurrid6 de manera subaguda y requirio
pericardiocentesis y/o drenaje quirargico. En
nuestra serie de PC por GIC, no se produjeron
muertes en la fase hospitalaria.
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