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La perforacion coronaria con la guia de angioplastia es
una complicacidn rara que puede ocasionar taponamiento
cardiaco, infarto, arritmias e incluso la muerte. La utiliza-
cion de farmacos inhibidores de los receptores glucopro-
teicos llb/llla de las plaquetas aumenta considerablemen-
te el riesgo de complicaciones agudas y dificulta el
manejo terapéutico. Describimos el caso de un paciente
tratado con abciximab que durante la angioplastia presen-
té una perforaciéon en una rama distal de la arteria corona-
ria derecha producida con la punta de la guia, que se
complicé con taponamiento cardiaco agudo. El sangrado
al pericardio se resolvié mediante la liberacion de 2 coils o
espirales metalicas en la luz distal del vaso perforado, y
se evito la cirugia emergente.

Palabras clave: Angioplastia coronaria. Pericardio. Per-
foracion coronaria.

Cardiac Perforation Complicated by Cardiac
Tamponade and Sealed With Metallic Coils

Distal coronary artery perforation with an angioplasty gui-
dewire is a rare complication that may cause cardiac tam-
ponade, myocardial infarction, arrhythmia, and even death.
The use of platelet Ilb/llla glycoprotein receptor inhibitors
increases the risk of potentially fatal complications that are
difficult to manage. We report a patient on treatment with
abciximab who presented coronary perforation in a distal
branch of the right coronary artery caused by the coronary
guidewire tip, and complicated by acute cardiac tampona-
de. Blood extravasation to the pericardium was stopped by
releasing two metallic coils into the distal vessel, thereby
avoiding the need for emergent cardiac surgery.

Key words: Coronary angioplasty. Pericardium. Coro-
nary perforation.
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INTRODUCCION

La perforacion arterial coronaria durante la inter-
vencién coronaria es excepcional. En general, ocurre
al cruzar con la guia lesiones complejas o durante la
utilizacion de dispositivos tales como el aterotomo o el
laser'?. La utilizacién cada vez mds frecuente de far-
macos inhibidores de los receptores glucoproteicos
[Ib/1ITa de las plaquetas (GPIIb/IIIa) aumenta conside-
rablemente el riesgo de que esta complicacién ocasio-
ne una hemorragia grave que puede producir un
taponamiento cardiaco agudo de dificil manejo. Des-
cribimos el caso de un paciente tratado con abciximab
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que durante la angioplastia presenté una perforacién
de una rama distal de la arteria coronaria derecha se-
guida de taponamiento cardiaco agudo. El sangrado al
pericardio se resolvid con la colocacién de 2 espirales
metdlicas o coils en la luz distal del vaso.

CASO CLIiNICO

Varén de 50 afios de edad con antecedentes de taba-
quismo. Desde hacia una semana presentaba angina de
esfuerzo. Acudi6 por la noche al servicio de urgencias
por un dolor precordial en reposo. En el electrocardio-
grama (ECG) se observé elevacion del segmento ST
de 1 mm, de tipo ascendente con el punto J en la linea
isoeléctrica, y onda Q en DII y DIII. La bioquimica
sanguinea evidenci6 un aumento de la creatincinasa de
471 U/1; fue diagnosticado de infarto agudo de miocar-
dio de cara inferior. El paciente se traslad6 a la Unidad
Coronaria asintomdtico. A las 12 h del ingreso se reali-
76 una coronariografia que mostrd obstruccién trom-
bética de la arteria coronaria derecha (CD) media, por
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Fig. 1. A: arteria coronaria derecha
después de la trombectomia. Se ob-
serva una imagen sugestiva de trom-
bo intracoronario. B: extravasacion fi-
liforme de contraste al pericardio
(flecha) debido a la perforacion de
una arteriola distal por la guia de an-
gioplastia. C: imagen fluoroscopica
que muestra la colocacion de una es-
piral metalica o coil (flecha) en el
vaso perforado. D: resolucion de la
imagen de extravasacion después de
la implantacion de un segundo coil
(flechas).

lo que se indicé angioplastia. Se administré heparina
sddica por via intravenosa, 7.000 U, asi como abcixi-
mab a dosis de 0,25 mg/kg peso en bolo, seguido de
una perfusién continua a 10 pg/min. Tras cruzar la
oclusiéon con una guifa con cubierta hidrofilica, me-
diante un dispositivo X-Sizer de 1,5 mm de didmetro
se practicO trombectomia realizando 3 aspiraciones
(fig. 1A). Posteriormente, se implantaron 2 stents co-
ronarios, 2,75 X 14 mm en el tercio distal y 3,0 X 18
mm en el tercio medio, con buen resultado. Sin embar-
go, en una de las angiografias inmediatas se observd
una imagen de extravasacion filiforme de contraste por
el extremo distal de una arteriola distal de la CD (fig.
1B). Poco después, el paciente presentd hipotensién
brusca (40 mmHg) debido a un taponamiento cardiaco
que requirié pericardiocentesis emergente y drenaje,
por el que se extrajeron 600 ml de sangre. Se adminis-
tr6 protamina y se suspendié la perfusiéon de abcixi-
mab al mismo tiempo que se realizé hemostasia meca-
nica mediante un inflado con un balén de angioplastia
de 1,5 mm de didmetro colocado en la rama de la arte-
ria posterolateral, proximal a la perforacién. Se reali-
zaron diversos inflados a bajas atmésferas durante 4-5
min. Sin embargo, al persistir la extravasacién de con-
traste al pericardio, se colocd un coil o espiral metalica
(Vortx Fibered Platinum, Boston Scientific) mediante
un catéter de 2,3 Fr (Rapid Transit, Cordis) situado en
la rama distal de la CD dafada (fig. 1C). Debido a que
todavia persistia una pequefia imagen de extravasacion
filiforme, se implant6 un segundo coil. En una nueva
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angiografia se comprob¢ la ausencia de extravasacién
(fig. 1). El ECG mostrd persistencia de la onda Q en
DII y DIII, asi como una ligera alteracién del segmen-
to ST en la cara inferoposterolateral que se normalizé
en la cara posterior y lateral tras la transfusion de con-
centrados de hematies. Los valores de troponina fue-
ron positivos. A la mafiana siguiente, el ecocardiogra-
ma no evidencié derrame pericardico, por lo que se
retir el drenaje. A las 48 h el paciente fue dado de
alta del hospital. Cuatro meses después se realiz6 una
prueba de esfuerzo que fue negativa para isquemia.

DISCUSION

La incidencia de perforacién coronaria durante la
angioplastia es del 0,2%, pero puede alcanzar el 3%
cuando se utilizan dispositivos tales como el ateroto-
mo o el ldser'3. La gufa de angioplastia es la causante
en el 20% de los casos'. Segin Ellis et al*, las perfora-
ciones cardiacas se clasifican en 4 tipos: tipo I: crater
extraluminal sin extravasacién; tipo II: mancha o
«nube contenida» en el pericardio o miocardio sin jet
de extravasacion; tipo III: extravasacion a través de
una perforacién > 1 mm con jet de extravasacién; y
tipo CS (cavity spilling) cuando la extravasacién se di-
rige a una cavidad anatémica. Aunque la perforacién
puede cursar sin sintomas y permanecer contenida, en
ocasiones pueden producirse complicaciones agudas
graves tales como taponamiento cardiaco, infarto de
miocardio, arritmias malignas y, ocasionalmente, la
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muerte. La aparicion de un derrame pericdrdico precoz
se asocia a un peor prondstico puesto que un tercio de
estos pacientes requieren cirugia emergente, ya sea
porque la pericardiocentesis es ineficaz o porque es
preciso reparar el dafio arterial'~.

La perforacién coronaria es una complicacién que
ocurre con mayor frecuencia cuando se utilizan guias
con cubierta hidrofilica, como ocurrié con nuestro pa-
ciente. Estas guias son muy tutiles para cruzar esteno-
sis severas, pero tienen el inconveniente de que se aso-
cian a un riesgo mas elevado de perforacién arterial,
en especial cuando se intenta cruzar lesiones comple-
jas tales como oclusiones, bifurcaciones, lesiones lar-
gas y tortuosidades®. En el paciente que describimos el
mecanismo de perforacién pudo ser provocado por la
guia hidrofilica o por el avance inadvertido de la guia
durante la trombectomia. En ocasiones, la administra-
cién de protamina y el inflado prolongado con balén
son suficientes para yugular el sangrado'2. Sin embar-
go, el tratamiento con inhibidores GPIIb/IIIa limita la
efectividad de estos mecanismos de hemostasia. En
pacientes en los que la extravasacion estd localizada en
la pared de una arteria epicardica de primer o segundo
orden, suele ser eficaz cubrir la perforacién con un
stent-graft’. Sin embargo, en ramas terciarias, arterio-
las o pequefios vasos distales, son necesarias otras me-
didas terapéuticas dirigidas a la oclusién del vaso dis-
tal, ya sea por trombosis o embolizacién. En este
sentido, ademds de coils®, y en casos aislados, se ha
utilizado sangre autéloga precoagulada, espuma-gel y
trombina intracoronaria®!''. En nuestro paciente utili-
zamos 2 coils de platino para yugular el sangrado al
pericardio. El escaso movimiento enzimdtico que ob-
servamos después de la implantacién de los coils se
atribuyé a que la implantacién se hizo lo més distal
posible de la rama de la arteria posterolateral, y se
comprometié asi poco tejido miocédrdico, y por otro
lado, a que probablemente en parte del territorio podia
haber ya tejido infartado. Es importante remarcar que
la utilizacién de estos dispositivos protrombéticos
debe limitarse a perforaciones de arteriolas distales de-
bido a que ocluyen completamente la luz del vaso, con
el consiguiente riesgo de infarto. Recientemente, esta
técnica se ha utilizado electivamente y con éxito para
ocluir la primera rama septal de la arteria descendente
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anterior para provocar un infarto septal en pacientes
con miocardiopatia hipertréfica obstructiva'?.

En resumen, la técnica que describimos tiene la ven-
taja de que es rdpida y eficaz para sellar una perfora-
cién coronaria de una arteriola distal, con lo que se
evita la cirugia emergente.
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