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Ecocardiografia de contraste y supradesnivel del segmento ST

Contrast Echocardiography and ST-Segment Elevation

Sra. Editora:

Presentamos el caso de un varén de 53 afios, diagnosticado
de infarto agudo de miocardio anterior, fibrinolizado, con linfocitos
T natural killer, que present6 criterios de reperfusion y creatinci-

nasa maxima de 516 Ul/l. Para una exacta cuantificaciéon de la
funcion sistolica se realizé un ecocardiograma con contraste con
inyeccion manual en 30 s de un bolo de 0,5 ml de SonoVue®
disuelto en 5 ml de suero fisiolégico. Se calculd, por Simpson en
biplano, un indice telediastélico (ITDVI) de 168 ml/m? y un indice
telesistolico (ITSVI) de 115 ml/m?, y fraccién de eyeccion del 32%
(fig. 1). En la coronariografia se observo lesion del 90-99% en el
origen de la arteria descendente anterior (DA). La arteria circunfleja
y una coronaria derecha dominante no tenian lesiones significa-
tivas. Se tratd la DA con un stent Taxus®.

Figura 1. Ventriculografia izquierda en telediastole y telesistole en A4C en la fase hospitalaria del infarto agudo de miocardio (A 'y B) e instantes antes de la reaccion

anafilactica (C y D).
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Figura 2. Electrocardiograma durante la reaccién adversa (arriba) y a los 20 min (abajo).

Asintomatico con acido acetilsalicilico, clopidogrel, ramipril,
carvedilol y atorvastatina, acude a revision a las 11 semanas y se le
realiza un nuevo ecocardiograma con contraste. Tras la inyeccion
del contraste, el paciente refiere sensacion de mal sabor de boca,
picor, malestar y sudoracién profusa, evidenciandose hipotension
de 50-60 mmHg y bradicardia. Pese al tratamiento con oxigeno,
fluidoterapia, atropina y dosis altas de actocortina, desarrolla
ensanchamiento del QRS, supradesnivel del ST en cara inferior y
bloqueo AV. A los 20 min se normaliz6 la presion arterial y el
electrocardiograma (fig. 2). La coronariografia realizada inmedia-
tamente comprobd ausencia de estenosis significativas en DA,
circunfleja y coronaria derecha. La ventriculografia con ecocardio-
grama con contraste evidencié disminucion de la dilatacién
ventricular (ITDVI, 119 ml/m?; ITSVI, 61 ml/m?) y fraccién de

eyeccion del 49% (fig. 1). La troponina T y la creatincinasa a las 6 h
del evento fueron normales.

El cuadro clinico, su relacion temporal con la inyeccién de
contraste y el contacto previo concuerdan con una reaccion
anafilactoide al SonoVue®. Los estudios de farmacovigilancia
han detectado una frecuencia de efectos adversos graves del
0,014%, de los cuales 18 de 157.838 se describieron como
reacciones anafilactoides o vasovagales. También se han comuni-
cado 3 casos de efectos adversos fatales, aunque no se ha podido
demostrar una relaciéon causa-efecto entre las muertes y el
contraste!. Nuestro grupo lleva realizados mas de 2.000 ecocar-
diogramas con contraste y Ginicamente hemos tenido un efecto
adverso grave, aunque se ha comunicado una frecuencia del 0,9%
de shock no mortal en 352 pacientes consecutivos en 4 afios®.
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La manifestacion de isquemia miocardica severa secundaria a
una reaccion anafilactoide se ha observado en pacientes con
arterias coronarias sin lesiones e inducida por circunstancias tan
diferentes como la ingestibn de mariscos, la picadura de
animales o por diferentes firmacos>. Los hallazgos electro-
cardiograficos (descenso del ST en I junto con ascenso del ST en
I, IlI, VF y descenso del ST en precordiales, pero con ligero
ascenso en V6) y la ausencia de lesiones significativas en la
coronariografia apuntan a que el mecanismo mas probable fue
un espasmo de la coronaria derecha antes de la arteria del
nodo AV, pero después de la arteria del VD. Sin embargo, no
se descarta que una critica hipoperfusion debida a la severa
hipotensién que siempre acompaifia a la reaccion anafilactoide
haya contribuido también. El principal mecanismo etiopatogé-
nico que vincula una reacciéon anafilactoide y la presencia
de isquemia coronaria es la liberacibn y activacion de
sustancias vasoactivas producidas por mastocitos dentro del
corazén humano. No se consider6 pautar farmacos antiespas-
modicos ya que nunca se volvera a utilizar contraste en
este paciente. La composicion de la envoltura de las microbur-
bujas de contraste y no el gas de su interior es lo que
desencadena la reaccion anafilactoide, por lo que esta podia
ser la causa de que algunos contrastes tuvieran mas efectos
adversos que otros.

La ecocardiografia con contraste frente a la convencional es
indispensable cuando se precisa cuantificar la evolucién de los
volimenes, ya que combina exactitud y reproducibilidad similares
a las de la cardiorresonancia. Los estudios de seguridad avalan su
utilizacion de forma generalizada, pero siempre en un escenario

que se cumplan requisitos de personal y medios técnicos que
permitan tratar de forma inmediata y eficaz cualquier efecto
adverso®.,

Angel Maria Alonso Gomez*, Javier Rekondo Olaetxea, Maria
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Intervencion coronaria percutanea a través de puente
axilobifemoral

Percutaneous Coronary Intervention Through
an Axillo-Bifemoral Bypass

Sra. Editora:

La via de acceso radial ha experimentado un espectacular
crecimiento y representa en la actualidad el 45% del total del
intervencionismo coronario percutaneo en Espafia’. Sin embargo, a
pesar de este incremento la via femoral sigue siendo la principal en
muchos laboratorios especialmente en Norteamérica y en los casos
en que no se puede canalizar la via radial o se requieren catéteres
de gran calibre para procedimientos complejos. Presentamos el
caso de un paciente con enfermedad vascular periférica e
imposibilidad de accesos radiales al que se realiz6 coronariografia
e intervencionismo percutaneo a través de un puente axilofemoral
derecho.

Un varén de 61 afios con antecedentes de tabaquismo,
hipertension arterial e hipercolesterolemia ingres6 en un hospital
comarcal por sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST. Por sindrome de Leriche con obstrucciéon de aorta
yuxtarrenal se realiz6 en el afilo 2002 derivacién aortobifemoral.
Seis afios después el paciente presentd clinica compatible con
trombosis del injerto. Se indic6 arteriografia urgente y se
comprobé trombosis de la rama derecha. Se trat6 con fibrinolisis
que inicialmente fue eficaz, pero en el momento de la finalizacion
del tratamiento sufre nuevo episodio de trombosis, por lo que se
decide realizar de urgencia bypass axilobifemoral con proétesis de
politetrafluoroetileno (PTFE) de 8 mm desde axilar derecha hasta
femorales profundas. La coronariografia actual fue indicada desde

un hospital comarcal y en la hoja de informacién clinica del
paciente se seflalaba que era portador de un puente aortobifemoral
sin mencion alguna del axilobifemoral. La fraccion de eyeccién por
ecocardiograma era normal. Se intent6 acceso radial en ambos
lados, pero la guia hidroéfila del introductor radial no progreso.

Figura 1. Inyeccion de contraste en arteria axilar derecha. A la izquierda se
observa la arteria braquial. El injerto axilobifemoral esta en el centro de la
fotografia y a la derecha se sit(ia la arteria mamaria derecha.
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