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Prélogo

“La ciencia avanza a pasos, no a saltos”
(Tromas BaBingTON MACAULAY, 1800-1859)

El realce de contrastes denota el principio por el cual durante un exa-
men de imdgenes se incrementa el contraste de varios tejidos. Esto se logra
utilizando medios de exploracién intrinsecos o extrinsecos, y aumentando
o disminuyendo el contraste de un tejido en relacién a otro.

La combinacién de los nuevos métodos de diagnéstico por imagenes
permiten caracterizar la mayoria de los tejidos del cuerpo humano. Sin em-
bargo, la experiencia delos tlltimos cien afios nos dice que sin la informacién
que nos brinda el uso de medios de contrastes, la interpretacién diagnéstica
serfa la mayoria de las veces mucho menos exacta. Los radiélogos solemos
tener un contacto limitado con productos farmacolégicos y, por lo tanto,
debemos manejar con cuidado los medios exploratorios que utilizamos.

Las reacciones adversas son reacciones anormales de un paciente a
un examen o procedimiento. Las mismas ocurren con mayor frecuencia
cuando se utilizan medios de contraste: son relativamente frecuentes ante
el uso de medios de contraste iénicos y menos frecuentes antes los no
iénicos. Asimismo, esta clase de reacciones se presentan con poca fre-
cuencia frente a los medios de contraste utilizados en resonancia mag-
nética, e incluso la frecuencia es menor con los contrastes ecogréﬁcos y
radiotrazadores.

Para todos los medios de contraste se requieren recomendaciones es-
tandarizadas en cuanto a como minimizar los riesgos y como afrontar las
complicaciones cuando acontecen. Este libro resume las recomendaciones
basadas en la evidencia y refleja los conceptos més recientes de la inves-
tigacién en medios de contraste. Su utilizacién permitird estandarizar el
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manejo de los medios de contraste radioldgicos y reducir la frecuencia y
gravedad de las reacciones adversas.

El libro fue pensado por sus autores en formato de guia con el objetivo
de no solo ser de gran ayuda en la rutina diaria, sino también una defensa
en los casos inevitables, es decir, cuando a pesar de todo algo sale mal.

Felicito a los autores por ofrecer este enfoque prictico para la estandari-
zacién del uso de medios de contraste por parte de los radidlogos.

Hans G. Ringertz

Profesor de Radiologia

Karolinska Institute, Stockholm, Suecia

Stanford University, California, Estados Unidos
International Society of Radiology (Ultimo presidente)



Prefacio

“El primer paso para el éxito en cualquier
ocupacion es estar interesado en ella”
(WiLLiam OSLER, 1849-1919)

Los medios de contraste radiolégicos son administrados en forma diaria
a miles de pacientes. Las mejoras firmaco-quimicas logradas en las tltimas
décadas mejoraron notablemente su seguridad y eficacia. Sin embargo, en
algunos pacientes pueden traer efectos adversos considerables que el médi-
co debe saber prevenir, evitar y eventualmente tratar. Si bien hay abundante
bibliografia al respecto, todavia existe mucha confusién y heterogeneidad
para su manejo prictico, tanto para los médicos como para los servicios de
Diagnéstico por Imdgenes. Es muy comiin, aun en una misma institucién,
que los criterios de indicacién, premedicacién o tratamiento de los efectos
adversos sean variables de acuerdo a las preferencias individuales y no sobre
la base de una sistematizacién institucional de seguridad y manejo. Es por
ello que decidimos escribir este libro, que resume los conocimientos actua-
les sobre los medios de contraste utilizados corrientemente en radiologia,
tomografia computarizada, resonancia magnética, angiografia, PET/TCy
medicina nuclear.

Este libro, disefiado como una guia de bolsillo de consulta corriente,
resume “lo que un médico no puede dejar de conocer” sobre los medios de
contraste yodados, los compuestos de gadolinio y los radiofirmacos. El con-
tenido abarca conceptos generales de los medios de contraste, las reacciones
adversas, su prevencion, su tratamiento especiﬁco asi como una serie de
situaciones especiales y de frecuente consulta en la prictica clinica, como
el embarazo y la lactancia, la diabetes o la interaccién con otros medica-
mentos. El abordaje busca una forma simple y sencilla para una prictica
comprension del médico prescriptor del estudio o su operador asistencial.
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Los contenidos de este libro se basan en la experiencia de los autores y
coautores de diferentes paises latinoamericanos, asi como también en la ac-
tualizacién de las recomendaciones de prestigiosas Sociedades Cientificas
de Radiologia*.

Es deseo de los autores que esta guia resulte ttil a los médicos, técnicos
radidlogos, enfermeras y todo el personal de la salud involucrado en la pres-
cripcién o realizacién de estudios por imdgenes contrastados.

Los autores deseamos agradecer a los miembros del Imaging Solutions
Advisory Board (ISAB), organizacién patrocinada por Covidien, asi como
también a la Fundacién de Diagndstico y Tratamiento por Imdigenes
(FUDITRIM) por el apoyo y confianza depositada para la realizacién de
este libro.

Ricardo Garcia Ménaco

Jefe del Servicio de Diagnéstico
por Imdigenes del Hospital Italiano.
Profesor Titular de Radiologia

de la Universidad de Buenos Aires.

* Sociedad Argentina de Radiologia: www.sar.org.ar
Sociedad Espaiola de Radiologia Médica: www.seram.es
Radiological Society of North America: www.rsna.org
American College of Radiology: www.acr.org
European Society of Urogenital Radiology: www.esur.org
European Society of Radiology: www.myest.org
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1. Medios de contraste yodados y
compuestos de gadolinio

Generalidades y clasificacion

Medios de contraste yodados

Generalidades

Los medios de contraste yodados (MCI) son sales de yodo. El realce que
logran depende de la concentracién de dtomos de yodo que contienen. La
densidad del tejido blando es aproximadamente igual ala densidad del agua
(0,92 21,06 g/cm’) mientras que la densidad del yodo es de 4,94 g/cm’.

El anillo de benceno es el sustrato bésico al que se adhieren los 4tomos
de yodo (Figura 1.1). La fijacién de tres 4tomos en un mondmero (o seis en
un dimero) es la concentracién minima necesaria para lograr una adecuada
opacidad radiolégica. Mediante la modificacién de los distintos elementos es-
tructurales unidos al benceno se ha logrado mejorar progresivamente no s6lo
sus caracteristicas fisicoquimicas (osmolaridad, viscosidad, etc.) sino también
farmacoldgicas (tolerancia en el sistema nervioso central y en el vascular).

Tras su administracién endovenosa los MCI tienen, en condiciones
normales, una distribucién vascular y por difusién capilar hacia el espacio
intersticial (extracelular) en todo el organismo, por lo que resultan contras-
tes no organoespecificos. Su excrecién es fundamentalmente por via renal
y tienen una vida media aproximada de una hora en un individuo sano.
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Figura 1.1 Anillo de benceno. Acido triyodobenzoico.

- Tres atomos de yodo en las posiciones C2, C4y C6.

- Grupo carboxilo en la posiciéon C1.

- Radicales organicos en posiciones C3 y C5 (determinan solubilidad,
union a proteinas y via de excrecion).

Los distintos compuestos difieren en osmolaridad, viscosidad y fuerza
iénica, factores implicados en la generacién de reacciones adversas.

Clasificacion
Los MCI pueden clasificarse segin (Tabla 1.1):
= Su osmolaridad (nimero de particulas que generan en solucién)
Alta osmolaridad (1200 a 2400 mOsm/kg H,O).
Baja osmolaridad (290 a 860 mOsm/kg H,O): dentro de este grupo
se encuentran los isosmolares, que poseen una osmolaridad igual al
plasma (290 mOsm/kg H,O).
= Su tendencia iénica (dada por sus radicales en posicién 1, 3 y 5 del
nticleo benzoico).
I6nicos (COOH radical carboxilo): en solucién acuosa, las sales de
estos medios de contraste se disocian en particulas cargadas (io-
nes): un anién cargado negativamente, que es responsable del contraste,
y un catién cargado positivamente, lo que les confiere a su vez mayor
osmolaridad. La meglumina es un catién orgénico de eleccién por
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Tabla 1.1 Clasificacién de los medios de contraste yodados (MCI)

Clasificacion Nombre Principio Osmolaridad

comercial activo (mOsm/kg)

I6nicos monoméricos

COO" CATION*

! ! Telebrix® loxitalamato Alta (1710)
R R
|

l6nicos diméricos

COO CATION*  COO CATION*

I @ I @ l Hexabrix® loxaglato Baja (600)
R R
| |

No i6nicos monoméricos lopamirom® lopamidol Baja (616)
OH_ _ OH
Omnipaque® lohexol Baja (640)
| I
CU . R,OH Optiray® loversol Baja (630)
| |
oH ! oH Xenetix® lobitridol Baja (695)

No i6nicos diméricos

OH{ /

- . Isoosmolar
"_r‘ Visipaque® lodixanol (290)

I

su menor actividad farmacolégica en comparacién con el ion sodio,
pero al ser un ion mucho mas grande produce un medio de contraste
mds viscoso. Las particulas eléctricamente cargadas, resultantes de la
disociacién, pueden influir en los eventos electrofisiolégicos del or-
ganismo como, por ejemplo, la transmisién del impulso en el sistema



nervioso central y periférico as{ como en el sistema cardiovascular, lo
que produce una serie de efectos secundarios.
No iénicos (OH radical hidroxilo): se obtienen por combinacién de un
4cido de medio de contraste con un azicar o un alcohol polivalente, con
lo cual se producen enlaces que no se desdoblan cuando el compuesto
entra en disolucién. No se disocian sino que permanecen en solucién
como una particula eléctricamente neutra, por lo tanto, su osmolaridad
es menor. La hidrofilia y la ausencia de cargas eléctricas se traducen en
menor unién con las proteinas, menor inhibicién enzimatica y escaso
efecto sobre la funcién de las membranas bioldgicas.

= Su estructura molecular (determinada por el ntimero de niicleos ben-

Z0icos).

Monoméricos (un nicleo benzoico).
Diméricos (dos niicleos benzoicos).

La viscosidad es la resistencia que ofrecen los fluidos a la circulacién.
Tiene relacién inversa, aunque no lineal, con la osmolaridad y la tempera-
tura, y relacién directa con el tamafio de las moléculas, lo que influye en la
quimiotoxicidad del contraste.

La opacidad que logran depende de la concentracién de dtomos de yodo
en cada compuesto, propiedad que se expresa en mg/mL de solucién.

Compuestos de gadolinio

Generalidades

El gadolinio es un metal paramagnético que se utiliza para acelerar el
tiempo de relajacién (TR) de los protones, lo que aumenta la sefial en re-
sonancia magnética en T1 y la disminuye en T2. El gadolinio en su forma
libre es téxico, pero puede convertirse en no téxico mediante su unién con
un agente quelante.

Los medios de contraste a base de gadolinio fueron aprobados para su
administracién parenteral en 1988. Son muy bien tolerados por la gran
mayoria de los pacientes a los que se les administra; las reacciones adversas
son excepcionales. Luego de la administracién endovenosa, difunden al es-
pacio extracelular y son eliminados, en su mayoria, en forma inalterada por
via renal a través de la filtracién glomerular. Existen también algunos com-
puestos de gadolinio (CG) con excrecién hepatobiliar (Gd-EOB-DTPA,
Gd-BOPTA).
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Clasificacion

Estos agentes se diferencian segtin su osmolaridad, tendencia i6nica,
viscosidad y estabilidad: presentan una eficacia similar para todos los com-
puestos. De estas propiedades fisicoquimicas, con las dosis aprobadas para
su utilizacién, quiz4 la més relevante sea la estabilidad.

La estabilidad del CG est4 directamente relacionada con el quelante
utilizado. Estos pueden tener una estructura lineal o ciclica (Figura 1.2).
Se sabe que estos tltimos tienen mayor estabilidad termodindmica, por lo
que son menos propensos a la liberacién del gadolinio como metal libre
(transmetilacién) una vez administrados. Esta propiedad tendria injerencia
en la fisiopatogenia de la reaccién adversa tardia més grave conocida de los
CG en pacientes con insuficiencia renal, la fibrosis sistémica nefrogénica
(FSN), que seré discutida mds adelante en este libro.

Estructura ciclica Estructura lineal
Co,-
0L VRN /O
( ) €© C_\ /_\ /7 \ /_ o
OC\—/ \—/CO
-0.C —/ \_/ N N
: /\ /\
CH H  CH, H  CH,
(gadoteridol) (gadodiamida)
_OZC —\N/—\N/—COZ- Coz-
N N N N N
oc— M~ \—co. -0,— \—co,-
(gadoterato de meglumina) (gadopentetato de dimeglumina)

Figura 1.2 Estructura quimica de los quelantes de gadolinio (Extraido de
ESUR Public Assessment Report. 26 June 2007)



6

Lecturas recomendadas

American College of Radiology (ACR). Manual on Contrast Media.
Version 7. 2010 [citado 7 ago 2011]. Disponible en: http://www.acr.
org/SecondaryMainMenuCategories/quality_safety/contrast_manual/
FullManual.aspx

European Society of Urogenital Radiology (ESUR). Guidelines on Contrast
Media. ESUR Contrast Media Safety Committee. Versién 7.0. Agosto
2008 [citado 7 ago 2011]. Disponible en: http://www.esur.org/Contrast-
media.51.0.heml.

Baert AL, Sartor K, Thomsen HS. Contrast Media. Safety Issues and ESUR
Guidelines. Berlin, Heidelberg: Springer-Verlag; 2006.



2. Reacciones adversas a los medios
de contraste (yodados y gadolinio)
Generalidades, clasificacion y
estrategias de prevencion

Reacciones adversas a los medios de contraste yodados

Las reacciones adversas a los medios de contraste yodados (MCI) se
presentan entre el 5% y el 8% de la poblacién general y se producen por
iferentes mecanismos con gravedad variable.
diferent dad bl

Mecanismos fisiopatolégicos

Se reconocen dos mecanismos fisiopatoldgicos principales, por toxici-
dad directa o por hipersensibilidad, no obstante la patogénesis o mecanis-
mo de accién involucrado es complejo y no totalmente conocido.

Reacciones toxicas o quimiotoxicas
Se producen por accién directa del MCI sobre células y tejidos, protei-
nas circulantes y sistemas enzimaticos. Los rifiones, el sistema cardiovascu-
lar (SCV) y el sistema nervioso central (SNC) son blancos caracteristicos
de este tipo de reacciones:
= Rifiones: deterioro de la funcién renal (nefropatia inducida por MCI).
= SCV: hipotensién, taquicardia, inotropismo y cronotropismo negati-
vos, arritmias, paro cardiaco (actividad eléctrica sin pulso) y trombosis
venosa.
= SNC: reaccién vasovagal, cefalea, mareos, deterioro del sensorio, dismi-
nucién de la visién y convulsiones.



El volumen administrado y la osmolaridad de los MCI
desempefian un papel importante en el desarrollo de este tipo de
reacciones adversas.

Reacciones por hipersensibilidad

Estdn relacionadas con la liberacién de histamina de los mastocitos y
baséfilos circulantes y con la activacién o inhibicién de sistemas como el
de complemento, fibrinolitico, de coagulacién, de quininas, entre otros fac-
tores capaces de producir efectos anafilactoideos. Su aparicién y gravedad
son independientes de la dosis de MCI administrada.

Este tipo de reacciones son impredecibles y aiin no esta claro
cudl es la capacidad predictiva positiva y negativa de las pruebas
cutdneas para las reacciones adversas por hipersensibilidad
alos MCI. Las pruebas cutdneas negativas no descartan la
posibilidad de que el paciente pueda presentar una reaccién
adversa de cualquier magnitud al recibir MCI.

Temporalidad de reacciones adversas por hipersensibilidad

Estas reacciones pueden clasificarse, segiin su temporalidad, en reac-
ciones adversas por hipersensibilidad inmediata o por hipersensibilidad
tardia.

Por hipersensibilidad inmediata

Se producen dentro de los 60 minutos posteriores a la inyeccién. E1 70%
se manifiestan dentro de los primeros 5 minutos y hasta el 96% dentro de
los primeros 20 minutos.

Se estima que las reacciones de hipersensibilidad leves se presentan en-
tre el 3,8% y el 12,7% de los pacientes en los que se utilizan contrastes
i6nicos de alta osmolaridad y el 0,7% al 3,1% cuando se utilizan medios
no i6nicos de baja osmolaridad; mientras que el riesgo de una reaccién por
hipersensibilidad generalizada grave ha sido estimada entre el 0,1% y el
0,4% con los primeros y 0,02% al 0,04% con los ltimos.

Como ejemplos de reacciones por hipersensibilidad inmediata se pue-
den mencionar eritema, prurito, urticaria, angioedema, estornudos, tos,
broncoespasmo, disnea y edema laringeo.
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No se ha demostrado que exista reaccién cruzada entre los MCI,
por lo tanto, no debe exponerse a un paciente al mismo tipo de
MCI con el que ha desarrollado una reaccién previa.

Por hipersensibilidad tardia

Se manifiesta entre una hora y un mes luego de la inyeccién. Han sido
reportadas en un 0,5% al 2% de los receptores de medios de contraste. Si
bien la patogenia de estas reacciones no estd completamente aclarada, se
ha propuesto un mecanismo inmunolégico mediado por células T con la
generacion de clones especificos de células T reactivas a los MCIL.

Las reacciones son habitualmente leves o moderadas e incluyen exan-
temas eritematopapulares o bien urticaria/angioedema. La mayoria se
produce entre las tres horas y los dos dias posteriores a la administracién
de la sustancia de contraste y suelen autolimitarse entre uno y siete dias
aproximadamente. De forma menos frecuente pueden manifestarse como
un sindrome seudogripal, también autolimitado (fiebre, escalofrios, ndu-
seas, vomitos, dolor abdominal, fatiga y congestién) o parotiditis.

Estas reacciones suelen recurrir si se utiliza el mismo MCI que
originé la reaccién. Sin embargo, no se ha demostrado que el
desarrollo de una reaccién tardia sea un factor predisponente per se,
para el desarrollo de una reaccién por hipersensibilidad inmediata.

Gravedad de las reacciones adversas
Las reacciones adversas ya sean por hipersensibilidad o téxicas, se clasi-
fican por su gravedad en leves, moderadas, graves y fatales.

Leves

Constituyen la mayorfa de los casos (98%). Son autolimitadas y, gene-
ralmente, no requieren tratamiento, aunque si observacién. Siempre debe
advertirse al paciente acerca de la posibilidad de que se produzcan y llegado
el caso, transmititle tranquilidad. Debe recordarse que en algunos casos
pueden constituir el comienzo de reacciones mds graves. Entran dentro
de esta categoria nduseas, vomitos leves, estornudos, sensacién de calor,
mareos, temblores, escalofrios, gusto metilico, rubicundez, palidez, sudor,
cefalea, exantema localizado y congestién nasal.
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Moderadas

Representan un 1% y requieren tratamiento. Corresponden a una leve
reaccién sistémica con compromiso respiratorio, cardiovascular o gas-
trointestinal. Entre ellas se cuentan broncoespasmo, disnea, estridor, ta-
quicardia, bradicardia, hipotensién arterial, hipertensién arterial, vémi-
tos graves, urticaria extensa, dolor toricico o abdominal, tromboflebitis
quimica, etc.

Graves

Constituyen alrededor del 1% y requieren tratamiento e internacion.
Estédn comprendidas en este grupo el edema laringeo grave, shock, pérdi-
da de conciencia, paro cardiorrespiratorio, arritmias, convulsiones, edema
agudo de pulmén, tromboembolismo pulmonar, etc.

Fatales
Son muy poco frecuentes, representan aproximadamente 1en 170000,
aunque las cifras son muy variables en las series reportadas.

Prevencion de reacciones toxicas o quimiotéxicas

Factores de riesgo

Este tipo de reacciones se presenta con mds frecuencia cuando
existen factores de riesgo como deshidratacidn, hipertensioén arterial
grave, enfermedad cardiovascular (por ejemplo, enfermedad coronaria,
estenosis adrtica, insuficiencia cardiaca, angor, etc.) o deterioro de la
funcién renal (véase capitulo 4, “Nefropatia inducida por medios de
contraste”).

Los eventos adversos cardiovasculares son mds frecuentes en
pacientes con enfermedad cardiovascular de base, mientras que
un alto nivel de ansiedad del paciente favorece reacciones adversas

sobre el SNC.

La descompensacién hemodindmica es mds frecuente en pacientes con
antecedentes de enfermedad cardiovascular grave y nifios menores de 1 afio,
por el impacto que puede tener en estos pacientes la hiperosmolaridad y la
sobrecarga de volumen.
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En pacientes con estos factores de riesgo debe reconsiderarse la
necesidad de administrar MCI o realizar un examen alternativo.
En caso de ser necesaria su administracién, debe utilizarse la
menor dosis posible de un MCI de baja osmolaridad o isosmolar.

Prevencion de reacciones por hipersensibilidad (RAH)

Factores de riesgo

Mediante un adecuado interrogatorio de los antecedentes debera reali-
zarse la identificacién de aquellas personas que tengan mayor probabilidad
de sufrir una reaccidén adversa cuando se les realice un estudio con MCI.

Antecedente de reaccion adversa por hipersensibilidad inmediata a un MCl

Constituye el factor predisponente mds importante para reacciones por
hipersensibilidad inmediata.

Un paciente que ha tenido una reaccién adversa previa a un MCI tiene
seis veces més posibilidades que la poblacién general de padecer una reac-
cién durante la segunda administracién.

Otros autores han informado que la administracién de MCI no idnico
reduce esta posibilidad diez veces. Se deberd tener en cuenta, ademds del
tipo de contraste suministrado, la magnitud de la reaccidn previa que pre-
sentd el paciente.

Asma, hiperreactividad bronquial, historia de atopia, hipersensibilidad a
drogas y mastocitosis

Sibien en menor grado, aquellos que presenten estas afecciones también
deben ser considerados como pacientes con riesgo aumentado.

No se ha demostrado reactividad cruzada de los MCI con

la povidona yodada ni tampoco con pescados, mariscos ni
crusticeos. El antecedente de alergia (hipersensibilidad) a estos
alimentos debe considerarse como cualquier otro antecedente
alérgico del paciente.

La dnica asociacién de RAH y drogas claramente demostrada es en
pacientes que reciben o han recibido intetleucina 2 (IL2) y resultan muy
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poco frecuentes, generalmente son tardias, aunque pueden manifestarse
dentro de la hora de administrado el MCI.

Preparacion en pacientes con riesgo para RAH

Recomendaciones generales

= Tener los materiales necesarios (revision periddica) y personal entrena-
do para atender una RA.

= Evaluar siempre la real necesidad de utilizar MCI (considerar relacién
riesgo/beneficio) o evaluar la posibilidad de utilizar otro método de
diagnéstico que no requiera de un MCL

= Emplear MCI diferente al utilizado durante la RA previa.

= Contar con el consentimiento informado de paciente o responsable legal.

Prevencion farmacolégica (premedicacion)

En diversas revisiones sistemdticas publicadas hasta la fecha, las reco-
mendaciones que deben seguirse frente a la administracién de medios de
contraste, se basan mds en guias y consensos que en medicina basada en
evidencia. Esto es consecuencia de la escasa cantidad de estudios contro-
lados o por asignacién aleatoria y de la heterogeneidad en los criterios de
inclusién de pacientes en los ensayos publicados.

Cuando se utilizan contrastes iénicos de alta osmolaridad, el mayor
riesgo de reacciones adversas y la evidencia existente acerca de la reduccién
en su nimero con el empleo de premedicacién, avalan la recomendacién
del uso de esteroides. No sucede lo mismo con los contrastes no iénicos
de baja osmolaridad, que presentan un riesgo de reacciones mas bajo y la
premedicacién ha mostrado disminucién del nimero de reacciones leves,
sin cambios significativos en la cantidad de reacciones moderadas o graves.

Se debe recordar que las reacciones adversas por hipersensibilidad
son impredecibles, pueden producirse aun con prevencién
farmacoldgica y ademdas pueden repetirse en pacientes con
antecedentes alérgicos a pesar de la premedicacién correcta.

En pacientes con riesgo aumentado para reacciones adversas por hiper-
sensibilidad se sugiere proceder de acuerdo a las recomendaciones descritas
a continuacion.
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Estudios programados
Debe realizarse la premedicacién con uno de los siguientes esquemas:
= Esquema 1: prednisolona 30 mg (o metilprednisolona 32 mg) via oral:
dos dosis
Primera dosis: 6 a 12 horas antes del examen.
Segunda dosis: 2 horas antes del examen.
= Esquema 2: prednisona 50 mg via oral (o hidrocortisona 200 mg via
endovenosa): tres dosis
Primera dosis: 13 horas antes del examen.
Segunda dosis: 7 horas antes del examen.
Tercera dosis: 1 hora antes del examen.
= Difenhidramina (opcional) 25-50 mg via oral, endovenosa o intramuscu-
lar 1 hora antes, combinada con cualquiera de los dos esquemas anteriores.

Estudios de urgencia
En los que sea indispensable utilizar MCI, debe administrarse:

= Hidrocortisona 200 mg via endovenosa como minimo 1 hora antes y
repetir cada 4 horas hasta la realizacién del examen.

= Difenhidramina 25-50 mg via oral o endovenosa 1 hora antes del pro-
cedimiento.

Reacciones adversas a los compuestos de gadolinio

Fisiopatologia y clasificacion

A diferencia de los medios de contraste yodados (MCI), la osmolaridad
de los compuestos de gadolinio (CG) no desempefia un papel importante
en el desarrollo de reacciones adversas debido a que con las dosis utilizadas
habitualmente la carga osmolar que se administra es muy baja. Sin embar-
go, en dosis isosmolares la nefrotoxicidad es atin mayor que con los MCI.

Segtin su temporalidad pueden clasificarse en reacciones inmediatas o
tardias, seglin se produzcan en la primera hora posterior a la inyeccién
endovenosa o luego.

Inmediatas
La frecuencia de todas las reacciones adversas luego de la inyeccién de
una dosis habitual de gadolinio (0,1 a 0,2 mmol/kg) oscila entre el 0,07% y
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el 2,4%. La gran mayoria de estas reacciones son leves e incluyen sensacién
de frio, calor o dolor en el sitio de inyeccidn, nduseas con vomitos o sin ellos,
cefalea, parestesias, mareos y picazon.

Las reacciones similares a las alérgicas como exantema, urticaria y bron-
coespasmo son muy poco frecuentes (entre 0,004% y 0,7%). Con respecto
a las reacciones por hipersensibilidad graves, son menos frecuentes atin
(0,001% a 0,01%). Hasta la fecha, existe un solo informe de una muerte
claramente relacionada a la administracién endovenosa de gadolinio.

Tardias

La fibrosis sistémica nefrogénica (FSN), previamente conocida como
dermatopatia fibrosante nefrogénica, fue descrita por primera vez en la
literatura médica en el afio 2000, con el primer caso reportado retrospecti-
vamente en 1997. Su vinculacién a la administracién endovascular de com-
puestos de gadolinio surge en el 2006. Desde entonces ya se han confirmado
335 casos a nivel mundial y las publicaciones mds recientes sugieren una es-
trecha correlacién entre la administracién endovascular de gadolinio en pa-
cientes con insuficiencia renal grave (Cl creatinina < 30 mL/min/1,73 m?)
y el posterior desarrollo de FSN hasta en aproximadamente el 3% de la
poblacién expuesta. También hay pacientes reportados con insuficiencia
renal moderada (Cl creatinina 60-30 mL/min/1,73 m?).

Los sintomas pueden comenzar desde el mismo dia de la exposicién al
gadolinio hasta varios meses después. El cuadro clinico de la FSN consis-
te en el desarrollo progresivo de placas cutineas induradas, edematosas,
pruriginosas, pigmentadas o no, que posteriormente calcifican y afectan
principalmente los miembros y el tronco, pero respetan la cara. Puede pro-
gresar en semanas y producir contracturas articulares y limitacién grave del
movimiento. También, en algunos casos (5%), puede extenderse en forma
sistémica y comprometer pulmones, higado, corazény musculos; estos pa-
cientes presentan elevada mortalidad.

No existe tratamiento efectivo, si bien se cree que la mejoria de la funcién
renal podria mitigar la progresién de la enfermedad.

El diagnéstico se confirma con una biopsia cutidnea. No se conoce con
certeza el mecanismo fisiopatoldgico por el cual los compuestos de gadolinio
predisponen al desarrollo de FSN en pacientes con insuficiencia renal grave.
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La liberacién del gadolinio del quelante (reaccién de transmetilacion)
en la circulacién podria constituir el suceso inicial que desencadenaria los
fenémenos profibréticos en la FSN.

Existen otros factores asociados al desarrollo de FSN, si bien no esta
comprobada la participacién directa en su patogénesis: eventos trombdti-
cos, cirugia mayor, infecciones graves, hepatopatias crdnicas y anticuerpos
antifosfolipidos.

Prevencion de reacciones adversas inmediatas
Con el fin de prevenir reacciones adversas es indispensable identificar a
los pacientes con riesgo aumentado.

Factores de riesgo

= Reacciones adversas previas a compuestos de gadolinio: el riesgo de
padecer una nueva reaccidon es ocho veces mayor que el de la po-
blacién general y la segunda reaccién, por lo general, es de mayor
gravedad.

= Pacientes con antecedentes de reacciones adversas por hipersensibilidad
inmediata a MCI: el riesgo de padecer una nueva reaccién es tres veces
mayor que el de la poblacién general.

= Asmiticos, alergias a drogas y/o alimentos: presentan un riesgo de hasta
un 4%.

Precauciones en pacientes de riesgo
Para intentar evitar las reacciones adversas inmediatas en pacientes con

factores de riesgo se recomienda:

= Debe considerarse algiin método alternativo que no requiera del gado-
linio.

= Encaso de ser necesario el gadolinio (ecuacién riesgo/beneficio), es con-
veniente utilizar un compuesto diferente al que originé una reaccién
adversa en una exposicién previa (no hay reaccidn cruzada).

= Se debe considerar el uso de premedicacién. La evidencia clinica de
su efectividad en estos casos es limitada. Si se utiliza premedicacién
se recomienda uno de los esquemas referidos en el mismo apartado

de MCI.
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Prevencion de reacciones adversas tardias:
fibrosis sistémica nefrogénica

Factores de riesgo

Insuficiencia renal: la FSN como complicacién tardia de la adminis-
tracién endovenosa de compuestos de gadolinio es infrecuente y puede
suscitarse en un grupo especifico de pacientes con insuficiencia renal
grave (Cl creatinina < 30 mL/min/1,73 m?) tanto aguda como crénica,
aunque también hay pacientes reportados con insuficiencia renal mode-
rada (Cl creatinina 60 - 30 mL/min/1,73 m?).

No hay casos reportados de FSN en pacientes con funcién renal
normal.

CQG lineales: el desarrollo de FSN se ha vinculado a la utilizacién de
agentes lineales que presentan menor estabilidad termodindmica con
mayor disociacién in vivo del gadolinio. Los pacientes con insuficiencia
renal grave mantienen en su circulacién el gadolinio (que al igual que
los medios de contraste yodado, en condiciones normales, se elimina
ripidamente por filtracién glomerular), lo que facilita la disociacion del
quelante y permite que interacttie con otros tejidos.

En neonatos y nifios menores de 1 afio no deberfa administrarse gado-
linio excepto que el beneficio supere ampliamente el riesgo (ecuacién
riesgo/beneficio) debido a la inmadurez de su funcién renal.

También debe tenerse precaucion en pacientes mayores de 60 afios, hi-
pertensos y diabéticos por el riesgo de deterioro de la funcién renal en
esta poblacién.

Los pacientes que van a recibir o han recibido un trasplante hepatico
también requieren especial atencién debido al riesgo de desarrollar un
sindrome hepatorrenal.

Precauciones en pacientes de riesgo

Debe considerarse algin método alternativo que no requiera del gado-
linio.

En caso de ser necesario el gadolinio (ecuacidn riesgo/ beneficio), debe-
rian evitarse aquellos compuestos con casos confirmados de FSN aso-
ciada a su utilizacién (gadodiamida, gadoversetamida, gadopentetato
de dimeglumina), particularmente en aquellos pacientes con un acla-
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ramiento de creatinina menor de 30 mL/min/1,73 m? Para un cilculo
répido puede accederse a la pigina de la Sociedad Espafiola de Médi-
cos de Atencién Primaria (http://www.semergen.es/semergen/cda/
calculators/calculator.jsp?id=9902).

= En todos los casos se debe emplear la menor dosis posible que resulte
diagnéstica sin superar los 0,2 mmol/kg de peso.

= No deben repetirse estudios con gadolinio en términos menores de una
semana.

= En pacientes en hemodiilisis, y en la medida de lo posible, se debe reali-
zar el examen en el momento mds préximo a la siguiente sesién. Si bien
el gadolinio circulante puede eliminarse en tres sesiones, no estd de-
mostrado de manera fehaciente que esto prevenga el desarrollo de FSN.
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3. Tratamiento de las reacciones
adversas por hipersensibilidad

Introduccion

Para todo estudio o procedimiento que necesite la administracién de
material de contraste es necesario contar con la infraestructuray el personal
capacitado para tratar las reacciones adversas que pudieran manifestarse,
particularmente, aquellas que ponen en riesgo la vida del paciente.

Como recomendaciones generales es importante:
= Conocer y revisar periédicamente los nimeros de emergencia para

solicitar apoyo si fuera necesario. Esto debe ser protocolizado en cada

institucion.

= Procurar la mejor calidad posible del acceso venoso periférico en todos
los pacientes.

= Permanecer cerca del paciente durante los primeros 20 minutos posin-
yeccion.

= Si existe riesgo aumentado de reacciones adversas por hipersensibili-
dad inmediata, mantener la permebilidad de la via intravenosa durante

30 minutos después de finalizado el examen.
= Disponer de un botiquin de emergencias con los elementos necesarios

para implementar ripidamente las siguientes medidas indispensables

(se recomienda revisién periddica del contenido del botiquin):

Adecuada via aérea.

Suplemento de oxigeno.

Administracién de fluidos y drogas endovenosas.
Control de la presién arterial y frecuencia cardiaca.
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Como fuera previamente descrito, las reacciones por hipersensibilidad al
material de contraste se clasifican en inmediatas o agudas (dentro de los
60 minutos luego de la administracién del contraste o tardias o alejadas
(desde 1 hora hasta 1 mes posterior a la administracién). Nos abocaremos
al tratamiento de estas reacciones por hipersensibildiad teniendo en cuenta
esta clasificacién segiin temporalidad.

Reacciones por hipersensibilidad inmediata

Dentro de este grupo de reacciones la mas importante por su gravedad
es la anafilaxia.

Las reacciones anafilicticas se manifiestan en algunas personas tras la
administracién intravascular de material de contraste por liberacién de
mediadores quimicos de diferentes células del organismo (mastocitos, ba-
séfilos, activacidn del sistema de complemento, sistema fibrinolitico, etc.).
Los mecanismos de accién involucrados no son del todo conocidos. La ma-
nifestacién clinica de una reaccién adversa puede ser multiple y diferente
ante la activacién de cualquiera de estos sistemas.

En cuanto a las reacciones por hipersensibilidad interesa definir la con-
ductay el tratamiento frente a los signos y sintomas descritos en la siguiente

tabla (Tabla 3.1).

Siempre y en todos los casos, ante una reaccién inesperada
del paciente, debe suspenderse la administracién del contraste
inmediatamente.

Anafilaxia

Es importante hacer el diagnéstico correcto apenas comenzados los sin-
tomas, ya que el retraso en el inicio del tratamiento puede desencadenar la
muerte del paciente.

Anafilaxia: reaccidn por hipersensibilidad grave con compromiso
de dos 0 mds érganos blanco y riesgo de vida.
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Tabla 3.1 Manifestaciones clinicas de las reacciones por hipersensibilidad
al material de contraste

Organo Sintomas clinicos

Piel Eritema, prurito, urticaria, angioedema y varios

tipos de exantemas como la erupcion morbiliforme
(eritematopapular), eritema multiforme, erupciones fijas
por drogas y vasculitis cutaneas.

Via aérea Estornudos, tos, broncoespasmo, disnea y edema
laringeo.

Sistema cardiovascular *Mareos, calor, fiebre, escalofrios, vasodilatacion,
taquicardia, bradicardia, hipotension, shock y paro
cardiaco.

Aparato gastrointestinal *Nauseas, célicos abdominales, vomitos y diarrea.

* Pueden también ser reacciones adversas del contraste (no por hipersensibilidad).

El diagnéstico es clinico, por este motivo es importante reconocer los
criterios establecidos en el Segundo Simposio sobre Definicién y Manejo
de la Anafilaxia:
= Signosy sintomas cutdneos (eritema generalizado, urticaria y angioede-

ma) sumado a uno de los siguientes:

= Compromiso respiratorio.

= Cardiovascular (hipotensién, colapso circulatorio, sincope e incon-

tinencia).
= Dos 0 miés de los siguientes ante una exposicién de alergeno conocido:
= Minutos u horas de exposicién al alergeno (medio de contraste).

= Compromiso respiratorio.

= Hipotensién o sintomas asociados.

= Sintomas gastrointestinales.
= Presentar hipotensién o pérdida de conocimiento en un paciente con

antecedentes de reacciones por hipersensibilidad previos a ese estudio.
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La administracién precoz de adrenalina por via intramuscular
(IM) o intravenosa (IV) sigue siendo la medicacién de primera
linea en el tratamiento de la anafilaxia por cualquier causa.

En adultos, la dosis de adrenalina que debe utilizarse es de 0,3 20,5 mL
IM (ampolla 1/1000).

En nifios, la dosis es de 0,01 mg/kg/dosis hasta un maximo de 0,5 mg.

En el shock anafilictico, se debe intentar hasta tres dosis de adrenalina
IM, con diferencia de 10 minutos, rotando el lugar de aplicacién.

Deben incorporarse fluidos, solucién fisiolégica 500 - 1000 mL presuri-
zados en 1-3 minutos y repetit, si es necesario, Se pueden utilizar coloides
tanto como cristaloides.

Al mismo tiempo, es necesario administrar difenhidramina (debe recor-
darse que se estd tratando una reaccidn alérgica):

En adultos, la dosis recomendada es de 25-50 mg, via oral (VO), IM, IV.
Es muy 1til cuando el paciente presenta urticaria o angioedema.

La dosis en nifios se calcula en 1 mg/kg cada 6 horas IV, IM o VO.

Se pueden administrar corticoides, preferentemente hidrocortisona en
100-500 mg por vez, aunque su utilidad es discutida en anafilaxia.

Anafilaxia refractaria

Los pacientes que sufren hipotensién o shock refractario al tratamiento
inicial requieren adrenalina endovenosa e incluso otros como dopamina, do-
butamina, vasopresina. La mortalidad en estos pacientes suele ser elevada.

La preparacién de la adrenalina endovenosa consiste en diluir una am-
polla 1 mg en 100 cm® y comenzar con 30-100 mL/hora, de acuerdo con
la gravedad del cuadro.

Debe administrarse, ademas, oxigeno con mdscara reservorio cuando
la saturacién de O2 es menor o igual que 90%, o tubo endotraqueal si no
funciona el tratamiento inicial.

En un paciente medicado con betabloqueantes, que presente una anafi-
laxia refractaria al tratamiento convencional con adrenalina, se puede uti-
lizar glucagén en una dosis inicial de 1-5 mg, IV, seguido de una infusién
5-15 pg/min, titulada segtin la presién arterial. En estos pacientes, ademds,
puede ser necesaria la utilizacién de anticolinérgicos como la atropina.
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Anafilaxia bifasica
Entre 1% y 20% de los pacientes que han tenido anafilaxia repiten el
episodio horas més tarde (1-72 horas después). E1 80% lo hace dentro de
las primeras 8 horas. Si bien no es posible prevenir esta situacién, se han
reconocido algunos factores que podrian marcar predisposicién a dicha
reincidencia:
« Cuando se demoré la administracién de adrenalina o la dosis fue insu-
ficiente; este serfa el factor mds importante.
= Demora en la respuesta al tratamiento de la primera reaccién.
= Paciente medicado con Inhibidores de enzima convertidora de angioten-
sina (IECA) o betabloqueantes.
= Morbilidades concurrentes.
« Pacientes asmaiticos.
Es por esto que en esta clase de pacientes se aconseja monitoreo durante
las siguientes 12 horas y alta con pautas de alarma y control por médico
especialista en alergia e inmunologia.

Broncoespasmo

Los pacientes con antecedentes de asma bronquial tienen mayor ries-
go. Deben ser evaluados y controlados antes del estudio contrastado. Si se
sospecha que el paciente no estd en condiciones, es conveniente derivarlo
al especialista en alergia para ajustar la medicacién. Si se encuentra en se-
guimiento por un neumondlogo, también conviene derivarlo a su médico.
Es necesario interrogar sobre el uso de aerosoles, ya que existe la posibi-
lidad de que el paciente los utilice a diario y no refiera asma bronquial.

En caso de broncoespasmo durante el procedimiento con contraste, se
administrardn 5 mg de salbutamol nebulizado o en aerosol provisto de ae-
rocidmara con vélvula, 4 inhalaciones (puff) cada 10 minutos hasta notar
mejoria en el paciente. Luego, deberd espaciarse la administracién hasta
llegar a 2 inhalaciones cada 4-6 horas.

Es necesario administrar oxigeno y corticoides, hidrocortisona
100-500 mg, IV, o prednisona 40 mg, via oral.

Si el paciente comienza bruscamente con tos y/o disfonia, debera sos-
pecharse edema de glotis.
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Urticaria y angioedema

Ante un paciente que comience con prurito durante la administracién
del contraste, se debe suspender inmediatamente el procedimiento y ver la
evolucién. Debe administrarse difenhidramina a las dosis ya establecidas.

Si un paciente comienza con urticaria, debe administrarse inmediata-
mente difenhidramina y controlar su evolucién prestando especial atencién
a los sintomas respiratorios y la presién arterial.

Si el paciente presenta urticaria mds edema generalizado o angioede-
ma cutdneo (pirpado, labio, manos, etc.), se debe administrar, junto con
el antihistaminico, un corticoide, ya sea hidrocortisona 100-500 mg, IV, o

prednisona 40 mg, VO.

Hipotension con bradicardia
En este caso particular se deben considerar varios puntos:
= Debe descartarse la anafilaxia. Antecedentes de reacciones por hipersen-
sibilidad previas al contraste, a algiin medicamento o bien compromiso
de otros sistemas (piel, respiratorio, otros). La infiltracién mastocitaria
puede desencadenar bradicardia e incluso cambios inespecificos en el
electrocardiograma.
= Reaccién vasovagal. Debe colocarse al paciente horizontal, administrar
fluidos, preferentemente solucién fisioldgica y colocar oxigeno con mas-
cara. En general, estas medidas son suficientes y conducen a la répida
resolucién de los signos y sintomas del paciente. De no ser asi se debe
administrar atropina utilizando las siguientes dosis:
Adultos: 0,3-0,5 mg, IV y repetir si es necesario cada 10 minutos
hasta 3 mg en total.
Nifos: 0,02 mg/kg, IV (miximo: 0,5 mg por dosis) y repetir, si es
necesario, luego de 3-5 min hasta 2 mg en total.
En un paciente con betabloqueantes se puede utilizar una ampolla de
glucagén (IV) e incluso preparar una infusién, si no responde.

Hipotension con taquicardia

= Descartar anafilaxia.

= Evaluar otros diagnésticos diferenciales (sangrado interno, arritmia, in-
suficiencia cardiaca, etc.) y actuar en consecuencia.

= Administrar fluidos IV. Realizar electrocardiograma.
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Reacciones por hipersensibilidad tardia

Se considera dentro de este grupo a aquellas reacciones que se manifies-
tan luego de la primera hora del procedimiento. Su incidencia se estima en
un 0,5% al 2% de los receptores de medios de contraste.

Este tipo de reacciones son, habitualmente, leves 0 moderadas. Incluyen
exantemas eritematopapulares o mds rara vez urticaria o angioedema. La ma-
yoria se produce entre las 3 horas y los 2 dias posteriores a la administracién de
la sustancia de contraste y suelen resolverse entre 1 y 7 dias, aproximadamente.

Su tratamiento es sintomdtico segtin el tipo de lesion cutdnea y su gra-
vedad. En general, se indican antihistaminicos y, en algunas ocasiones, cot-

ticoides VO.

Para recordar

= Si el paciente, durante o luego del estudio, presenté sintomas compati-
bles con una reaccién por hipersensibilidad deberd quedar en control,
bajo supervisién médica.

= Si el paciente presentd sintomas compatibles a una anafilaxia o sinto-
mas respiratorios, deberd permanecer en control durante las préximas
6-9 horas, aproximadamente. Existe la posibilidad de una anafilaxia
bifésica dentro de las primeras 72 horas. Es conveniente realizar una
interconsulta con el especialista en alergia e inmunologia antes del alta
del paciente.

= Se recomienda registrar el nombre de la sustancia de contraste y en-
tregarle al paciente un pequenio resumen. Esto es fundamental para el
paciente y para el médico, si se debe repetir el estudio contrastado.

= Es necesario recordar que para prevenir las reacciones se debe “catego-
rizar el riesgo del paciente” y actuar en consecuencia. Es fundamental
premedicar segiin lo estipulado y utilizar contrastes de baja osmolaridad
en un paciente de riesgo aumentado.

= Ante la sospecha clinica de anafilaxia, es necesario no demorarse y utili-
zar adrenalina intramuscular, ya que esta medicacién estd recomendada
incluso en pacientes coronarios o hipertensos, y en embarazadas. Su
beneficio excede el riesgo. Recomendacién grado C.
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4. Nefropatia inducida por medios de
contraste yodados

Introduccion

En la tltima década, la creciente tendencia en la utilizacién de procedi-
mientos radioldgicos que requieren la administracién de contraste yodado
ha resultado en un incremento en la incidencia de nefropatia por contraste
(NIC), una causa frecuente de insuficiencia renal aguda adquirida en pa-
cientes internados, que se asocia a una elevada morbimortalidad.

Sibien la administracién de contraste yodado en ausencia de factores de
riesgo probablemente no requiera precauciones especiales, la incidencia de
NIC puede ser elevada en ciertas poblaciones. En efecto, los pacientes que
mds se benefician de procedimientos diagndsticos y terapéuticos mediante
la administracién de contraste yodado (pacientes ancianos, diabéticos, hi-
pertensos, con disfuncién renal) son, casualmente, los que presentan mayor

riesgo de NIC.

Definicion

La NIC se define como un rapido deterioro de la funcién renal luego de
la administracién parenteral de material de contraste en ausencia de otras
causas identificables. Existen distintas definiciones de NIC, si bien proba-
blemente la mds aceptada es un incremento de los valores de creatininemia
mayores del 25%, o un incremento absoluto de la creatininemia mayor de
0,5 mg/dL en las 48-72 horas posteriores al procedimiento.
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No obstante, se han reportado variaciones similares en sujetos normales
en ausencia de administracion de contrastes yodados.

La creatinina sérica es una medida indirecta de la funcién renal, que se
encuentra influida por diversos factores como la edad, sexo y masa muscu-
lar y puede ser normal en pacientes con nefropatia significativa. En efecto,
de Agustin y cols. reportaron una incidencia de disfuncién renal subyacente
enel 22 % de los pacientes con creatinina sérica normal. Por esta razén, se
sugiere estratificar a los pacientes con riesgo de NIC sobre la base de la tasa
estimada de filtracién glomerular por aclaramiento de creatinina (clasifi-
cacién de la National Kidney Foundation [Tabla 4.1]) segtin las férmulas
MDRD o Cockcroft-Gault que toman en cuenta el valor de creatininemia,
edad, sexo y peso del paciente.

Para un cilculo répido puede accederse, entre otros sitios disponibles, a
la pagina de la Sociedad Espafiola de Médicos de Atencién Primaria:

http://www.semergen.es/semergen/cda/calculators/calculator.

jsp?id=9902

Tabla 4.1 Tasa de filtracion glomerular y enfermedad renal crénica
(National Kidney Foundation)

Estadio  Descripcion Filtracién glomerular
(eTFG) por 1,73 m?

1 Dafio renal con TFG normal o aumentada >90

2 Dafio renal con leve disminucion de TFG 60-89

3 Disminucion moderada de la TFG 30-59

4 Disminucion grave de la TFG 15-29

5 Falla renal < 15 (o dialisis)

Fisiopatogenia

La fisiopatogenia de la NIC es objeto de controversia, si bien parece pre-
sentar un mecanismo multifactorial. El efecto del medio de contraste yodado
sobre la perfusién renal consta de dos fases. En la primera, que dura apenas
unos segundos, se observa vasodilatacién renal con consiguiente incremento
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del flujo renal. En la segunda fase, se observa vasoconstriccién y reduccién en
el flujo sanguineo renal, con caida de la filtracién glomerular renal. La reduc-
cién en el flujo sanguineo renal podria atribuirse a la elevada osmolaridad de
los medios de contraste, toxicidad directa, liberacién de potentes vasocons-
trictores como la endotelina, reduccién de la produccién de éxido nitrico por
la corteza renal y estrés oxidativo por liberacién de radicales libres de oxigeno.

Incidencia

Los informes de la incidencia de NIC son altamente variables; oscilan
entre un 2%-10% de pacientes sin factores de riesgo de NIC, un 6%-92%
de pacientes con insuficiencia renal y aproximadamente del 50 % en pa-
cientes diabéticos con insuficiencia renal. Esta variabilidad en la incidencia
se debe a diferencias en las poblaciones, en el tipo y volumen de material
de contraste utilizado y a la falta de consenso en la definicién de NIC. No
obstante, resulta oportuno remarcar que los pacientes con funcién renal
normal tienen un riesgo muy bajo de NIC.

Thomsen y cols. calcularon el riesgo relativo de NIC de dos trabajos
por asignacién aleatoria en los que se utiliz6 la tasa de filtrado glomerular
(TFG) calculada a partir de la creatininemia por la férmula MDRD en
pacientes que recibieron MCI endovenoso para estudios de TC multicorte.
El riesgo de NIC que hallaron fue de 0,6% en pacientes con e TFG (estima-
cién de TFG) mayor de 40 mL/min y 4,6% en pacientes con e TFG entre
30-40 mL/min. En pacientes con una e TFG menor de 30 mL/min, la tasa
de NIC fue de 7,8%.

No hay evidencia sustancial disponible del riesgo de NIC en poblacién
pedidtrica.

Manifestaciones clinicas

En la mayoria de los casos la NIC es un fenémeno autolimitado, con
elevaciones discretas de la creatininemia con pico de elevacién plasmatica
en 48-72 horas, que normalmente regresa a niveles basales en 7-14 dias.
Las manifestaciones clinicas de la NIC son variables, desde una elevacién
transitoria y aislada de creatininemia, hasta insuficiencia renal aguda (ha-
bitualmente no oligtirica), o anuria, con una prolongacién en los tiempos
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de internacién y un aumento de la morbimortalidad intrahospitalaria y a
largo plazo. Los pacientes con NIC suelen presentar un sedimento urinario
patoldgico, con proteinuria leve,

Factores de riesgo para NIC

Los factores de riesgo asociados al desarrollo de NIC incluyen disfun-
cién renal, diabetes, deshidratacién, hipotensién, insuficiencia cardiaca,
edad mayor de 75 afos, anemia, vasculopatia periférica, cirrosis hepdtica,
mieloma multiple, hiperuricemia y tratamiento con drogas nefrotéxicas.

El principal predictor de NIC es la presencia de disfuncién renal
previa.

La incidencia de NIC se ve particularmente incrementada cuando el
filtrado glomerular estimado es menor de 60 mL/min, mientras que es muy
poco frecuente en pacientes con funcién renal normal preexistente.

Por otra parte, existen factores de riego para NIC asociados con el proce-
dimiento, como la via de administracién intraarterial, volumen de contraste
y repeticién de estudios con contraste en cortos perfodos de tiempo (menos
de 24 horas). La osmolaridad del material de contraste es otro factor de
riesgo; la mayor nefrotoxicidad es la de los compuestos de alta osmolaridad
en comparacién con los de baja osmolaridad o isosmolares, particularmente
en pacientes con disfuncién renal previa, si bien se han reportado efectos
nefrotdxicos con todos los tipos de contraste.

Prevencion de la NIC

No existe un valor de corte certero, ya sea de creatininemia
o funcién renal estimada por aclaramiento de creatinina, por
debajo del cual la administracién de un MCI represente una
contraindicacién absoluta.

En aquellos pacientes en los que se sospeche disfuncién renal o se con-
sideren en riesgo por otros factores, deberia solicitarse creatininemia y es-

timar la TFG.
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Si bien depende de la evolucién del paciente, un valor de creatininemia
de los tltimos 30 dias puede considerarse valido en un paciente ambulato-
rio estable, no asi para un paciente internado, en el que se recomienda un
intervalo menor de acuerdo a su evolucién.
Si el paciente presenta disminucién de la funcién renal y no hay otro
examen diagnéstico o terapéutico disponible sin MCI endovascular que
pueda reemplazatlo, las medidas profilicticas que presentan un mayor gra-
do de evidencia son:
= Hidratacidén: administracién endovenosa de solucién salina fisiolégica
(0,9%) a 100 mL/hora; 6 a 12 horas antes y 4 a 12 horas después del
procedimiento.
= Utilizacién de contrastes de baja osmolaridad, la menor dosis/volumen
que resulte diagnéstica.

= Suspender en lo posible drogas nefrotéxicas (ver a continuacién).

= Si fuera necesario repetir la administracién de un MCI endovascular,
esperar el mayor tiempo posible hasta la préxima administracién.

Recientemente, cuatro estudios por asignacién aleatoria demostraron el
beneficio de la utilizacién de bicarbonato en lugar de solucién salina, si bien
dichos resultados deben tomarse con cautela debido al nimero limitado de
pacientes incluidos. Se puede considerar su uso particularmente en pacien-
tes de alto riesgo en quienes no se dispone de la posibilidad de hidratar con
solucién salina 6 a 12 horas antes del procedimiento. En dichos pacientes,
la administracién de bicarbonato 3 mL/kg/hora una hora antes del proce-
dimiento y 1 mL/kg/hora por 6 horas luego de realizado podria conferir
una proteccién similar,

Los pardmetros relativos al contraste que se relacionan con la toxicidad
son: viscosidad, osmolaridad, volumen, carga iénica. La viscosidad, factor
asociado con la probabilidad de desarrollar NIC, se relaciona de manera
indirecta con la temperatura (a mayor temperatura, menor viscosidad), de
modo que se recomienda calentar el contraste yodado a 37 °C. Es impor-
tante tener esto en cuenta en el contexto de la utilizacién de contrastes
isosmolares, que si bien presentan una menor osmolaridad que los con-
trastes de baja osmolaridad, se asocian a una mayor viscosidad debido a su
conformacién quimica dimérica con mayor cantidad de 4tomos de yodo.

Como se ha descrito en los capitulos anteriores, los contrastes iénicos
presentan una osmolaridad mas elevada que los contrastes no iénicos. En
pacientes con deterioro previo de la funcién renal, el contraste no idnico
disminuye la incidencia de insuficiencia renal aproximadamente en un 50%
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con respecto al contraste iénico. No existe consenso ni evidencia conclu-
yente acerca de si el contraste isosmolar es mds seguro que el de baja osmo-
laridad, al menos en la poblacién general.

Existen drogas con efectos hemodindmicos en el rifién o con accién
nefrotéxica directa. Particularmente, en pacientes con riesgo elevado de
NIC, se sugiere suspender los antiinflamatorios no esteroides (AINE) 48
horas antes y discontinuarlos por 48 horas después del procedimiento.
Con respecto a los antibidticos de accidén potencialmente nefrotéxica como
los aminoglucdsidos, vancomicina y anfotericina B, se recomienda en lo
posible discontinuar su administracién por 48 horas periprocedimiento.
La discordante evidencia disponible con respecto a los inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina (IECA) no permite establecer una
recomendacién concreta al respecto.

En pacientes de alto riesgo como los diabéticos con insuficiencia renal,
podria considerarse la administracién de N-acetilcisteina (antioxidante y
vasodilatador renal, 600 mg via oral cada 12 horas, 24 horas antes y después
del procedimiento), si bien su eficacia estd cuestionada.

No hay suficiente evidencia que soporte la administracién de otras me-
dicaciones para disminuir el riesgo de NIC (vitamina E, furosemida, bajas
dosis de dopamina, fenoldopam, teofilina, etc.).

En las urgencias, muchas de las medidas profilicticas discutidas no pue-
den cumplirse. Si del balance riesgo/beneficio resulta que el uso de MCI
es imprescindible, el estudio puede realizarse de manera independiente del
riesgo de NIC subyacente.
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5. Nefropatia por gadolinio y fibrosis
sistémica nefrogénica

Nefropatia inducida por gadolinio

La nefropatia inducida por medios de contraste yodados ha sido descri-
ta hace més de 50 afios y persiste como un problema en el 4mbito donde
se realizan estudios por imdgenes, con contraste endovascular y estudios
angiogrificos cardiovasculares, particularmente. Es por esta razén que se
han desarrollado otros tipos de contraste utilizables por via endovenosa.

El gadolinio, medio de contraste habitualmente utilizado en resonancia
magnética (RM), ha sido propuesto como una alternativa a los contrastes
yodados, incluso para estudios angiogrificos.

En nuestra prictica en el Hospital Italiano de Buenos Aires utilizamos
gadolinio asociado a CO, en sustitucién de medios yodados para estudios
angiogrificos y en tomografia computarizada (TC); constatamos que se
obtienen imdgenes adecuadas para diagndstico y no se observan efectos
adversos, al menos en el corto plazo.

En razén de su toxicidad tisular al gadolinio de uso médico se le adicio-
na un quelante, lo que aumenta su seguridad. La vida media del gadolinio
unido a dicho elemento estard determinada, entonces, por el volumen de
distribucién y la tasa de filtracién glomerular.

En RM se usa gadolinio en dosis de 0,1 mmol/kg, que es considera-
da adecuada para la obtencién de imagenes y segura respecto de su even-
tual toxicidad. Estudios de resonancia magnética efectuados hace mis de
una década con la intencién de determinar si podria ser responsable de
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insuficiencia renal aguda (IRA), en forma similar a los medios de contraste
yodados, revelaron un comportamiento mds benigno para el gadolinio.

Los primeros casos reportados de IRA por gadolinio eran escasos y
referidos fundamentalmente en estudios angiograficos de pacientes con
enfermedad renal grave previa, con comorbilidades vinculadas a un dafio
vascular grave, como diabetes, o en situaciones de bloqueo del sistema re-
nina angiotensina asociadas a diuréticos.

Sin embargo, trabajos posteriores evidenciaron que pacientes en esta-
dios 3 y 4 de enfermedad renal crénica exhibian falla renal en una propor-
cién similar a lo observado con contrastes yodados cuando eran estudiados
con gadolinio endovenoso o intraarterial.

Respecto de la utilizacién en reemplazo de contrastes yodados para es-
tudios angiogréficos la dosis de gadolinio utilizada fue superior a la usada
en resonancia magnética. La FDA nunca aprobé su uso como medio de
contraste en reemplazo del yodo en angiografias, ya que estudios experi-
mentales han sugerido que dosis superiores a 0,3 mmol/kg podrian ser
responsables de lesion renal aguda.

Fibrosis sistémica nefrogénica

A comienzos de 2006, una publicacién de Grobner y cols., revel6 la
aparicién de fibrosis sistémica nefrogénica (FSN) en cinco pacientes que
habian recibido previamente gadolinio (Gadiamida, Omniscan®).

La FSN es una enfermedad referida a fines de los 90 en pacientes con in-
suficiencia renal. La denominacién inicial de dermopatia fibrosante nefrogé-
nica le fue otorgada por Cowper, dermatédlogo de la Universidad de Yale, que
observé en pacientes en didlisis un proceso de esclerosis cutinea progresiva.

No se conoce atin con certeza el mecanismo fisiopatolégico por el cual
los compuestos de gadolinio predisponen al desarrollo de FSN en pacientes
con insuficiencia renal grave. Una de las hipétesis vertidas sostenia que
la acidosis metabélica de estos pacientes podria favorecer una reaccién de
transmetilacién por la cual el quelante de algunos compuestos disponibles
en el mercado liberaria el gadolinio a la sangre. Este seria fagocitado por
los macréfagos y se activaria, de este modo, una cascada de citoquinas pro-
fibréticas que llevaria a la FSN.
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De cualquier forma los mecanismos fisiopatogénicos mejor reconoci-
dos son los que relacionan el desarrollo de la enfermedad con fenémenos
profibréticos que modifican la estructura tisular comprometida a través de:
= Una via de activacién del factor de crecimiento transformante beta-1.
= Un aumento de fibrocitos circulantes.

Répidamente, la evidencia del papel del gadolinio como responsable de
ESN fue en aumento y, en los tiltimos afios, se ha comunicado en todos los
casos la relacién entre la exposicién a distintos tipos de gadolinio (gadodia-
mida, gadoversetamida y gadopentetato) y el desarrollo de FSN, incluso en
aquellos previamente informados antes de este hallazgo, a través del analisis
retrospectivo de los casos anteriormente reportados.

La grave alteracién de la funcién renal es considerada una condicién
necesaria para el desarrollo de la FSN.

Como referimos, una vez en la circulacién, el gadolinio, es ripidamente ex-
cretado por filtracién glomerular. En los pacientes con falla renal la vida media
de la droga se prolonga notablemente (hasta treinta veces mis en casos de in-
suficiencia renal grave) y de acuerdo a la distinta constante de disociacién del
quelante (que varia en razén dela estructura de la droga segtin tenga una estruc-
tura lineal o ciclica) la posibilidad de que el gadolinio circule libre se acentta.

Numerosas revisiones han sugerido que aquellos gadolinios de estructu-
ra lineal que se han asociado a mayor frecuencia de casos de FSN deberian
evitarse en este tipo de pacientes y, en el caso de que un estudio con este
medio resulte indispensable, utilizar el de estructura ciclica. Luego de finali-
zado el procedimiento deberia instrumentarse una dialisis inmediatamente
a los efectos de aclarar la sangre del gadolinio circulante.

La carencia de terapéuticas adecuadas para la resolucién de las manifes-
taciones de esta enfermedad obligé a enfocar los esfuerzos en la prevencién,
considerando los niveles de funcién renal de los pacientes estudiados y las
caracteristicas de los medios de contraste utilizados.

Organismos como la FDA y la EMEA europea han sugerido la necesidad
de rastrear los casos de falla renal grave, evitar la utilizacién de compuestos
de gadolinio con casos reportados de FSN (gadodiamida, gadopentato de
dimeglumina y gadoversetamida) en pacientes con tasas de filtrado glomeru-
lar menores de 30 mL/min. En esta situacién se recomienda el empleo, si
es indispensable, de un compuesto de estructura ciclica y coordinar proce-
dimientos de didlisis con la intencién de remover el gadolinio circulante lo
mds rdpidamente posible. Desde que se establecieron este tipo de acciones
regulatorias sobre el uso de gadolinio en pacientes con insuficiencia renal, la
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ESN practicamente ha desaparecido. No se han reportado nuevos casos en
los centros que adhieren a estas normas en los tltimos 3 afios.

Las caracteristicas devastadoras de la FSN en los pacientes con falla renal
grave, expuestos a gadolinio, y la ausencia de tratamientos satisfactorios obligan
atodos los profesionales que tengan estrecha relacion con estas practicas a ajus-
tarse a estas recomendaciones en cada caso para asegurar la mejor evolucién.
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6. Complicaciones de la administracion
endovenosa de medios de contraste

Introduccion

En la actualidad, se emplean diferentes vias de administracién de los me-
dios de contraste. De ellos, los aplicados en tomografia computarizada (TC)
y resonancia magnética (RM) son administrados principalmente en forma
endovenosa y, en la mayoria de los casos, por inyectores automaticos. Esta
relativa nueva forma de aplicacién, que va dejando de lado la aplicacién ma-
nual, trae aparejada, ademds de los problemas relacionados a las reacciones
adversas, un nuevo campo que debe tenerse en consideracion, el de las extra-
vasaciones por fuera de la luz vascular hacia los tejidos blandos adyacentes.
A pesar de que esta complicacién se asocia a la inyeccién automdtica de los
contrastes, también se ha descrito, aunque en menor cantidad, asociada a la
inyeccién manual.

Extravasacion

Los efectos locales son muy variables, en un rango que va desde un mi-
nimo eritema hasta la necrosis extensa del tejido de la zona afectada. El
dafio tisular se produce por accién téxica directa del MCI y depende de
los siguientes factores:
= Osmolaridad: peor cuanto mayor es la osmolaridad del MCIL.
= Citotoxicidad: mayor en contrastes idnicos.
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= Volumen: raramente hay lesiones graves en extravasaciones menores de
10 cm?.

= Compresién mecénica: cuando el volumen extravasado es grande.

Frecuencia

A pesar de no ser una complicacién nueva, al introducirse los inyecto-
res automdticos, la incidencia ha aumentado, con lo que llega a una cifra
que varia de 0,2%-0,4% para tomografia computarizada, cuando el flujo se
encuentra entre 1 y 2 cm’? por segundo. En resonancia magnética, con el
uso de gadolinio como medio de contraste, la tasa de incidencia es mucho
menor y llega a un valor de 0,05% de los casos.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo pueden estar relacionados con la técnica o estar
vinculados al paciente (Tabla 6.1) y sucede con ms frecuencia en adultos
mayores, en los que la extravasacién se asocia a la mayor fragilidad y movi-
lidad de las venas, a la capacidad disminuida de verbalizar las molestias y
a la falta de resistencia de los tejidos circundantes hacia la presién ejercida
por el liquido extravasado, lo cual no es detectado por el paciente ni por los
inyectores automaticos.

El primer sintoma es el dolor local durante la inyecci6n, sin embargo los
MCT no iénicos suelen causar poco dolor y la extravasacidn, al inicio, puede
no ser advertida por el paciente.

Prevencion
Es necesario tomar en cuenta las siguientes precauciones para reducir el
riesgo de extravasacién:
« Educacién, entrenamiento y trabajo en equipo en relacién a los aspectos
técnicos de canulacidn y administracién de medios de contraste.
= Uso de medios de contraste de baja osmolaridad.
Para flujos de inyeccién superiores a 3 mL/s se recomienda un catéter
de 20 G o mayor calibre. Si el acceso es periférico (Por ejemplo la
mano o la mufieca) se recomienda no superar un flujo de 1,5 mL/s.
= Procurar acceso antecubital y evitar el dorso de la mano, pie o tobillo,
utilizando catéteres teflonados (Abbocath) y recanular en caso de duda.
= De ser posible, no usar canulas por mds de 24 horas de permanencia ni
de quimioinfusién.
= No punzar varias veces la misma vena.
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Tabla 6.1 Extravasacion: factores de riesgo

Relacionados con la técnica

Uso de inyectores a presion.

Sitios no éptimos para inyeccion (incluyen MMIl 'y venas muy
distales).

Medios de contraste con alta osmolaridad.

Relacionados al paciente

Grandes volimenes.

Incapacidad para la comunicacién (por ejemplo nifios, pacientes con
compromiso del estado de conciencia, etc.).

Venas lesionadas o fragiles (Sistrom y cols. 1991, el 40% de
extravasaciones se dieron en pacientes con una via endovenosa
permanente).

Alteraciones en la circulacion:

= Ateroesclerosis periférica

= Enfermedad vascular diabética
= Enfermedad de Raynaud

= Insuficiencia o trombosis venosa

Drenaje venoso o linfatico comprometidos.

Ciertos lugares de inyecciéon (mano, muiieca, pie, tobillo).

Pacientes con enfermedad grave o debilitados.

Comprobar siempre el retorno sanguineo de la cinula y lavar con solu-
cién salina antes de la administracién del contraste.

Pedirle al paciente que informe ante cualquier cambio en la sensibilidad
o dolor durante la inyeccién del contraste.

Se recomienda que el personal de diagndstico por imigenes permanezca
dentro de la sala durante el comienzo de la inyeccién y que, de ser nece-
sario, utilice proteccién radioldgica.
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Consecuencias y secuelas

La mayoria son menores y no requieren tratamiento; suelen resolverse
por completo en las primeras 24 horas. Pueden registrarse lesiones graves
que incluyen ulceracién de la piel y necrosis tisular o sindromes comparti-
mentales cuando se utilizan volimenes grandes.

Medios de contraste yodados

Cuando el MCI se extravasa, es téxico para los tejidos circundantes, en
especial la piel, donde se manifiesta una respuesta inflamatoria pico luego
de 24 -48 horas. Esta lesién aguda se debe a la osmolaridad, viscosidad, le-
sidn citopdtica directa y al efecto compresivo del liquido extravasado sobre
los tejidos blandos (sindrome compartimental).

La mayoria de los pacientes se recuperan favorablemente y no presentan
secuelas. Por lo general, las extravasaciones se limitan a la piel y al tejido
subcutineo y, usualmente, no producen lesiones permanentes. En raras oca-
siones, una extravasacion de medio de contraste de baja osmolaridad se aso-
cia a eventos adversos graves. Entre este tipo de lesiones, las m4s comunes
relacionadas a medios de contraste de baja osmolaridad son los sindromes
compartimentales, que se producen como resultado de una compresién me-
cénica. Este sindrome se asocia a extravasaciones de grandes volimenes de
liquido de contraste; a pesar de esto, también se ha observado en pequefias
cantidades, pero ubicadas en 4reas de menor capacidad, por ejemplo, en la
cara ventral o dorsal de la mufeca.

Las ulceraciones de la piel y la necrosis de tejido, aunque se ven de mane-
ra poco comun, se presentan ripidamente luego de la extravasacion (incluso
6 horas después de producida) y se relacionan a una de més de 10 mL de
contraste, aunque se han reportado casos con valores menores.

Compuestos de gadolinio

La extravasacién de gadolinio suele ser bien tolerada, ya que no causa
reacciones inflamatorias significantes. La osmolaridad del gadolinio dispo-
nible suele ser més baja que la de los medios yodados. El volumen adminis-
trado es también menor en comparacién con el de estos agentes.

Evaluacion y tratamiento

La gravedad y el pronéstico de una extravasacién de medio de contras-
te es dificil de determinar en una evaluacién inicial, por lo que es necesario
volver a evaluar otra en las siguientes 2-4 horas. Es importante hacer
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diagnéstico diferencial con una reaccién local por el fluido inyectado
(efectos irritativos locales), en la cual el edema y eritema suelen estar au-
sentes; ademads, en estos casos, el catéter estd bien posicionado en la vena.

No hay un tratamiento especifico. Se recomienda elevar la extremidad afec-
tada por encima del nivel del corazdn, lo cual disminuye la presién hidrostatica
capilar y promueve la reabsorcién del liquido extravasado, aunque existen es-
tudios en los que se plantea que la eficacia de este tratamiento es insuficiente.

Sobre el uso de compresas frias o calientes, no hay evidencia de que
produzcan mejoria. Se relaciona el uso de las primeras con un alivio signi-
ficativo del dolor y el de las segundas con una mejora en la absorcién y un
aumento del flujo sanguineo (principalmente en zonas distales).

No hay evidencia consistente que sostenga que los efectos de la extra-
vasacién pueden ser mitigados de manera efectiva mediante la aspiracién
del medio de contraste extravasado con una aguja o un catéter, o con la
inyeccién de agentes como corticoesteroides o hialuronidasa.

Se recomienda seguir los pasos detallados a continuacién ante la mani-
fiesta extravasacion del liquido de contraste:

« Detener la infusién manual o desconectar el inyector automadtico, segfm
el caso.

= Estimar la cantidad de liquido extravasado (calcular el volumen en fun-
cién del remanente en la bomba inyectora) y marcar el 4rea de extrava-
sacion.

= No masajear: esta es la recomendacién general y de uso corriente. Sin
embargo, es importante tener presente que en grandes extravasaciones

(mayores de 50 mL), y sobre todo en las asociadas con hematomas, pue-

de resultar util aplicar masajes con la finalidad de fragmentar el hema-

toma, lo que reduce el riesgo de sindrome compartimental y facilita la
reabsorcién posterior del hematoma.

= Elevar la extremidad afectada del paciente; se estima que esta posicién
debe mantenerse durante 48 horas antes que el paciente puede hacer uso
normal del miembro. Se pueden utilizar almohadas (Figura 6.1) o un
cabestrillo suspendido de un soporte.

= Colocar compresas frias en la zona afectada, hasta que la hinchazén
disminuya (debe aplicarse sobre la zona de la extravasacién por periodos
de 30 minutos, tres veces por dia, durante 3 dias, hasta la desaparicién
de los sintomas). Pasado el evento agudo pueden aplicarse compresas
calientes para facilitar el drenaje.

= Observar y documentar los sintomas del paciente hasta su mejoria.
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Figura 6.1 Elevacion de las extremidades con almohadas en extravasacion
de contraste. a Paciente en decubito supino con la extremidad afectada
(miembro superior derecho) elevada por almohadas. b Paciente en decu-
bito lateral izquierdo con la extremidad afectada (miembro superior dere-
cho) elevada por almohadas.

Silos sintomas progresan luego de 2 - 4 horas, se debe hacer una consulta
con el especialista en cirugfa. Esta consulta estd indicada en pacientes
que desarrollan uno o mis de los siguientes sintomas:

= Aumento de hinchazén y dolor luego de 2 -4 horas.

= Disminucién del llenado capilar.

= Cambios en la sensibilidad en la extremidad afectada.

« Ulceras o ampollas en la piel.

Documentar la extravasacién y notificacién de los incidentes.
Seguimiento: durante las siguientes 48 horas para evaluar el progreso.
(Personal idéneo de la institucién debe ponerse en contacto con el pa-
ciente en los dias subsiguientes.

En el caso de un sindrome compartimental, puede ser necesaria una

fasciotomia para evitar el compromiso neurovascular. Es posible prever su
desarrollo evaluando la distribucién y el volumen del contraste por dentro
de la fascia en una tomografia realizada luego de la extravasacién y reali-
zando un seguimiento clinico.
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En un estudio realizado en 1999 por Birnbaum, se valora la sensibilidad
(100%) y la especificidad (98%) del “accesorio de deteccién de extravasa-
cién” para localizar por TC aquella que sean mayores de 10 mL en la zona
de inyeccién. Se concluyé que es facil de usat, seguro y preciso en el segui-
miento de las extravasaciones.

Embolismo gaseoso

El embolismo aéreo en cantidades significativas es extremadamente raro; se
manifiesta con mayor frecuencia cuando se utiliza una bomba parala inyeccién.
Debe tenerse especial atencién en respetar las instrucciones de preparacién pro-
curando que la jeringa y la tubuladura se encuentren libres de burbujas de aire.

En caso de sospecha o certeza de embolismo gaseoso deberd adminis-
trarse oxigeno al 100% y colocar al paciente en dectibito lateral izquierdo
(salvo que sea necesario iniciar maniobras de resucitacién).
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7. Situaciones especiales e interacciones

Introduccion

En este capitulo se revisar una serie de situaciones especiales que pue-
den presentarse en la prictica médica cotidiana y que tanto el especialista
en diagnéstico por imigenes como el médico prescriptor deben conocer. Se
hara referencia a las precauciones recomendadas para la administracién de
contrastes radioldgicos a pacientes embarazadas o en periodo de lactancia
y quienes estdn bajo tratamiento de didlisis, pacientes con alteraciones de
la funcién tiroidea, mieloma multiple, miastenia gravis y en aquellos con
feocromocitoma conocido o sospechado. También se tratara la interaccidén
de los medios de contraste con otros firmacos como la metformina, deter-
minaciones de laboratorio y exdmenes con radioisétopos.

Embarazo y lactancia

Esimportante remarcar que siempre debe plantearse la real necesidad de
efectuar el examen teniendo en cuenta la ecuacién riesgo/beneficio, funda-
mentalmente si implica la exposicién a radiaciones ionizantes en pacientes
embarazadas.

Tanto el gadolinio como los contrastes yodados atraviesan la barrera pla-
centaria, motivo por el cual debera evitarse su administracion y reservarla
exclusivamente paralos casos en los que el estudio aporte datos sustanciales
que no puedan obtenerse por otro método y siempre con el consentimiento
informado de la paciente.
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Si bien no se han demostrado efectos teratogénicos ni mutagénicos de
los medios de contraste, tampoco existe informacién fehaciente acerca de
su inocuidad.

Un riesgo conocido de los medios de contraste yodados sobre el feto
es la posible depresién de la funcién tiroidea. En todos los casos en
que la paciente haya recibido contrastes yodados durante el embara-
zo, se recomienda la determinacién sérica de TSH (thyroid stimulating
hormone) en neonatos, durante la primera semana de vida, para valorar
dicha funcién.

El gadolinio puede acumularse en el liquido amniético, lo que aumenta
el riesgo tedrico de fibrosis sistémica nefrogénica de la madre y el feto. No
existen casos reportados en embarazadas, fetos y neonatos; la evidencia
hasta el momento es muy escasa y dispersa.

En aquellos casos de mujeres embarazadas con algin grado de insufi-
ciencia renal se deberdn seguir los mismos lineamientos utilizados para el
resto de los pacientes en esta tltima condicién.

En caso de ser necesario, podrd administrarse contraste a madres duran-
te el periodo de lactancia; debe tenerse en cuenta que la naturaleza hidro-
soluble de las sustancias yodadas o paramagnéticas (compuestos de gado-
linio) hace que un minimo porcentaje (< 1%) de la dosis administrada se
excrete a través de la leche materna. Asimismo, menos del 1% del contraste
ingerido por el lactante se absorber4 en el tubo digestivo.

De ello se desprende que no existe evidencia que fundamente suspen-
der la lactancia luego de la inyeccién de medios de contraste. Las madres
que estin amamantando siempre deben tener la oportunidad de tomar una
decisién informada en cuanto a si desean continuar o abstenerse temporal-
mente de la lactancia después de recibir estas sustancias por via intravas-
cular. En base a ello también podrian optar por:
= Amamantar inmediatamente antes de la inyeccién del contraste para

alejar el préximo amamantamiento el mayor tiempo posible.
= Extraccién artificial previa de leche materna para el préximo amaman-

tamiento.

Pacientes en dialisis

En estos casos, la preocupacién se centra en la carga osmdtica y de vo-
lumen que podria implicar la inyeccién de un medio de contraste yodado
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(MCI) y la posible toxicidad directa sobre el sistema cardiovascular y el
sistema nervioso central.

Es recomendable, en estos pacientes, utilizar el menor volumen que re-
sulte diagnéstico de un contraste yodado de baja osmolaridad.

A menos que el paciente se encuentre en insuficiencia cardiaca sinto-
mitica o se vayan a utilizar grandes volimenes de contraste yodado, no
hay necesidad de dializarlo luego del procedimiento. Si es indispensable
administrar gadolinio a estos pacientes, se recomiendan las medidas que se

detallan debajo.

= Evitar el uso de contrastes con mayor cantidad de casos
reportados de fibrosis sistémica nefrogénica (gadodiamida,
gadopentato de dimeglumina y gadoversetamida).

= Utilizar la cantidad minima necesaria que sea diagndstica y
evitar la readministracién en lapsos cortos (10/15 dias).

= Para pacientes en hemodidlisis, se sugiere coordinar la
realizacién del estudio lo mas préximo posible a la siguiente
sesion, si bien no estd demostrado que esto evite el desarrollo
de fibrosis sistémica nefrogénica.

Alteraciones de la funcion tiroidea

La administracién intravenosa de contraste yodado en pacientes con
alteraciones de la funcién tiroidea puede conducir a un cuadro de tirotoxi-
cosis, clinicamente indiferenciable de otras causas. Suele aparecer entre las
4y 6 semanas posteriores a la inyeccién.

Es importante remarcar que en pacientes con hipertiroidismo no
controlado estd contraindicado administrar medios de contraste
yodados. No es recomendable la inyeccién en pacientes con
enfermedad de Graves, especialmente ancianos o habitantes de
zonas con déficit de yodo.
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Es aconsejable solicitar determinaciones de TSH en pacientes con en-
fermedad tiroidea conocida antes de la inyeccién de contraste. Si bien la
profilaxis en estos pacientes no suele ser necesaria, en caso de haber recibido
sustancias yodadas o ser necesaria su administracién, es conveniente su de-
rivacidn a un especialista en endocrinologia para su control y seguimiento.

Los compuestos de gadolinio no tienen contraindicaciones en estos pa-
cientes.

Mieloma multiple

El mieloma multiple (MM) se caracteriza por una proliferacién clo-
nal de células plasmaticas que producen inmunoglobulinas monoclonales
completas o en cadenas ligeras con destruccién dsea extensa, hipercalce-
mia, proteinuria, anemia e inmunosupresién y, en ocasiones, infiltracién
de células plasmdticas a varios drganos o tejidos. Entre el 15% y el 40% de
estos pacientes presentan hipercalcemia, con insuficiencia renal asociada
por precipitacién tubular de las inmunoglobulinas monoclonales. Los con-
trastes idnicos de alta osmolaridad podrian interactuar a nivel tubular y, de
este modo, favorecer la precipitacién de estas inmunoglobulinas. No hay
evidencia disponible para valorar el riesgo con contrastes de baja osmola-
ridad o isosmolares.

Es muy poco frecuente que el mieloma multiple sin insuficiencia
renal asociada se relacione con nefropatia, si se evita la
deshidratacién.

Miastenia gravis

En la miastenia gravis (MQG) se presentan autoanticuerpos contra el
receptor de acetilcolina en la unién neuromuscular con la consecuente de-
bilidad de los musculos. Las complicaciones asociadas a falla respiratoria
son la causa de muerte en pacientes con miastenia gravis.

Se han descrito casos de agravamiento de la enfermedad con la utili-
zacién de contrastes de alta osmolaridad, no obstante, no hay evidencia
que justiﬁque contraindicar su uso en estos pacientes, particularmente, con
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la administracién de contrastes de baja osmolaridad o isosmolares. En tal
caso, se sugiere acordar un seguimiento clinico con el médico tratante,

Feocromocitoma (conocido o sospechado)

Es una neoplasia neuroendocrina de células cromafines que biosinteti-
zan, almacenan y secretan concentraciones elevadas de catecolaminas que
pueden poner la vida en peligro por crisis hipertensivas. La localizacién del
feocromocitoma esporadico es 75% intraadrenal mientras que un 25% se
desarrolla de tejido cromafin extraadrenal y se denominan paragangliomas.

Se sabe que la precipitacion de los sintomas hiperadrenérgicos y las crisis
hipertensivas pueden manifestarse con la anestesia, la venografia supra-
rrenal y la arteriografia con contraste iénico, la manipulacién del tumor
durante la cirugfa y la biopsia del tumor.

Se ha informado que algunos pacientes con feocromocitomas desarro-
llan una elevacién de los niveles séricos de catecolaminas luego de la admi-
nistracién endovenosa de contrastes yodados de alta osmolaridad. No se
ha demostrado lo mismo tras la administracién de contrastes no idnicos
(Mukherjee y col.). No obstante, debe evitarse la inyeccién directa de cual-
quier tipo de medio de contraste en la arteria renal o suprarrenal, debido a
que esto puede causar una crisis hipertensiva,

La bibliografia reciente sugiere que la administracién de

material de contraste yodado endovenoso de tipo no iénico para

la tomografia computarizada es una prictica segura para los
pacientes con tumores productores de catecolaminas aun sin la
administracidn previa de bloqueadores adrenérgicos. La resonancia
magnética puede ser una alternativa til en estos casos.

Diabéticos tratados con metformina

La metformina es una droga de excrecién renal. Por tanto, el principal
riesgo radica en la posibilidad de que esté presente en la circulacién ante una
eventual falla renal inducida por el material de contraste yodado. Este even-
to es mds probable en pacientes con deterioro previo de la funcién renal.
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La coincidencia temporal de estos tres factores aumenta marcadamente la
posibilidad de desarrollar un cuadro de acidosis lictica, ya que disminuye
la excrecién urinaria del principio activo de la metformina, lo que aumenta
su vida media en el organismo.

Los compuestos de gadolinio administrados por via endovenosa, en las
dosis aprobadas, no presentan riesgo de nefropatia ni de acidosis lactica
por metformina. En estos pacientes, si coexiste un deterioro de la funcién
renal deben tomarse las precauciones necesarias para evitar el desarrollo de
fibrosis sistémica nefrogénica.

Con respecto a la administracién de contrastes yodados en pacientes
diabéticos medicados con metformina, deberia contarse con una determi-
nacién reciente de la funcién renal (creatininemia y calculo de la tasa de
fileracion glomerular o TFG). Es aconsejable consensuar la conducta con
el médico tratante para cada paciente en particular sobre la base de las
siguientes recomendaciones generales:
= TFG normal, sin factores de riesgo para acidosis lictica (alcoholismo,

insuficiencia hepitica, insuficiencia cardiaca, isquemia miocardica o

muscular periférica, sepsis o infeccién grave): no debe suspenderse la

metformina.

= TFG normal con factores de riesgo para acidosis lictica: si es indispen-
sable administrar contraste yodado se recomienda suspender la metfor-
mina luego del estudio y restablecerla tras 48 horas, sin obligacién de
realizar una nueva creatininemia si el paciente permanecié estable sin un
factor de riesgo intercurrente para NIC.

= TFG disminuida (aclaramiento de creatinina < 60 mL/min): si es in-
dispensable administrar contraste yodado se recomienda suspender la
metformina 48 horas antes del estudio y restablecerla 48 horas después
solo si la creatininemia recupera sus valores iniciales.

En estos pacientes, es aconsejable, ademds, utilizar el menor volumen po-
sible que resulte diagnéstico de un medio de contraste de baja osmolaridad.

Parala administracién de un MCI endovenoso en estudios de urgencia
de pacientes diabéticos medicados con metformina y con deterioro de la
funcién renal, cuando no se pueda utilizar un método diagndstico alter-
nativo, debera indicarse la suspensién de la metformina. A ello se sumari
una hidratacién con solucién fisiolégica endovenosa, al menos 100 mL
por hora durante un minimo de 24 horas luego del examen; siempre te-
niendo la precaucién de realizar un adecuado control clinico en busqueda
de sintomas que sugieran acidosis lictica (vémitos, somnolencia, nduseas,
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anorexia, dolor epigistrico, diarrea, taquipnea) como asi también las de-
terminaciones de laboratorio (indicadores de acidosis lictica: pH < 7,25
o 4cido lactico > 5 mmol/L).

Interacciones con drogas, determinaciones de laboratorio y
estudios con radioisdtopos

Interacciones con drogas

La interaccién de los medios de contraste yodados con diferentes dro-
gas dependera de multiples factores. Ciertos firmacos de eliminacién renal
permanecerin por mds tiempo en el organismo ante una eventual reduccién
en la funcién renal causada por la inyeccién de contraste (por ejemplo,
metformina). Por otro lado, existen drogas nefrotéxicas que podrian even-
tualmente contribuir al dafio renal causado por la inyeccién (por ejemplo,
antiinflamatorios no esteroideos, aminoglucésidos, anfotericina B, algunos
agentes quimioterdpicos como ciclosporina, cisplatino, algunos diuréticos
como furosemida, etc.).

Se ha informado sobre una mayor incidencia de reacciones adversas,
sobre todo, por hipersensibilidad tardia en pacientes en tratamiento con
interleucina 2 que reciben contrastes yodados por via endovenosa.

En todos los casos, deberin tenerse en cuenta los antecedentes de cada
paciente, asi como también la farmacocinética de cada una de las drogas
que recibe el paciente para evitar interacciones que puedan producir efectos
indeseados.

Resulta oportuno mencionar que un paciente medicado con
beta bloqueantes o IECA puede ser refractario al tratamiento
con adrenalina ante una reaccién por hipersensibilidad del tipo
anafilaxia.

Se recomienda no mezclar medios de contraste con otras medicaciones
en una misma preparacién, a menos que especificamente esté establecido
que puede hacerse, como es el caso de la heparina.

No hay informes de interacciones medicamentosas de los compuestos

de gadolinio.
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Examenes y determinaciones de laboratorio

Est4 demostrada la alteracién de resultados en ciertas determinaciones
de laboratorio como por ejemplo: coagulacién, proteinuria, calcio, bilirru-
bina, albiimina, hierro, fésforo, magnesio, cinc e inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina, entre otros.

Por esta razdn, es recomendable evitar la realizacién de anAlisis
de sangre u orina durante 24 horas luego de aplicada la inyeccién
del contraste, ya sea yodado o un compuesto de gadolinio. Es
aconsejable prolongar este lapso por mis de 48 horas en pacientes
con insuficiencia renal.

Estudios con radiois6topos

La administracién de medios de contraste, tanto por via endovascular
como oral, puede interferir en los procedimientos diagnésticos y terapéu-
ticos con yodo radioactivo (**'I). En caso de haber recibido contraste yo-
dado endovenoso, se sugiere evitar el andlisis o el tratamiento tiroideo con
radioisétopos por un lapso de 2 meses.

La inyeccién de contraste también interfiere con la distribucién del ra-
dioisétopo Tk, ya que aumenta su eliminacién renal por efecto diurético
y la captacién hepitica por un mecanismo poco conocido; disminuye, ade-
mds, la captacidn ésea. El mecanismo de interferencia con los glébulos rojos
marcados con *™Tc no estd totalmente explicado.

Por lo anteriormente descrito, deberd evitarse la inyeccién de
medios de contraste al menos 24 horas antes de realizar un
estudio centellografico.

Lecturas recomendadas

American College of Radiology Committee on drugs and contrast media. ACR
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www.acr.org/ SecondaryMainMenuCategories/quality_safety/contrast_
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8. Medios de contraste en aplicaciones
no vasculares

Introduccion

Los medios de contrastes yodados (MCI) vasculares, también pueden
utilizarse para la opacificacién de diferentes cavidades del organismo, ad-
ministrandolos en forma directa o a través de sondas o catéteres colocados
en el sistema gastrointestinal, genitourinario o via lagrimal.

Estas formas de administracién, en general, requieren de dosis y con-
centraciones menores de contraste, suelen resultar menos riesgosas, pero
no estdn exentas de precauciones y algunas contraindicaciones.

Sistema gastrointestinal
Administracion oral y rectal

Estudios contrastados bajo radioscopia

Los medios de contraste a base de sulfato de bario, llamados medios de
contraste baritados (MCB), contintian siendo los agentes preferidos parala
opacificacién del tracto gastrointestinal. Debido a que proporcionan mejor
detalle de la superficie mucosa, son ms resistentes a la dilucién y de menor
costo que los contrastes yodados.

Los usos actuales de los contrastes yodados en el estudio del tubo di-
gestivo se encuentran restringidos a situaciones donde la administracién
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de sulfato de bario estd contraindicada. Tales indicaciones para el uso de
contrastes yodados se detallan a continuacién.

Indicaciones

MCI gastrointestinal en pacientes de riesgo habitual (adultos)

= Sospecha de perforacién intestinal o fugas fuera de luz digestiva (abs-
cesos, fistulas, etc.).

= Antes de la realizacién del estudio endoscépico o cirugia del tracto gas-
trointestinal.

= Confirmacién de la posicién del catéter intestinal.

Los MCI, por ser hidrosolubles, son absorbidos rdpidamente a través del
espacio intersticial y las membranas serosas. No se han demostrado efectos
adversos relacionados con la presencia de estos en el mediastino, el espacio
pleural o la cavidad abdominal.

En los casos que el estudio inicial realizado con contraste yodado no
permita demostrar la presencia de una perforacién o una fuga fuera de la
luz digestiva, puede repetirse el estudio con sulfato de bario. En ocasiones,
pequeias pérdidas que no pueden ser demostradas con MCI, pueden
ponerse de manifiesto claramente con MCB.

Cuando se produce aspiracién de contraste, el agua utilizada en la dilu-
cién de los medios de contraste es completamente reabsorbida por el pul-
mon, pero el sulfato de bario puede permanecer indefinidamente y causar
inflamacién crénica con formacién de granulomas. La aspiracién del MCI
puede causar neumonitis quimica y edema pulmonar; estos efectos son
menos frecuentes y graves con MCI de baja osmolaridad.

Pacientes de riesgo aumentado para uso MCI gastrointestinal (peditricos y

ancianos)
Se recomienda usar MCI de baja osmolaridad en los siguientes casos:

= Cuando exista riesgo de aspiracién o sospecha de fistulas traqueoesofi-
gicas. Los contrastes de baja osmolaridad (MCBO) causan menos ede-
ma pulmonar y son completamente reabsorbidos por el pulmén.

= Cuando exista riesgo de perforacién del tubo digestivo. Los MCBO son
mejor tolerados y resultan menos irritantes para las membranas serosas
del mediastino y del peritoneo.

= Cuando sea necesario el estudio del intestino delgado. Los MCI de baja
osmolaridad tienen menor efecto osmdtico en la luz intestinal y menor
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riesgo de hipovolemia. Por el mismo motivo, se diluyen menos que los
de alta osmolaridad, por lo que logran una mejor opacificacién.

Dosis de administracion

Para los estudios del eséfago, del estémago y del intestino delgado:
= Adultos: 290-367 mg de yodo/mL de solucién.
= Menores de 5 afios: 150-180 mg de yodo/mL de solucién.

Para estudios de colon:

= Todas las edades: 90-150 mg de yodo/mL de solucién.

Estudios de tomografia computarizada

En comparacién con los estudios realizados bajo radioscopia en tomo-
grafia computarizada no se aprecian diferencias significativas en la calidad
diagndstica entre los contrastes yodados de alta y baja osmolaridad.

Las diluciones utilizadas en TC hacen que el MCI sea hipoténico (alrede-
dor de 78 mOsm/L). Por lo tanto, los riesgos de aspiracion y de hipovolemia
por efecto osmético son minimos y no contraindican su uso. Por las mismas
razones, las reacciones por hipersensibilidad pasan a ser una contingencia
tedrica incluso en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal activa.

Indicaciones
Son similares a las de los estudios contrastados bajo radioscopia:

= Sospecha de perforacién gastrointestinal.

= Evaluacién previa a la realizacién de cirugia intestinal.

= Marcador intestinal para procedimientos percutineos bajo guia tomo-
grafica,

= Diagnéstico diferencial entre nédulo y asa intestinal adyacente al retroperi-
toneo (cuando existen cirugias previas del retroperitoneo particularmente).

Administracion

La concentracién sugerida del MCI para la opacificacién del tracto gastroin-
testinal es de 13-15 mg/mL de solucién (se ird concentrando a medida que
transite por el tubo digestivo); esta dilucién también es la recomendada para
administracién rectal. En pacientes pediatricos, se recomiendan 7-9 mg/mL.

Contraindicaciones y precauciones
= Antecedentes de reaccién moderada o grave a MCIL En condiciones
normales, aproximadamente del 1% al 2% del contraste administrado
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por via oral se absorbe. El porcentaje puede ser mucho mayor si existe
inflamacién mucosa u obstruccién intestinal.

= Los MCI de alta osmolaridad estin contraindicados en pacientes con
riesgo alto de aspiracién; no asi los de baja osmolaridad, que son consi-
derados seguros en estos pacientes.

= Los MCI de alta osmolaridad estdn contraindicados en pacientes deshi-
dratados o con hipovolemia por su efecto osmético en la luz intestinal.
En estos pacientes deben utilizarse MCI en concentracién isoténica.

Es ttil recordar que los MCI (particularmente los de alta
osmolaridad) pueden utilizarse con fines terapéuticos, debido a su
efecto como laxantes osmdticos, en pacientes con ileo meconial,
ileo posquirtrgico, impactacién de bario, etc.

Administracion endocavitaria
Sistema urinario

Estudios contrastados bajo radioscopia

La administracién para el estudio de la via urinaria puede hacerse en
forma directa (uretrografia retrégrada) o indirecta mediante sondas o ca-
téteres. Se recomienda utilizar una dilucién del 15% al 30% con solucién
fisiolégica para reducir el efecto irritativo cuando se trabaja con MCI de
alta osmolaridad; este efecto es menor con los medios de baja osmolaridad,
con los cuales tal dilucién no es necesaria.

Cuando se sospechala presencia de una fuga del contraste fuera del siste-
ma excretor haciala cavidad peritoneal, las precauciones son las mismas que
para la administracién gastrointestinal cuando existe riesgo o se sospecha
perforacién; en tales circunstancias, se recomienda el uso de contrastes de
baja osmolaridad.

Habitualmente, durante la administracién directa en forma retrd-
grada para la realizacién de una uretrografia, el contraste no alcanza
los plexos periuretrales ni los sinusoides de los cuerpos cavernosos.
Excepcionalmente, en casos de interrupcién del uroepitelio uretral (trau-
ma, cirugfa, inflamacién), es posible que exista reflujo uretrocavernoso y
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el contraste pueda alcanzar el sistema venoso. En aquellos pacientes con
alta sospecha de posible fuga del contraste hacia los sinusoides de los
cuerpos cavernosos o hacia el sistema venoso periuretral y que, ademis,
presenten riesgo aumentado para la administracién endovascular, puede
realizarse una premedicacién similar a la utilizada para la administracién
endovenosa previa a la realizacién de la uretrografia.

Dosis de administracion

La concentracién sugerida del MCI para la opacificacién del sistema
excretor es de 80-120 mg de yodo/mL de solucién. Se recomienda diluir
estos contrastes al 30%, aproximadamente.

Contraindicaciones y precauciones
Est4 contraindicado realizar el estudio:

= Cuando existan antecedentes de reaccién moderada o grave a los
MCI y un estudio previo que muestre fuga de contraste desde la
luz uretral hacia los sinusoides de los cuerpos cavernosos y plexos
venosos.

= Con contrastes oleosos, debido al riesgo de embolia de lipidos si se pro-
duce reflujo uretrocavernoso.

En pacientes con alta sospecha de posible fuga del contraste
hacia los sinusoides de los cuerpos cavernosos o hacia el sistema
venoso periuretral y con riesgo aumentado para la administracién
endovascular, puede realizarse una premedicacidn similar a la
utilizada para la administracién endovenosa.

Estudios de tomografia computarizada

La administracién se realiza en forma indirecta a través de catéteres
o sondas. Las concentraciones recomendadas son las mismas que para la
administracién gastrointestinal.

Via ginecoldgica
Contrastados bajo radioscopia

Para la realizacién de histerosalpingografia convencional se administra
entre 10 a 15 cm® de MCI en concentraciones de 150 a 300 mg/mL.
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Estudios de tomografia computarizada

Paralarealizacién de histerosalpingografia virtual se administran 15 cm?
de solucién compuesta por 12,5 mL de solucién salina fisioldgica y 2,5 mL
de MCI en concentracién 300 mg/mL.

Contraindicaciones y precauciones

Cuando exista antecedente de reaccién moderada o grave alos MCI, est
contraindicado su uso debido a la posibilidad de reflujo del contraste hacia
plexos venosos periuterinos.

El riesgo aislado de pasaje de contraste hacia plexos venosos periute-
rinos no contraindica la realizacién del procedimiento. La utilizacién de
contrastes de baja osmolaridad sumada a su dilucién reducen notablemente
el riesgo de reacciones adversas. En pacientes de riesgo aumentado para la
administracién endovenosa, puede utilizarse una premedicacién similar a
la que se acostumbra en la administracién intravascular.

Via oftalmolégica

Para la realizacién de dacriocistografia se administran 2-3 cm® de MCI
en concentracién de 240-320 mg/mL a través de una cdnula ubicada en el
canaliculo palpebral (generalmente el inferior).

Los bajos volimenes utilizados y la baja probabilidad de comunicacién
con el sistema vascular reducen marcadamente los riesgos relacionados al
MClT en este procedimiento, por lo que no se identifican contraindicaciones ni
precauciones diferentes de las generales paralos medios de contraste yodados.

Lecturas recomendadas

ACR Committee on Drugs and Contrast Media American College of Radiology.
Todinated Gastrointestinal Contrast Media in Adults: Indications and
Guidelines. In: ACR. Manual on contrast media. Version 7; diciembre 2010.
p. 43-4. Disponible en: http://www.acr.org/SecondaryMainMenuCategories/
quality_safety/contrast_manual/FullManual.aspx

Giani AZ, Ten Kate FJW, Ten Berg RGM, Hoornstra K. Experimental
evaluation of various available contrast agents for use in the upper
gastrointestinal tract in case of suspected leakage. Effects on lungs. Br J Radiol
1994; 57: 895-901.

Halme L, Edgren ], Von Smitten K, Linden H. Increased urinary excretion of
iohexol after enteral administration in patients with ileal Crohn’s disease. A
new test for disease activity. Acta Radiol 1993; 34: 237-41.
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Miller SH. Anaphylactoid reaction after oral administration of diatrizoate
meglumine and diatrizoate sodium solution. AJR Am J Roentgenol 1997; 168:
959-61.

Morkos SK. Barium preparations: Safety issuses. In: Thomsem HE, Webb JAW,
editors. Contrast media. Safety issuses and ESUR guidelines. 2™ revised
edition. Berlin, Heidelberg: Springer-Verlag; 2009. p. 221-26.



9. Medios de contraste en Pediatria

Introduccion

Los principios de utilizacién de los medios de contraste y las reacciones
adversas, asi como su tratamiento, son similares en nifos y en adultos. En
este capitulo se tratardn especificamente las cuestiones en las cuales el tra-
tamiento de los pacientes pediatricos difiere del de los adultos y que no han
sido abordadas en otros capitulos de esta guia.

Medios de contraste yodado
Principios fisicos: osmolaridad y viscosidad

Osmolaridad

La osmolaridad de los medios de contraste yodados constituye un fac-
tor de gran importancia debido a que sus efectos adversos mis frecuentes
parecen estar, al menos en parte, relacionados a ella. Esto incluye los efec-
tos adversos fisioldgicos como nduseas y la sensacién de calor, las reaccio-
nes por hipersensibilidad, las complicaciones luego de un accidente con
extravasacion del medio de contraste y el intercambio de fluidos entre el
compartimento extracelular y el intravascular, Los medios de contraste
mds modernos poseen menor carga osmotica o son isosmolares respecto al
plasma, por lo que presentan menor incidencia de efectos adversos que los
contrastes hiperosmolares.
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Es particularmente importante tener en cuenta la osmolaridad de los
medios de contraste que se administran a recién nacidos, lactantes o nifios
pequefios. Se sabe que la tolerancia a la carga osmética de estos pacien-
tes es menor que la de los adultos y que la administracién endovenosa de
un medio de contraste hiperosmolar puede causar transferencia de fluidos
desde el compartimento extravascular al intravascular, con la consecuente
expansion del volumen sanguineo. Si este movimiento es importante, pue-
de provocar falla cardiaca y edema pulmonar. En nifios con antecedentes
de enfermedad cardiaca persistente debe considerarse el uso de contrastes
isosmolares.

Viscosidad

La viscosidad se refiere a la resistencia a la tensién. A medida que au-
menta la viscosidad, se incrementa la presién necesaria para la inyeccidén
endovenosa del medio de contraste. Esta propiedad es especialmente im-
portante en la administracién de contraste a los nifios, debido a que en
ellos se utilizan agujas de poco calibre en vasos sanguineos pequefios. En el
momento de administracién de un medio de contraste yodado, la velocidad
de inyeccidn a través de un catéter de pequefio calibre puede verse afectada
silaviscosidad del medio de contraste es alta, por lo que puede no obtenerse
la velocidad requerida o provocarse la extravasacién del contraste debido a
la utilizacién de una alta presién de inyeccién para lograr el flujo requerido.

Puede disminuirse la viscosidad de un medio de contraste aumentando
su temperatura y, de esta manera, permitir un mayor flujo de inyeccién con
presiones menores. Se ha demostrado que calentar los medios de contraste
yodados a una temperatura de 37 °C facilita su inyeccién.

Administracion

La dosis maxima de contraste yodado en pacientes pedidtricos es de
2 mL/kg hasta un total de 100 mL. Se utilizan catéteres entre 18 Gy 24 G
de acuerdo al didmetro del acceso venoso. Con catéteres de 24 G no debe
excederse un flujo de inyeccién de 1,5 mL/min. Cuando se piensa que un
acceso vascular puede ser débil, debe considerarse realizar una inyeccién
manual para reducir el riesgo de extravasacién del contraste.

Otras precauciones
En nifios, se utilizan pequefios volimenes de contraste, catéteres de ca-
libre reducido y sitios inusuales para accesos vasculares. Esto debe tenerse
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en cuenta, especialmente, cuando se realizan estudios en los que la adquisi-
cién de las imdgenes debe ser realizada en tiempos estrictamente arteriales
o venosos como la angiotomografia computarizada. Una inyeccidén lenta
(comparada con aquella utilizada en nifios mayores o adultos) puede ser ttil
para prolongar tiempo de refuerzo con el contraste endovenoso y obtener
el resultado deseado.

En recién nacidos y nifios pequefios, debe prestarse particular atencién
durante la inyeccién del medio de contraste, ya que no pueden comunicar
el dolor o las molestias que la inyeccién puede generar. La tasa de extrava-
saciones en nifios es similar a la de los adultos y se ha documentado una de
0,3% utilizando una bomba de inyeccién. La mayoria de las extravasaciones
en pediatria se resuelven sin mayores secuelas.

Es necesario considerar que ciertos efectos adversos como las nauseas o
el calor en el sitio de inyeccidn, que tienen un significado minimo cuando
se realizan estudios en pacientes adultos, pueden ser desencadenantes de
llanto o movimientos en pacientes pedidtricos, lo que lleva a la realizacién
de estudios no diagndsticos con la consiguiente necesidad de repeticiones,
que someten al paciente a una exposicién adicional de radiacién y admi-
nistracién de contraste.

Reacciones adversas por hipersensibilidad

Al igual que sucede en pacientes adultos, se ha observado que este tipo
de reacciones adversas son menos frecuentes al administrar medios de con-
traste de baja osmolaridad o isosmolares que cuando se utilizan los tradi-
cionales contrastes hiperosmolares. La incidencia de reacciones adversas
aumenta con la edad, por lo que, en nifios pequefios son menos frecuentes
que en adolescentes. Es importante remarcar que se debe estar muy atento
durante la administracién del contraste y luego de esta, debido a la impo-
sibilidad de un nifio pequefio para comunicar su sintomatologia en el caso
de reaccién adversa o complicacién.

Prevencién y tratamiento
En la prevencidn y tratamiento de las reacciones adversas por hipersen-
sibilidad deben seguirse los mismos lineamientos que en pacientes adultos,
pero respetando las dosis recomendadas para pacientes pedidtricos. Se re-
comienda para la premedicacién en pediatria el siguiente esquema:
= Prednisona 0,5-0,7 mg/kg, via oral (hasta 50 mg): tres dosis.
Primera dosis: 13 horas antes del examen.
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Segunda dosis: 7 horas antes del examen.
Tercera dosis: 1 hora antes del examen.
= Difenhidramina (opcional) 1,25 mg/kg, via oral (hasta 50 mg), 1 hora
antes del examen.
Las dosis para tratamiento de las reacciones por hipersensibilidad han
sido referidas en el capitulo 3,“Tratamiento de las reacciones adversas por

hipersensibilidad”.

Nefropatia inducida por contraste en pacientes pediatricos

Los efectos producidos por los medios de contraste sobre el rifién, en los
nifos, son similares a los observados en los adultos con algunas pequefias
diferencias. Al igual que en adultos, los niveles de creatinina plasmatica
no son buenos indicadores de preservacién de la funcién renal, ya que su
concentracién puede permanecer dentro de pardmetros normales a pesar
de que la tasa de filtracién glomerular haya disminuido sustancialmente.

Por estas razones, siempre resulta mas seguro valorar la funcién renal
sobre la base de la estimacién de la tasa de filtracién glomerular (e TFG).
En la actualidad, la mejor manera de estimar la TFG en nifios es utilizar la
ecuacién de Schwartz:

TFG (mL/min/1,73 m2) = (0,41 x altura -cm-)/creatinina sérica (mg/mL)

Para un célculo rdpido, puede accederse a diferentes sitios; entre ellos,
el del National Disease Education Program (http://nkdep.nih.gov/
professionals/gfr_calculators/).

Compuestos de gadolinio

Las guias para el uso endovenoso del gadolinio son similares en adultos
y en nifios. La importancia de la osmolaridad y la viscosidad en los com-
puestos de gadolinio es menor que la de los medios de contraste yodado,
debido a que los volimenes que se utilizan son significativamente menores.
Lo mismo sucede con la velocidad de inyeccién lo que conlleva a un menor
riesgo de accidentes por extravasacion del contraste.

Respecto a la fibrosis sistémica nefrogénica, existen pocos casos docu-
mentados en Pediatria. Al igual que en los adultos, esta complicacién se
desarrolla en pacientes con insuficiencia renal grave, especialmente, si la
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eTFQG es inferior a 30 mL/min. Debe tenerse especial precaucién en meno-
res de un afio, ya que pueden tener una tasa de filtrado glomerular inferior
a la mencionada debido a su inmadurez renal.

Lecturas recomendadas

ACR Committee on Drugs and Contrast Media American College of
Radiology. Contrast Media in Children. In: ACR. Manual on contrast
media. Version 7; diciembre 2010. p. 37-42. Disponible en: http://www.
acr.org/SecondaryMainMenuCategories/quality_safety/contrast_manual/
FullManual.aspx

Amaral JG, Traubici J, BenDavid G, Reintamm G, Daneman A. Safety of power
injector use in children as measured by incidence of extravasation. AJR Am J
Roentgenol 2006; 187: 580-3.

Cohen MD, Herman E, Herron D, White SJ, Smith JA. Comparison of
intravenous contrast agents for CT studies in children. Acta Radiol 1992; 33:
592-5.

Dillman JR, Ellis JH, Cohan RH, Strouse PJ, Jan SC. Frequency and severity of
acute allergic-like reactions to gadolinium-containing i.v. contrast media in
children and adults. AJR Am J Roentgenol 2007; 189: 1533-8.

Dillman JR, Strouse PJ, Ellis JH, Cohan RH, Jan SC. Incidence and severity
of acute allergic-like reactions to i.v. nonionic iodinated contrast material in
children. AJR Am J Roentgenol 2007; 188: 1643-7.

Karcaaltincaba M, Oguz B, Haliloglu M. Current status of contrast-induced
nephropathy and nephrogenic systemic fibrosis in children. Pediatr Radiol
2009; 39: 382-4.

Nybonde T, Wahlgren H, Brekke O, Kristofferssen DT, Mortensson W. Image
quality and safety in pediatric urography using an ionic and a non-ionic
iodinated contrast agent. Pediatr Radiol 1994; 24: 107-10.

Vergara M, Seguel S. Adverse reactions to contrast media in CT: effects of
temperature and ionic property. Radiology 1996; 199: 363-6.

Wang CL, Cohan RH, Ellis JH, Adusumilli S, Dunnick NR. Frequency,
management, and outcome of extravasation of nonionic iodinated contrast
medium in 69,657 intravenous injections. Radiology 2007; 243: 80-7.



10. Radiofarmacos en Medicina Nuclear

Introduccion

La Medicina Nuclear es la especialidad que se ocupa del diagnéstico,
tratamiento e investigacién basica o clinica, mediante el uso de radionu-
cleidos, con exclusién de las fuentes selladas (Organizacién Mundial de

la Salud).

Radiotrazadores o radiofarmacos o moléculas marcadas

Conceptos generales

Esta especialidad utiliza moléculas marcadas con isétopos radiactivos
que nos permiten su seguimiento mediante radiaciones gamma en equipos
disefiados para su deteccién.

Si bien existen diferencias semdnticas entre radiotrazador y radiofdr-
maco, en la actualidad, se los utiliza en forma indistinta, aunque la dltima
acepcion es la mds aceptada.

Se define internacionalmente a un radiofirmaco como un medicamento
especial o producto que, enmarcado en la ley respectiva de cada pais, y
cuando esté preparado para su uso, contiene un radionucleido o radioiséto-
po en su constitucién y se utiliza en seres humanos para el diagnéstico y
tratamiento de enfermedades.

La rama de la ciencia que se dedica al desarrollo, produccién y comer-
cializacién de los radiofirmacos es la Radiofarmacia.
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Las caracteristicas de las partes que conforman el radiofirmaco estable-
cen su indicacidn, teniendo en cuenta la via metabdlica de la molécula que
se va a marcar como el tipo de radiacién emitida por el isétopo.

La molécula, que posee un comportamiento metabélico conocido, no
debe modificarse ante la marcacién con el elemento radiactivo, paso indis-
pensable para su deteccién desde afuera del organismo.

Radiofarmacia: control de calidad y buenas practicas

La prictica segura de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos que
se realizan en Medicina nuclear requiere del suministro de radiofirmacos
de alta calidad, preparados y controlados de acuerdo al Manual de buenas
prdcticas de manufactura en Radiofarmacia.

Estas normas conjuntamente con las de proteccidn radioldgica, garan-
tizan que los productos elaborados tengan y conserven las caracteristicas
requeridas para su uso en seres humanos.

La corta vida til de algunos radiofirmacos condiciona que su prepara-
cién final se realice en el servicio de Medicina nuclear, no obstante, no se
justifica en ningtin caso la falta de establecimiento de limites de aceptacién.

Propiedades fisicas de los is6topos utilizados

Los is6topos utilizados son elementos inestables que tienden a desinte-
grarse emitiendo radiaciones de tipo alfa, beta 0 gamma. Todos los radio-
nucleidos de Medicina nuclear son producidos artificialmente mediante
reactores nucleares, aceleradores de particulas, especialmente ciclotrones,
o desintegracidn de elementos padres correspondientes.

Los isétopos para exploraciones diagnésticas son emisores de radiacio-
nes gamma, de alli el nombre de cimara gamma dado alos equipos de detec-
cién y gammagrafias, alas imdgenes. Sin embargo, el proposito terapéutico
se obtiene con las radiaciones beta y alfa.

Para fines diagnésticos el isétopo elegido debe ser un emisor gamma, con
una energia 6ptima para su deteccidn, que deberia oscilar entre 100 keV y
250 keV para estudios de fotones simples, SPECT, y energia de 511 keV
para la tomografia por emisién de positrones, PET. La penetracién de la
radiacién gamma es mayor de 10 cm, esto hace factible su deteccién desde
afuera del cuerpo del paciente.

Comparativamente, los isétopos utilizados para fines terapéuticos
son emisores de particulas beta o alfa, con penetraciones en los tejidos



72

de 1-10 mm para los primeros y de 30 a 90 micrémetros para los se-
gundos, con energfas entre 0,5y 10 MeV.

El tecnecio 99 metaestable (**™Tc) es sin duda el isétopo mas utilizado
en la marcacién de los radiotrazadores, dadas sus caracteristicas particu-
lares.

El ®~Tc se produce a través de un generador de molibdeno 99 (**Mo),
por lo que se puede disponer en todo servicio de Medicina Nuclear. Posee
un periodo de semidesintegracién corto (6,01 horas), lo que permite in-
yectar una buena dosis diagnéstica con baja exposicién. Su energia elevada
(140 keV) posibilita una resolucién éptima.

Los positrones, por otro lado, se encuentran en el extremo opuesto, ya
que sus cortas o extremadamente cortas vidas medias hacen que su produc-
cién tenga una logistica particular, que incluso podria exigir la produccién
en el mismo sitio de la realizacién de los estudios. La glucosa marcada con
flior 18 (*FDG) permite una limitada corriente de distribucién entre los
ciclotrones que la producen y los centros diagnésticos, logistica condicio-
nada por los 110 minutos de vida media del radiofirmaco. Los rayos gam-
ma, emitidos simultdneamente luego de la aniquilacién de los positrones,
poseen una energia 511 keV y necesitan sistemas anulares especiales de

deteccién (equipos PET).

Mecanismos de captacion de los radiotrazadores

Algunos radiofirmacos se incorporan a procesos fisioldgicos y a través
de estos son captados por tejidos normales; sin embargo, otras moléculas
marcadas sélo son captadas por procesos patoldgicos.

El camino del desarrollo de la Radiofarmacia pareciera interminable,
los esfuerzos por contar con trazadores cada vez mds especificos son una
realidad, sin embargo, debido a las caracteristicas fisicas de los elementos
utilizados y al proceso natural de investigacién, no se cuenta en la prictica
diaria de nuestro medio con muchos de los radiofdrmacos desarrollados y
en investigacion. A los disponibles actualmente, se los puede agrupar en
trazadores de tejidos normales y trazadores de tejidos patoldgicos.

Marcadores de tejidos normales

= Captacién tiroidea: I-131, etc .

= Actividad osteobldstica 6sea: fosfonatos marcados con #™Tc.

= Filtrado glomerular: DTPA *™Tc (dietilén triamino pentaacético).
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= Captacién tubular renal: DMSA *™Tc (4cido dimercaptosuccinico) y
MAGS3 #™Tc (mercapto acetil triglicina).
= Sistema reticuloendotelial del higado, del bazo y de los ganglios linfati-
cos: coloides marcados con *™Tc.
= Miocardio: complejos catidnicos:
MIBI *™Tc (metoxi-isobutil-isonitrilo)
= Estudios de perfusién cerebral:
HMPAO *Tc (hexametil-propil-aminoxina)
ECD *"Tc (dimero de etil cisteinato)
= Ventilacién y perfusién pulmonar:
Aerosol de DTPA *™Tc (4cido dietilentriaminopentaacetico)
Tecnegas.
Macroaagregados de albiimina con *Tc.
Microesferas de albimina con #™Tc.

Marcadores de tejidos patoldgicos

Oncoldgicos
= Especificos:
Tejido cromafin: MIBG (metayodobencilguanidina).
Anilogos de la somatostatina: octreotide con indio-111 o *™Te.
= Inespecificos:
FDG (fltior 18 desoxiglucosa): andlogo de la glucosa.
MIBI *™Te: actividad mitocondrial.
DMSA V Tt (4cido dimercaptosuccinico pentavalente): andlogo
al ion ortofosfato; procesos que se acompafian de calcificacion.

Infecciosos
= Leucocitos marcados con indio 111 o **Tk.
= Ciprofloxacina #™Tc.

= Galio 67.
. BFDG.
Dosis

La dosis que se debe administrar es la actividad del radiofdrmaco, expre-
sada en Becquerelio (Bq) o Curie (Ci), necesaria para realizar un estudio
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diagnéstico o producir un efecto terapéutico. Estas unidades radiactivas
suelen estar expresadas en subunidades como microcurie (pCi), milicurie
(mCi), kilobecquerelio (kBq) o megabequerelio (MBq), etc.

La dosis es elegida para cada estudio y paciente especifico, y se establece
por kilogramo de peso, en muchas ocasiones, o bien se utilizan dosis prees-
tablecidas y estandarizadas para determinadas practicas.

Administracion y distribucion de los radiofarmacos

La mayoria de los radiofirmacos se administran por via endovenosa,
sin embargo, también se utiliza las vias oral, inhalatoria, intratecal o intra-
compartimental.

La distribucién del radiofdrmaco puede verse modificada por diferentes
factores que deben tenerse en cuenta tales como la edad, el peso, la utiliza-
cién de firmacos o bien las condiciones metabdlicas que pudieran interferir,
como por ejemplo:
= Hiperglucemia al momento de inyectar FDG para un estudio de

PET.
= En los estudios funcionales renales, los firmacos que alteran la relacién

4cido base, aminoglucésidos, penicilinas y ciclosporinas, pueden modi-

ficar y reducir el filtrado y la captacién normal.

= Los difosfonatos para estudios metabélicos éseos pueden modificarse
con niveles altos de hidrocortisona.

= En estudios tiroideos, es indispensable tener en cuenta la competencia
fisiolégica en la captacién y la organificacidn a la hora de utilizar iones
analogos, como drogas antitiroideas, contrastes radiolégicos yodados,
expectorantes yodados, antihistaminicos, etc.

= La cafeina y la teofilina pueden alterar la biodistribucién de los traza-
dores de perfusién miocardica, asi como los nitratos y las drogas beta
adrenérgicas podrian disminuir la respuesta al ejercicio y la sensibilidad
de los estudios.

= Los sicofirmacos que modifican la captacién y el almacenamiento de los
neurotransmisores afectan la captacién del MIBG.

La éptima realizacién de un estudio de medicina nuclear debe contem-
plar todos los factores que podrian modificar la correcta biodistribucién del
radiofdrmaco que se va a utilizar, s6lo asi se podria sostener su credibilidad

y su reproducibilidad.
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Proteccion radiolégica en Medicina Nuclear

La Radioproteccién tiene como objetivo resguardar a las personas de los
efectos nocivos de las radiaciones ionizantes, sin que esto atente contra los
beneficios asociados a su aplicacién en los distintos 4mbitos.

En Medicina nuclear, la obtencién de imdgenes a través de radiaciones
ionizantes es una valiosa herramienta diagnéstica, sin embargo, el conoci-
miento de la exposicién tanto del paciente como de los profesionales invo-
lucrados es muy importante.

Los tres componentes basicos para un correcto sistema de radioprotec-
cién son: justificacién, optimizacién y limitacién,

La justificacién de la practica nuclear estd basada en la consideracién de
que esta aportard una informacién que contribuird o definird una estrategia
terapéutica o un diagn(’)stico.

La optimizacién de la dosis es un balance para lograr el propésito diag-
néstico o terapéutico éptimo con una minima dosis absorbida por el pa-
ciente y demds personas expuestas.

La limitacién enmarca los riesgos aceptables ante la exposicién a radia-
ciones ionizantes, ya que establece un limite de dosis permitidas con el fin
de evitar los efectos secundarios que estas suponen.

Embarazo

En lineas generales, los procedimientos diagndsticos de Medicina
Nuclear no revisten urgencia y la prictica puede ser reprogramada ante la
presuncién de embarazo.

La mayoria de los procedimientos diagnésticos correctamente efec-
tuados no presentan riesgos de induccién de efectos deterministicos en el
feto-embrién. Sin embargo, las pricticas terapéuticas plantean un riesgo
significativo, por lo que se las contraindica.

Si se planteara una situacién de un estudio impostergable, como podria
ser una centellografia de ventilacién perfusién, entonces se utilizarian los
dos primeros criterios bdsicos de la proteccidn radiolégica, es decir, la jus-
tificacién y la optimizacién. Se priorizan los radiofirmacos con emisores
gamma de vida media corta, de eliminacién répida y actividades relativa-
mente bajas, ya que se sostiene que la dosis en ttero se verd afectada por la
actividad, las caracteristicas del radiofdrmaco y la edad gestacional.

Los radiofirmacos que no atraviesan la barrera placentaria provocan so-
lamente irradiacién externa al feto-embrién (a partir de drganos maternos
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como puede ser la vejiga), al utilizar aquellos que son excretados por via
renal. Los radiofirmacos que atraviesan la barrera placentaria, ademds de la
irradiacién externa de 6rganos maternos, producen contaminacién interna
con un eventual depdsito en 6rganos blancos, como podria ocurrir con el
yodo en la tiroides fetal, con impacto diferente en relacién a la edad gesta-
cional. De lo mencionado, se puede decir que si el embarazo se notificara
después de realizada la prictica, se estimardn los riesgos en virtud de la
dosis, las caracteristicas del radiotrazador y la edad gestacional.

Cuando se utilizaran radiofirmacos, especialmente con fines terapéu-
ticos, la sugerencia de tiempo de espera para un embarazo estard sujeta al
radiofdrmaco elegido y serd cuando la actividad remanente no supere 1 mSv
(milisievert) para la exposicion fetal, por ejemplo, terapias con I-131 entre
3y 6 meses.

Lactancia

Para fijar un periodo de interrupcién de la lactancia se toma como valor
de referencia una dosis de 1 mSv en lactantes, debido a la incorporacién a
través de la leche materna.

De acuerdo a las pautas establecidas por la Comisién Internacional de
Proteccién Radiolégica, documento n.” 84 (ICRP 84), se podria suspender,
interrumpir con mediciones o con plazos definidos, o no interrumpir la
lactancia en relacién a los radiofirmacos utilizados:
= Tecnecio™™ con fosfonatos y DTPA: interrumpir la lactancia durante

4 horas.
= Tecnecio™™, en general: interrumpir la lactancia durante 12 horas.
= Yodos conjugados con ipuratos: interrumpir la lactancia durante 12

horas.
= 1-131y galio-67: suspender la lactancia.

99m

Aislamiento

Los pacientes que concurren a un servicio de Medicina Nuclear para la
realizacién de estudios diagndsticos no reciben en forma general indicacio-
nes de medidas de aislamiento.

Los mayores cuidados se dirigen a nifios y embarazadas, como medida
preventiva, especialmente cuando se utilizan isétopos de vida media larga.

Se sugiere buena hidratacién.

En el caso de la FDG, el aislamiento del paciente se realiza en el cuar-
to de inyeccidn, apropiadamente adaptado para tal fin, donde permanece
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mientras se distribuye el trazador hasta la realizacién del estudio: el decai-
miento radiactivo, una vez finalizado el examen, no justifica otro tipo de
medida en cuanto al aislamiento.

Una consideracién distinta requieren las pricticas terapéuticas en
Medicina nuclear en las que la educacién radiosanitaria debe ser clara y
contundente, segtin el caso.

Lecturas recomendadas
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Farmacéuticos. Catalogo de especialidades farmacéuticas 2001. Madrid:
Ediciones del Consejo General de Colegios de Farmacéuticos; 2001.

McEvoy G.K, Ed. Drug Information 2001. American Society of Health-System
Pharmacists. EE. UU.: Bethseda; 2001.
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Parfitt K, Ed. Martindale: The complete drug reference. 32th ed. Londres:
Pharmaceutical Press; 1999.

Saha B. Fundamentals of Nuclear Pharmacy. 4.2 ed. New York: Springer; 1997.



11. Medios de contraste radioldgicos:
preguntas frecuentes

Introduccion

Los contrastes radiolégicos son cada vez més utilizados en todo el
mundo, con un muy buen perfil de seguridad; no obstante, las reacciones
adversas (RA) contintian produciéndose y, por lo tanto, las controversias
y preguntas acerca de su uso, seguridad e interacciones siguen vigentes.
Algunas preguntas pueden responderse en forma sencilla, para otras, en
cambio, la respuesta no puede ser tan concluyente.

A continuacién, se desarrollan algunas de las respuestas que, en forma
prictica, permiten resolver las preguntas y controversias que surgen del uso
cotidiano de los medios de contraste (MC) radioldgicos.

1. En un paciente que ha tenido una reaccién previa al medio de
contraste, {debe ignorarse el antecedente?

Respuesta: No es obligatorio abstenerse de inyectar medios de contras-
te yodados (MCI) en un paciente que ha tenido una reaccién anterior. Debe
tenerse en cuenta que este antecedente es el mejor predictor de reacciones
adversas futuras, por lo que es recomendable buscar métodos o contrastes
alternativos. El riesgo de una segunda reaccién adversa a compuestos de
gadolinio en pacientes con reacciones previas se ha estimado en ocho veces
mayor que la poblacién general.
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Fundamento: Existe amplia evidencia que indica que un paciente que
ha tenido una reaccién por hipersensibilidad inmediata ante la adminis-
tracién de MCI puuede experimentar una reaccién similar o mas grave
si se le administra nuevamente un medio de contraste. En efecto, aunque
una reaccién adversa previa es hasta el momento el mejor predictor de
reacciones adversas a futuras administraciones, la probabilidad de que se
produzca es del 8% al 25%; ignorar este antecedente representa correr un
riesgo que puede evitarse.

2. En un paciente que ha tenido una reaccién previa al MC, ;debe
evitarse la administracién de cualquier contraste radiol6gico?

Respuesta: El uso de un agente de contraste al que el paciente no ha
estado expuesto anteriormente, con o sin premedicacién, puede ayudar;
igualmente, es necesario estar preparado y capacitado para tratar una reac-
cién adversa grave.

Fundamento: Utilizar un contraste diferente es un abordaje razonable,
aunque suele ser dificultoso en la prictica cotidiana definir bien los detalles
de una reaccién previa o el tipo especifico de agente de contraste utiliza-
do. En cualquier caso, los factores cruciales son el conocimiento de una
reaccién anterior, la disponibilidad de equipo y la experiencia para tratar
cualquier reaccién que pueda producirse.

3. En un paciente que ha tenido una reaccién por hipersensibilidad
previa al MC, ;debe recomendarse premedicacion?

Respuesta: En caso de resultar indispensable utilizar MC, es recomen-
dable emplear premedicacién. Es muy probable que el tratamiento con es-
teroides no dafie al paciente, pero demora el procedimiento por lo menos
12 horas y es poco probable que pueda prevenir una reaccién grave.

Fundamento: El uso de un régimen de pretratamiento ha demostrado
ser seguro (corticoides con antihistaminicos o sin ellos) en la prevencién de
reacciones adversas leves o moderadas, aunque no hay evidencia suficiente
de que dicha premedicacién pueda prevenir reacciones adversas que pongan
en riesgo la vida del paciente.
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4. ;Los antecedentes de asma u otras alergias aumentan el riesgo
de RA?

Respuesta: Si, pero en muy baja proporcién. Cuando hay antecedentes
de asma o alergias, no es necesario evitar la administracién de contrastes
yodados, pero es recomendable administrar premedicacién.

Fundamento: La historia de alergias previas aumenta el riesgo de RA
a la inyeccidén de contrastes yodados en un pequefio porcentaje y dichas
reacciones, en general, son menores. El antecedente de asma es también un
buen predictor de RA, especialmente en asma activo o sin tratamiento, ya
que aumenta la posibilidad de broncoespasmo, aunque no de otros eventos
adversos. Contrariamente a lo que se pensaba en el pasado, no ha podido
demostrarse reactividad cruzada entre los contrastes yodados y la povidona
yodada ni tampoco con pescados, mariscos ni crustdceos.

5. ¢Los pacientes con antecedentes alérgicos o reacciones adversas
previas al MCl tienen riesgo aumentado para RA inmediatas a la
administracién de compuestos de gadolinio?

Respuesta: Si; en forma similar a lo que sucede con los MCI, aunque
existe muy poca evidencia.

Fundamento: Se ha estimado que el riesgo de una segunda reaccién
adversa a compuestos de gadolinio es ocho veces mayor en pacientes con
reacciones previas a gadolinio que en la poblacién general, tres veces mis
cuando la reaccién previa fue a contrastes yodados y, aproximadamente, dos
veces cuando se trata de asmdticos o pacientes con antecedentes alérgicos
que hayan requerido medicacién.

6. ¢ Qué precauciones se deben tener con un paciente con riesgo au-
mentado para RA inmediata a un compuesto de gadolinio?

Respuesta: Se debe considerar un método alternativo que no requiera
gadolinio; en caso de ser indispensable su administracién (ecuacién riesgo/
beneficio), es conveniente utilizar la menor dosis posible de un compuesto
diferente al que generd la reaccidn previa. Puede utilizarse premedicacién.
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Fundamento: La frecuencia de estas reacciones es muy baja, la gran
mayoria son leves y los reportes de reacciones adversas fatales por adminis-
tracién de gadolinio son anecdéticos. La evidencia acerca de la efectividad
de la premedicacién es muy limitada.

7. {Frente a qué sintomas se debe sospechar una reaccién por ana-
filaxia?

Respuesta: Los sintomas mds frecuentes son: prurito, urticaria, an-
gioedema, tos, estornudos, broncoespasmo, disfonia, hipotensién y, por dl-
timo, shock. También pueden verse alguno de los anteriores acompanados
de dolor célico abdominal, diarrea y vomitos y convulsiones, entre otros.

8. ¢ Qué debe hacerse frente a la sospecha de una anafilaxia?

Respuesta: Debe indicarse adrenalina intramuscular y repetir la admi-
nistracién cada 10 minutos en lugares alternos y proximales; el musculo
vasto lateral externo del muslo presenta una absorcién mis rapida y regular.
Luego, se indica difenhidramina 25-50 mg, via endovenosa, intramuscular
u oral.

Fundamento: Tratamiento aceptado por diferentes sociedades y con-
sensos internacionales.

9. ¢Es necesario contar con una determinacién de creatinina sérica
de todos los pacientes antes de administrar contraste yodado?

Respuesta: No todos los pacientes estdn en riesgo de desarrollar ne-
fropatia inducida por contraste (NIC), por lo tanto, conocer valores de
creatininemia no es necesario en todos los pacientes. Si estaria indicado en
pacientes con factores de riesgo para NIC.

Fundamento: EI riesgo se limita a pacientes con compromiso de la
funcién renal. Si existe disfuncién renal conocida, es importante contar
con creatininemia y tasa de filtrado glomerular reciente (no mayor de 3
meses). Para un célculo rdpido puede accederse a la pagina de la Sociedad
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Espafiola de Médicos de Atencién Primaria (http://www.semergen.es/
semergen/cda/calculators/calculator.,jsp?id=9902).

Para los demds pacientes, es importante conocer si tienen factores de
riesgo para enfermedad renal. Entre estos se incluye diabetes mellitus,
historia de urolitiasis o infecciones urinarias recurrentes, obstruccién del
tracto de salida vesical (por ejemplo la hipertrofia prostatica benigna o pro-
lapso de vejiga), historia reciente de eventos conocidos como causas de dafio
renal (shock cardiogénico, cirugia mayor, deshidratacién) y el uso de drogas
nefrotdxicas (por ejemplo gentamicina y antinflamatorios no esteroides en
altas dosis). Si los pacientes estdn bien evaluados y los médicos solicitantes
estan adecuadamente informados, raramente los estudios deberin ser de-
morados hasta contar con los datos necesarios para la toma de decisiones.

10. ¢Hay un nivel sérico de creatinina por encima del cual no se debe
administrar agente de contraste yodado?

Respuesta: No. Siempre es mas preciso conocer el estado de la funcién
renal sobre la base de la tasa de filtracién glomerular (TFG) y considerar
la relacién riesgo/ beneficio para cada paciente en particular.

Fundamento: Un nivel de creatininemia elevado no predice por si mis-
mo el estado de la TFG, ni es un buen predictor del riesgo de morbimor-
talidad por la inyeccién de contrastes yodados. Desde el punto de vista
préctico, primero debe calcularse la tasa estimada de filtracién glomerular
(eTFG) y luego establecer si la pregunta diagndstica por la cual se solicita
el estudio puede ser respondida por otro sin contraste yodado. En funcién
del riesgo resultante del estado previo de la funcién renal (eTFG) y el be-
neficio esperable del estudio diagnéstico, podra definirse el balance riesgo/
beneficio para decidir la administracién del contraste yodado.

11. ¢ Qué precauciones se deben tomar si es indispensable la admi-
nistracién endovenosa de un compuesto de gadolinio a un paciente
con deterioro de la funcién renal?

Respuesta: Serecomienda evitar el uso de contrastes con mayor cantidad
de casos reportados de FSN (gadodiamida, gadopentato de dimegluminay
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gadoversetamida), administrar la cantidad minima necesaria que sea diag-
néstica y evitar la readministracién en lapsos cortos (10/15 dias). Si el
paciente se encuentra en hemodiilisis, se sugiere coordinar la realizacién
del estudio en el momento mas préximo posible a la siguiente sesidn, si bien
no estd demostrado que esto evite el desarrollo de FSN.

Fundamento: Los pacientes con mayor riesgo son aquellos con TFG
menor de 30 mL/min. En los pacientes con TFG entre 30 mL/min y
60 mL/min, aunque el riesgo es bajo, no es nulo. Ademas, la TFG presenta
gran fluctuacién temporal, de manera que puede ser cercana a 60 mL/min
el dia de la determinacién de laboratorio y cercana a 30 mL/min el dia de
la administracién del gadolinio, lo que representa riesgos muy diferentes. El
tratamiento de este grupo de pacientes resulta muy conflictivo, por lo que la
administracién debe ser muy cuidadosa, ya que no se cuenta con evidencia
suficiente que avale o contraindique su aplicacién.

12. ;Qué precauciones deben tomarse ante un paciente monorreno
que requiere la administracion endovenosa de un medio de contras-
te (yodado o gadolinio)?

Respuesta: Ninguna en particular, si la funcién renal es normal.
Fundamento: Al momento de valorar el riesgo de administrar un medio
de contraste a un paciente monorreno, lo importante es conocer la funcién

renal y la eTFG.

13. ¢ Qué hacer con los pacientes diabéticos que toman metformina?

Respuesta: No es necesario suspender la metformina en pacientes que
van a recibir un compuesto de gadolinio por via endovenosa en las dosis
aprobadas. Con respecto a los contrastes yodados, deberia contarse con
una determinacién reciente de la funcidn renal (creatininemia y calculo
de tasa estimada de filtracién glomerular). Se recomienda consensuar una
conducta con el médico tratante para cada paciente en particular utilizando
los siguientes criterios:
= TFG normal, sin factores de riesgo para acidosis lctica (alcoholismo,

insuficiencia hepdtica, insuficiencia cardiaca, isquemia miocardica o
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muscular periférica, sepsis o infeccién grave): no se debe suspender la

metformina.

= TFG normal con factores de riesgo para acidosis ldctica: si es indispen-
sable administrar contraste yodado, se recomienda suspender luego del
estudio y restablecerla tras 48 horas sin obligacién de realizar una nueva
creatininemia si el paciente permanecié estable sin un factor de riesgo
intercurrente para nefropatia.

« TFQG disminuida (aclaramiento de creatinina < 60 mL/min): si es in-
dispensable administrar contraste yodado se recomienda suspender la
metformina 48 horas antes del estudio y restablecerla 48 horas después
solo si la creatininemia recupera sus valores iniciales.

Fundamento: El principal riesgo es que la metformina esté presente
en la circulacién cuando se produce el efecto renal del contraste yodado,
particularmente en pacientes con deterioro previo de la funcién renal. La
coincidencia temporal de estos tres factores aumenta marcadamente la po-
sibilidad de acidosis l4ctica, ya que el principio activo de la metformina se
elimina por via renal; en estos pacientes, se ha reportado una mortalidad

de hasta el 50%.

14. ;§Como se define la nefropatia inducida por contraste yoda-
do? ;Con qué frecuencia se produce?

Respuesta: La NIC constituye una reduccidn de la funcién renal expre-
sada por un aumento de la creatinina sérica del 25% o de 0,5 mg/dL, dentro
de las 72 horas posteriores a la administracién del medio de contraste yo-
dado, en ausencia de otra etiologia alternativa. El pico de creatininemia se
produce entre el tercer y cuarto dia y retorna a sus valores normales entre
los 7 y 14 dias.

Fundamento: Su incidencia es menor del 1% en pacientes con creatini-
na sérica menor de 1,5 mg/dL. El incremento de procedimientos endovas-
culares (particularmente el cateterismo cardiaco) con medios de contraste
yodados y el incremento en la edad de los pacientes se traducen en un au-
mento de su prevalencia; puede presentarse de forma asintomdtica, con
disfuncién renal transitoria no oligtirica o como falla renal aguda oligtirica
con requerimiento de didlisis.

El curso clinico de la NIC depende principalmente de la funcién renal
basal y factores de riesgo coexistentes como el grado de hidratacién y otros
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factores. Los niveles séricos de creatinina varian con la edad, la masa muscu-
lar y el género; no obstante, es un pardmetro de seleccidn razonable, ya que
es barato y ficilmente disponible. De todas formas, es mas preciso utilizar
la tasa de filtracién glomerular estimada (e TFG) en funcién de la creatinina
sérica. En un estudio reciente se encontrd que el riesgo de NIC eradel 0,6%
enlos pacientes con una TFG superior a40 mL/miny 4,6% en los pacientes
con una TFG entre 30 mL/min y 40 mL/min. En los pacientes con una
TFG menor de 30 mL/min, la tasa de NIC fue del 7,8%. Para un cilculo
rapido de la eTFG puede accederse a la pdgina de la Sociedad Espanola de
Médicos de Atencién Primaria (http://www.semergen.es/semergen/cda/
calculators/calculator.jsp?id=9902).

15. ¢Cudles son los factores de riesgo para nefropatia inducida por
medios de contraste?

Respuesta: El grado de insuficiencia renal preexistente es el principal
determinante en la gravedad de la NIC. La diabetes mellitus per se, sin
dafio renal asociado, no constituye un factor de riesgo. Otro factor es la
realizacién de varios estudios con contraste en cortos periodos de tiempo,
con breve intervalo entre ellos.
Fundamento: Los factores de riesgo pueden resumirse en:
= Disfuncién renal preexistente, particularmente cuando se asocia con
nefropatia diabética.
= La deshidratacién, hipovolemia, insuficiencia cardfaca congestiva y ci-
rrosis hepitica descompensada: son causas que disminuyen la perfusién
renal y aumentan laisquemia inducida por el medio de contraste yodado.

= Eluso simultdneo de drogas nefrotéxicas (particularmente AINE, ami-
noglucésidos y algunos quimioterdpicos) potencia el efecto nefrotéxico
del MCI.

= EIMCI intraarterial es mis nefrotéxico que la administracién endove-
nosa. De la misma manera, los de alta osmolaridad son mais nefrotéxicos
que los de baja o los isosmolares.

= El mieloma multiple raramente se asocia a NIC si se evita la deshidra-
tacion.

= Larealizacién de estudios multiples con MCI dentro de un corto inter-
valo de tiempo. Se sabe que se necesitan cerca de 24 horas para que toda
la dosis administrada de contraste se excrete por via renal, por lo que



86

siempre ha sido una recomendacidn evitar intervalos menores, aunque
hay pocos datos para apoyar esta recomendacién.

16. ¢Se puede prevenir la nefropatia inducida por contrastes?

Respuesta: Si. La mejor accidn preventiva es una hidratacién adecuada,
ademds de interrumpir, en la medida de lo posible, la administracién de
drogas nefrotdxicas y utilizar el menor volumen que resulte diagnéstico de
un contraste yodado de baja osmolaridad.

Fundamento: La nefropatia no es, en realidad, una preocupacién en los
pacientes con una funcién renal normal, independientemente del volumen
de medio de contraste inyectado. Para los pacientes con riesgo aumentado,
la mejor accidn preventiva es la hidratacién: 1 mL/kg/hora de CL Na 0,9%
en infusién endovenosa (EV), desde 6 a 12 horas antes de administrar el
contraste yodado endovenoso y de 4 a 12 horas luego haberlo suministrado.

Otras medidas de prevencién ttiles consisten en interrumpir entre 24
y 48 horas antes la administracién de drogas nefrotéxicas no esenciales y
utilizar el menor volumen posible de un contraste de baja osmolaridad o
isosmolar.

En pacientes con insuficiencia renal se aconseja calcular la tasa de filtra-
cién glomerular y cuando esta sea menor de 30 mL/min deben evitarse los
contrastes yodados, excepto en casos de suma necesidad y previa consul-
ta al especialista en Nefrologfa. Para un cilculo répido de la TFG puede
accederse a la pigina de la Sociedad Espafiola de Médicos de Atencién
Primaria (http://www.semergen.es/semergen/cda/calculators/calculator.

jsp?id=9902).

17. ;Cémo debe procederse con una mujer embarazada o potencial-
mente embarazada?

Respuesta: Deberia evitarse la administracién en mujeres embaraza-
das, ya que los medios de contraste yodados y los compuestos de gadolinio
atraviesan la barrera placentaria. Pueden suministrarse solo en casos en
los que el estudio aporte datos sustanciales que no puedan obtenerse por
otro método (ecuacion riesgo/beneficio) y siempre con el consentimiento
informado de la paciente.
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Fundamento: No se han demostrado efectos teratogénicos ni muta-
génicos, pero tampoco existe informacién fehaciente de su inocuidad para
el feto.

Un riesgo tedrico del contraste yodado sobre el feto es la depresién de la
funcién tiroidea. Cuando la madre haya recibido contraste yodado durante
el embarazo deberi realizarse la determinacién sérica de TSH en neonatos
en la primera semana de vida para valorar la funcién tiroidea.

El gadolinio puede acumularse en el liquido amniético, lo que aumenta
el riesgo tedrico de fibrosis sistémica nefrogénica de la madre y el feto. No
existen casos reportados en embarazadas, fetos y neonatos; la evidencia es
muy escasa y dispersa.

18. ;Tiene algun riesgo administrar contraste (yodados o gadolinio)
madres durante la lactancia?

Respuesta: No. La lactancia puede continuarse normalmente.
Fundamento: Menos del 1% de la dosis administrada de medios de
contraste radioldgicos se excreta con la leche materna y mucho menos del
1% del contraste ingerido por el lactante se absorbe en el tubo digestivo.
Las madres que estin amamantando siempre deben tener la oportuni-
dad de tomar una decisién informada en cuanto a si desean continuar o
abstenerse temporalmente de la lactancia después de recibir por via intra-
vascular medios de contraste. Sobre esta base también se podria optar por:
= Amamantar inmediatamente antes de la inyeccién del contraste para
alejar el préximo amamantamiento el mayor tiempo posible.
= Extraccién artificial previa de leche materna para el préximo amaman-
tamiento.

19. ¢{Puede administrarse contraste yodado a un paciente con feo-
cromocitoma sospechado o conocido?

Respuesta: No serfa necesario para lalocalizacién tumoral en pacientes
con sospecha de tumor productor de catecolaminas, si se utiliza un medio
de contraste yodado de baja osmolaridad por via endovenosa. Cuando se
utilice uno iénico de alta osmolaridad se sugiere realizar premedicacién
para lograr el bloqueo adrenérgico, aunque en estas circunstancias es
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recomendable considerar la resonancia magnética como método alterna-
tivo. En la caracterizacién de incidentalomas adrenales sin otros sintomas,
no se requiere bloqueo adrenérgico.

Fundamento: Algunos pacientes con feocromocitoma pueden desa-
rrollar un aumento en los niveles de catecolaminas en suero después de la
inyeccién de un medio de contraste yodado de alta osmolaridad. Un estudio
(Mukherjee y cols.) no mostré elevacién de los niveles de catecolaminas
después de la inyeccién endovenosa de medios de contraste yodados no
iénicos. En estos pacientes, debe evitarse la inyeccién directa de cualquier
tipo de medio de contraste en la arteria renal o suprarrenal, ya que esto
podria causar una crisis hipertensiva.

20. ;Qué pacientes tienen mayor riesgo de desarrollar fibrosis sisté-
mica nefrogénica (FSN) cuando se les administra un compuesto de
gadolinio?

Respuesta: Los pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento
de creatinina menor de 30 mL/min/1,73 m?) o insuficiencia renal aguda.
Aproximadamente, entre un 1% y 7% de ellos desarrollan FSN.

Fundamento: No existen casos reportados de FSN en pacientes con
funcién renal normal, si bien existen algunos casos reportados con aclara-
miento de creatinina (Cler) entre 30 mL/min y 60 mL/min, la gran mayoria
de los casos se han producido en pacientes con Clcr menor de 30 mL/min.

21. ¢Ademas de los pacientes con marcado deterioro de la funcion
renal, existen otros con riesgo aumentado de fibrosis sistémica ne-
frogénica al administrar gadolinio?

Respuesta: Si, existe un riesgo tedrico en pacientes menores de 1 afio,
los mayores de 65 afios y aquellos que han recibido o van a recibir trasplante
hepitico.

Fundamento: El riesgo tedrico en los menores de un afio se debe a la
inmadurez de la funcién renal (aunque no hay casos reportados) y en los
mayores de 65 afios, debido a sus comorbilidades coexistentes y el posible
deterioro de dicha funcién. En los pacientes candidatos o que han recibido
un trasplante hepitico existe riesgo de desarrollar sindrome hepatorrenal.
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22. En caso de extravasacion del medio de contraste, ; cdmo se debe
proceder?

Respuesta: Elevar el miembro afectado; no masajear; aplicar frio en for-

ma indirecta; informar riesgos y precauciones al paciente; de ser necesario,
facilitar la interconsulta con otro especialista; registrar el evento, y realizar
un control inmediato y seguimiento posterior.

Fundamento: El médico responsable se encargara de explicar al paciente

los riesgos. Se recomienda aplicar las siguientes medidas:

Elevar el miembro afectado para facilitar el drenaje.

No masajear: esta es la recomendacién general y de uso corriente; no obs-
tante, es importante tener presente que en grandes extravasaciones (mayo-
res de 50 mL) y sobre todo asociadas con hematomas, puede resultar ttil
aplicar masajes con la finalidad de fragmentar el hematoma, lo que reduce
el riesgo de sindrome compartimental y facilitar la reabsorcién posterior
del hematoma.

Aplicar frio: nunca hacetlo en forma directa, siempre deben utilizarse pa-
fios que envuelvan el hielo. Debe aplicarse sobre la zona de la extravasacién
por periodos de 30 minutos, tres veces por dia durante 3 dias, hasta la
desaparicién de los sintomas.

Es necesario realizar un control inmediato en el servicio de imdgenes por
un minimo de 2 horas de producida la extravasacién para descartar com-
plicaciones inmediatas que requieran tratamiento.

Realizar interconsulta con otros especialistas, de ser necesario. Advertir
al paciente sobre signos o sintomas de alarma (aumento del didmetro del
miembro afectado, alteracién de la sensibilidad, aumento del dolor, enro-
jecimiento, aparicién de flictenas, etc.).

Seguimiento: informar al paciente que personal de la institucién se pon-
dra en contacto en los dias subsiguientes. Hasta la resolucién del caso,
debe registrarse todo por escrito en un libro especialmente destinado para
esta funcién.
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