Articulo Especial

Consenso: Utilizacion de Medios de Contraste
Radiol6gicos Vasculares
Diciembre 2008-2012 | Parte 2

Consensus: Use of Vascular Radiological Contrast Media.

December 2008-2012 | Part 2

Lo publicado en este Consenso sera actualizado periédicamente, con fecha de actualizaciéon en base a la evidencia bibliogréfica
existente, por miembros participantes con aprobacion de los Presidentes de las entidades correspondientes.
Declaramos formalmente que las recomendaciones referentes por cada Sociedad Cientifica Nacional participante correspon-

den a la opinién de cada institucion.

Este material cientifico debe ser interpretado segun las circunstancias especificas de cada paciente, y no se sometera a criterios
rigidos sin una razonable aplicabilidad clinica.

Agradecemos:

La colaboracion de la Unidad de Farmacologfa del Hospital Italiano de Buenos Aires.
La colaboracion especial del Servicio de Diagndéstico por Imagenes.

La colaboracién de quienes gentilmente aportaron sugerencias para la redaccién del documento, como el Dr Martin Bézzola
(AAAelC) y la Dra. Débora Seigelshifer (AAAelC).

Se toman en consideracion para la confeccion de este documento los consensos publicados hasta la fecha en Argentina y otros
paises, asi como también la Gufa de Recomendaciones para la Utilizacién de Medios de Contraste Radiolégicos del Hospital Ita-

liano de Buenos Aires.

Publicacion simultdnea en Archivos e Inmunologia Clinica 2012 y Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista (RACI)

Recibido: 18/8/2012 - Aceptado: 22/11/2012

COMITE EJECUTIVO

Ardusso, Ledit R. F. Médico
Especialista en Inmunologia y Alergia
(CMRIIC)

Profesor Adjunto de Alergia e Inmunolo-
gia, Facultad de Ciencias Médicas, Univer-
sidad Nacional de Rosario

Jefe del Servicio de Inmunologia y Alergia,
Hospital Provincial del Centenario, Rosario

Ballester, Sebastian. Médico
Especialista en Diagnostico por Iméagenes
Miembro Titular de la Sociedad Argentina
de Radiologia

Coordinador del Servicio de Radiologfa, TC
y RM de Diagnéstico Médico

Profesor Auxiliar de la Cétedra de Diagnos-
tico por Imagenes, USAL

Belloso, Waldo Horacio. Médico (UBA)
Especialista en Infectologia (UBA)

Profesor Titular de Farmacologia, Escuela
de Medicina Hospital Italiano de Buenos
Aires (HIBA)

Director del Departamento de Farmacolo-
gfay Toxicologfia, HIBA

Jefe de la Seccion Farmacologia Clinica, HIBA

Crucelegui, Maria Soledad. Médica
Especialista en Medicina Interna (AMA)
Especialista en Nefrologia y Medio Interno
(UBA, HIBA)

Miembro Titular de la SAN

Miembro del Grupo de trabajo de IRA de la
SAN

Servicio de Nefrologia, Médica de Planta, HIBA

De Gennaro, Ménica Silvia. Médica
Especialista en Pediatria

Especialista en Alergia e Inmunologia
Clinica

Subdirectora Médica de Fundacién CIDEA

Greloni, Gustavo. Médico
Especialista Universitario en Nefrologia y
Medio Interno (UBA)

Jefe de Nefrologia Clinica del Servicio de
Nefrologia de Adultos, HIBA

Profesor Asociado en Medicina Interna
Universidad Escuela de Medicina, HIBA
Docente adscrito, UBA

Vicedirector Carrera de Médico Especialis-
ta Universitario en Nefrologia y Medio In-
terno, UBA



10 Consenso: Utilizacion de medios de contraste radiolégicos vasculares. Parte 2

Coordinador Nacional del Grupo de Traba-
jo de Insuficiencia Renal Aguda de la SAN
Ex Director del Consejo de Glomerulopa-
tias de la Asociacion de Nefrologia de Bue-
nos Aires

Halac, Marcelo E. Médico

Especialista Universitario en Cardiologia
Intervencionista

Filiaciones Académicas: CACI, SAC, SICCBA,
FAIC, FASIC

Mesa Directiva CACI, SICCBA, FASIC
Hospital Italiano de Buenos Aires
Institutos Médicos ENERI

Jares, Edgardo J. Médico

Especialista en Alergia e Inmunologia
Alergia e Inmunologia, Hospital Nacional
Alejandro Posadas

Lucini, Maria Cecilia. Médica
Especialista en Medicina Interna (UBA, HIBA)
Especialista en Alergia e Inmunologia Cli-
nica (UBA, AAAelC, CIDEA)

Ex Médica de planta de la Seccién Alergia
e Inmunologia Clinica, HIBA

Unidad de Alergia e Inmunologfa, Hospital
Centro de Salud, San Miguel de Tucumén
Unidad de Alergia, Sanatorio Sarmiento,
San Miguel de Tucuman.

Ocantos, Jorge Alberto. Médico
Especialista en Diagnostico por Iméagenes
Member of Radiologycal Society of North
America (RSNA)

Membre de Societé Francaise de Radiolo-
gie (SFR)

Miembro titular Sociedad Argentina de
Radiologia (SAR)

Miembro asociado Sociedad Argentina de
Urologia (SAU)

Profesor del Colegio Interamericano de
Radiologfa (CIR)

Médico de planta del Servicio de Diagnds-
tico por Imagenes, HIBA

Docente adscripto de la Facultad de Me-
dicina, UBA

Perelsztein, Ariel G. Médico
Especialista en Medicina Interna (UBA)
Especialista en Infectologia (UBA, HIBA, SADI)
Clinica Médica, Seccién Farmacologia Cli-
nica, HIBA

Clinica Médica, Seccién Infectologfa, HIBA
Jefe trabajos Practicos, llda Cétedra de Far-
macolgfa, Facultad de Medicina, UBA

Rizzuti, Claudio. Médico

Especialista en Diagnostico por Iméagenes
Especialista Universitario en Direccion de
Empresas de Salud

Miembro de la Sociedad Argentina de
Radiologia

Coordinador del Capitulo de Seguridad
del Paciente de la SAR

Auxiliar Docente, Curso Superior para Espe-
cialistas en Diagnostico por Imégenes, USAL
Imagen Test Centro de Diagnéstico: Direc-
tor Médico

Director de la Residencia en Diagnéstico
por Imagenes de Imagen Test

Schargorodsky, Jorge. Médico t
Especialista en Nefrologfa y Medio Interno
Miembro de la Sociedad Argentina Nefrologfa
Miembro de Grupo trabajo Insuficiencia
Renal Aguda

Sanatorio Municipal Dr. Julio Méndez

Serrano Roberto Gustavo, Médico
(UNC)

Especialista Universitario en Clinica Médi-
ca (UNLP)

Especialista en Alergia e Inmunologia Cli-
nica (UBA, AAAelC, CIDEA)

Coordinador de Centro de Emergencias,
Policlinico Neuquén

Coordinador Residencia Hospitalaria Uni-
versitaria en Clinica Médica (UNLPUNCo)
Médico de planta, Servicio de Clinica Mé-
dica, Policlinico Neuquén.

Torresani, Ernesto. Médico (UNLP)
Especialista en Cardiologfa (SAC, Col.Med.
Bs.As, Ministerio de Salud de La Nacion)
Especialista Universitario en Hemodina-
mia y Angiografia General (UBA)
Especialista Universitario en Cardiolo-
gia Intervencionista y Terapéutica Endo-
vascular (Fac. Ciencias Biomédicas, Fund.
Favaloro)

Especialista en Angiologia General y He-
modinamia (CACI, Ministerio de Salud de
La Nacion)

Presidente Colegio Argentino de Car-
dioangiologos Intervencionistas (CACI)

Wisner, Jorge Nelson. Médico Ciru-
jano (UNC)

Especialista en Cardiologia (SAC)
Cardiélogo Intervencionista (CACI)

Doctor en Medicina Interna (UBA)
Miembro Titular SAC

Miembro Titular CACI

Servicio de Hemodinamia. CEMIC Hospital
Universitario Saavedra.

El documento fue aprobado por la Asociacion Argentina de Alergia e Inmunologia Clinica (AAAelC), el Colegio Argentino de Cardioangidlogos
Intervencionistas (CACI), la Sociedad Argentina de Nefrologia (SAN), la Sociedad Argentina de Radiologia (SAR) y la Unidad de Farmacologia Cli-

nica del Hospital ltaliano de Buenos Aires.



V. SITUACIONES ESPECIALES

1. Embarazo y lactancia

Los MCI atraviesan la barrera placentaria. Pueden ad-
ministrarse sélo en casos en los que el estudio con con-
traste aporte datos sustanciales que no puedan ob-
tenerse por otro método (ecuacion riesgo/benefi-
cio) y siempre con el consentimiento informado de la
paciente.

No se han demostrado efectos teratogénicos
ni mutagénicos de los MCI. Tampoco existe
informacion fehaciente de su inocuidad.

El riesgo més importante del MCI sobre el feto es la de-
presion de la funcidn tiroidea. Se deberd prestar especial
atencion al dosaje de TSH en el neonato en la primera
semana de vida. En el caso de mujeres embarazadas con
insuficiencia renal deben seguirse las mismas indicacio-
nes que el resto de los pacientes en esta condicion.

Menos del 1% de la dosis administrada de MCI
se excreta con la leche materna y menos del 1%
del MCI ingerido por el lactante se absorbe
en el tubo digestivo.

La lactancia puede continuarse normalmente, incluso
en embarazadas con algin grado de disfuncién renal.
En caso de que la preocupacion de los padres lo requie-
ra se podria:

e Amamantar inmediatamente antes de la inyeccién
de MCI para alejar el préximo amamantamiento el
mayor tiempo posible;

o Extraccidn artificial de leche materna para el préxi-
mo amamantamiento.

2. Feocromocitoma conocido o sospechado

Para la localizacién tumoral en pacientes con sospecha
de tumor productor de catecolaminas detectado por
analisis bioquimicos se sugiere:

e Realizar RMI como método alternativo

e En caso de realizar el estudio con material de con-
traste iodado bloquear el sistema adrenérgico de la
siguiente manera (Cuadro 1):

o Bloqueantes alfa-adrenérgicos: Comenzar la ad-
ministracién 10 dias antes del examen para nor-
malizar la presién arterial y aumentar el volumen
plasmatico. El objetivo es alcanzar una presién
sanguinea menor a 120/80 mm Hg (sentado),
con caida ortostdtica menor a 30 mm Hg, ambos
objetivos deben ser modificados en funcién de la
edad del paciente y la patologfa de base.

o Blogueantes beta-adrenérgicos: Luego de alcan-
zado un adecuado bloqueo alfa-adrenérgico, se
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inicia el bloqueo beta-adrenérgico (habitual-
mente dos o tres dias después). El objetivo es
alcanzar un frecuencia cardiaca de 60 a 80 lati-
dos por minuto.

o Antes de la inyeccién endovenosa: refuerzo de
bloqueo alfa y beta adrenérgico con drogas por
VO y utilizar MCI no i6nico.

o Antes de la inyeccidn intraarterial: refuerzo de
bloqueo alfa y beta VO mds bloqueo alfa adre-

nérgico EV con fenoxibenzamina

En general, el paciente estd listo para realizar el estu-
dio entre 10 a 14 dias después del inicio del bloqueo
alfa-adrenérgico.

Se recomienda que la administracién y seguimiento cli-
nico del bloqueo adrenérgico lo realice un especialista
clinico entrenado en el mancjo de hipertension arterial.
En la caracterizacién de tumores adrenales incidenta-
les (“incidentalomas”) sin otros sintomas no se requie-
re premcdicacién per se.

CUADRO 1. Drogas y dosis recomendadas para el bloqueo alfa y beta
adrenérgico

Tipo de Droga | Régimen Principio activo | Via/ dosis
1. Bloqueo alfa adrenérgico
De eleccion Dosis de inicio | Fenoxibenzamina |10 mg VO, dos
veces por dia
De eleccion Dosis de man- | Fenoxibenzamina | Ajustar cada 2 a
tenimiento 4 dias en 10 mg
VO hasta 50 a
100 mg dos ve-
ces/dia
Alternativa Dosis Unica Terazosiny 2a8mgVOuna
doxazosin toma antes de
dormir
2. Blogueo beta adrenérgico
De eleccién Dosis en Propranolol 0.01 mgr/kg V.
cuadro agudo Cada 5 minutos
hasta méaximo
de 0,25 mg/kg
De eleccién Dosis de man- | Propranolol 10 mg VO cada
tenimiento 6 horas ler dia
y 10 mg (dosis
Unica) los dias
siguientes
Alternativa Dosis de man- | Atenolol o 12,5a25mg Vo
tenimiento Metoprolol 2 a 4 veces por
dia
25 A 50 mg VO
2 a 4 veces por
dia

Nota: Si no se controla adecuadamente con bloqueo alfa (por taquiarritmias o por hiper-
tension arterial), puede realizarse bloqueo beta, pero es indispensable que el bloqueo alfa
esté instaurado previamente.

3. Pacientes en dialisis
Recomendaciones generales:
e DPacientes en hemodidlisis o didlisis peritoneal:

Utilizar el menor volumen de MCI con la menor
osmolaridad posible, de ser posible isoosmolar.
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e Pacientes con marcado deterioro de la funcién renal:
Urtilizar recomendaciones para pacientes con riesgo
de NIC (veren 1.3.1.).
Usar el menor volumen de MCI con la menor os-

molaridad posible.

En ambos casos no es necesaria la correlacion temporal
entre administracion de MCI y la sesion de didlisis (o se-
sidn extra), excepto cuando se desea evitar sobrecarga os-
mdtica o de liquidos.

Todos los MCI pueden ser removidos de la circula-
cién con bemodidlisis o didlisis peritoneal. Sin em-
bargo, no hay evidencia disponible que demuestre fe-
bacientemente que la didlisis proteja a los pacientes
con insuficiencia renal de la nefropatia por MCIL

4. Miastenia gravis

La administracién de MCI puede agravar los sinto-
mas de la miastenia gravis e incluso precipitar una cri-
sis miasténica.

No contraindica la utilizacién de MCI. Deberd acor-
darse con el médico solicitante el seguimiento clinico.

5. Interacciones con drogas y determinaciones
de laboratorio

Exdmenes de laboratorio

Se ha demostrado la alteracién de resultados en las de-
terminaciones de: coagulacidn, proteinuria, calcio, bi-
lirrubina, albimina, hierro, fésforo, magnesio, zinc e
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA), entre otros.

Debido a esta posible influencia sobre los resultados de
laboratorio, es recomendable evitar la realizacién de
analisis de sangre u orina por 24 horas luego de la in-
yeccién de MCI. En pacientes con insuficiencia renal
se recomienda un lapso mayor a 48 horas.

Andlisis o tratamiento tiroideo con radioisétopos

La administracién de MCI, tanto por via endovascu-
lar como oral, puede interferir en los procedimientos
diagndsticos y terapéuticos con I'*!.

En caso de haberse administrado MCI se sugiere evitar
analisis o tratamiento tiroideo con radioisétopos por
2 meses.

Centellografia 6sea y marcacion de glébulos rojos con
Tc-99m

La inyeccién de MCI interfiere con la distribucién del
radioisétopo, aumentando su eliminacién renal por
efecto diurético y la captacién hepdtica por un meca-
nismo poco conocido; también disminuye la captacion
4sea. El mecanismo de interferencia con los glébulos ro-
jos marcados con Te-99m no estd totalmente explicado.
Se debe evitar la inyeccién de MCI al menos 24 horas
antes del estudio centellografico.

6. Alteraciones de la funcion tiroidea

La administracién de MCI en pacientes con altera-
ciones de la funcién tiroidea puede conducir a cuadro
de tirotoxicosis, clinicamente indiferenciable de otras
causas. Suele aparecer entre las 4 y 6 semanas posterio-
res a la inyeccién del MCLL

En pacientes con bipertiroidismo no controlado estd
contraindicado administrar MCL

En enfermedad de Graves, bocio multinodular y auto-
nomia tiroidea, especialmente ancianos o habitantes
de zonas con déficit de iodo en la dieta no es recomen-
dable administrar MCI.

Sibien la profilaxis en estos pacientes no suele ser nece-
saria, en caso de haber recibido MCI o ser necesaria su
administracién deben ser derivados a un médico endo-
crinblogo para su control y seguimiento.

7. Diabéticos no insulinodependientes tratados
con metformina
El principal riesgo es que la metformina esté presente en
la circulacién cuando se produce el efecto renal del MCI,
particularmente en pacientes con deterioro de la funcién
renal. La coincidencia temporal de estos tres factores au-
menta la posibilidad de acidosis lictica, ya que el principio
activo de la metformina se elimina por via renal.
Teniendo en cuenta la vida media de la metformina
(1,5 hs aunque variable segiin funcién renal), se sugie-
re suspender la misma 24 y 48 hs antes de administrar
MCI, aunque no existe evidencia firme para tal reco-
mendacién a todos los pacientes.
Recomendaciones actuales:

o Creatininemia previa a la administracién de MCI,
en todos los diabéticos que reciban metformina.

e Utilizar siempre MCI de baja osmolaridad o isoos-
molares en tales pacientes.

Estudios electivos:

a. Creatininemia normal: suspender metformina a
partir de la realizacién del estudio y restablecerla
48 horas después del mismo solo si la creatininemia
permanece dentro de la normalidad.

b. Creatininemia anormal: suspender metformina 48
horas. antes de administrar MCI y restablecerla 48
horas posteriores solo si la creatininemia recupera
sus valores iniciales.

Estudios de urgencia con creatininemia aumentada:
Cuando no se pueda utilizar método alternativo sin
MCI, indicar:

Suspender metformina (reiniciar 48 hs después).
e Hidratacién VO o I'V: al menos 100 ml por hora, al
menos durante 24 hs posteriores al examen.



e Control clinico: sintomas de acidosis ldctica (vomi-
tos, somnolencia, nduseas, anorexia, dolor epigds-
trico, diarrea, taquipnea).

e Control laboratorio: indicadores acidosis lactica,
pH < 7,25 o 4cido léctico > 5 mmol/L

VI. REACCIONES ADVERSAS SECUNDARIAS
A LA UTILIZACION DE GADOLINIO

Los contrastes utilizados para resonancias magnéticas
pertenecen al grupo de derivados del gadolinio. El més
utilizado es el gadopentetato dimeglumina, y se utilizan
también la gadodiamida y el gadobenato de dimeglumi-
na. El primero es un contraste iénico formado por 4cido
gadopenteico y sal dimeglumina en solucién acuosa con
osmolaridad de 1,96 Osm/kg en agua a 37°. La gadodia-
mida es un quelato no idnico de gadolinio con acido die-
tilenediamina-penta-acético bismetilamina con osmola-
ridad de 0,78 Osm/kg en agua a 37°. Todos los mencio-
nados son moléculas lineales de cadena abierta.

Se utilizan también guelatos macrociclicos de gadolinio,
que tienen mayor estabilidad termodindmica y quiné-
tica que los hace menos propensos a la disociacién in
vivo. Estos incluyen el gadoteridol, gadobutrol y gado-
teroato de meglumina.'

1. Incidencia de reacciones adversas

Si bien las reacciones adversas que ocurren durante
un estudio de RMN son raras, es importante tener en
cuenta que éstas pueden ocurrir e incluso ser severas.
Las reacciones adversas a los derivados del gadolinio
son menos frecuentes que las reacciones a MCI, iéni-
€0S 0 No i6nicos.

Nelson y cols.” han reportado algtn efecto adverso en
372 de 15.496 estudios contrastados (2,4%), mientras
que Murphy y cols.> encontraron 36 casos en 21.000
estudios (0,17%). Veintitn de estos casos fueron reac-
ciones de tipo alérgico con 2 reacciones severas.

El gadoteridol parece tener ms riesgo de reacciones que
los otros agentes, con OR=1,53. Datos de 90.473 ad-
ministraciones de contrastes iodados comparados con
28.340 de gadolinio mostraron reacciones adversas leves
a moderadas en ¢l 0,43% de las primeras y en el 0,067%
de las tiltimas.* En un estudio de China, de W. Chu,’ las
reacciones de tipo alérgico fueron més frecuentes con los
contrastes idnicos (gadopentetato dimeglumina) que
con no iénicos (gadodiamina) (1,8% vs. 0,07%).

2. Factores deriesgo

Con el fin de prevenir reacciones adversas es indispen-
sable identificar a los pacientes con mayor riesgo para
poder actuar en consecuencia.

o Reacciones adversas previas a compuestos de gado-
linio: las chances de padecer una nueva reaccién es
de 8 veces el de la poblacién general, siendo la se-
gunda reaccidn generalmente de mayor severidad.
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o Dacientes con antecedentes de reacciones previas a
MCT: las chances de padecer una nueva reaccién es
de 3 veces superior a la poblacidn general.

e Asmiticos: presentan un riesgo de hasta un 4%.

e No parece haber diferencias por edad o sexo, excep-
to en un estudio que encuentra menor incidencia
en nifios (Lundby y cols.®).

3. Manifestaciones clinicas

Agudas

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 0,07 a 2,4%.

La gran mayoria de estas reacciones son leves, incluyen-
do sensacién de frio en el sitio de inyeccidn, nauseas
con o sin vomitos, cefalea, sensacién de calor o dolor
en el sitio de inyeccién, parestesias, mareos y picazén.
Las reacciones simil alérgicas como rash, urticaria y
broncoespasmo son muy infrecuentes (entre 0,004 a
0,7%). Con respecto a las reacciones de hipersensibi-
lidad severas, estas son mds infrecuentes atin (0,001 a
0,01%). Hasta la fecha existe un solo reporte de una
muerte claramente relacionada a la administracién en-
dovenosa de gadolinio.’

Tardias

La fibrosis sistémica nefrogénica (FSN), previamen-
te conocida como dermatopatia fibrosante nefrogéni-
ca, fue descripta por primera vez en la literatura médi-
caen el ano 2000, con el primer caso reportado retros-
pectivamente en 1997.8

Su vinculacién con la administracién endovascular de
compuestos de gadolinio surge en ¢ 2006. Desde enton-
ces ya se han reportado mas de 220 casos a nivel mundial
y las publicaciones sugieren una estrecha correlacién en-
tre la administracién endovascular de gadolinio en pa-
cientes con insuficiencia renal severa y el posterior desa-
rrollo de FSN hasta en ¢l 3% de la poblacién expuesta.”'®
El cuadro puede comenzar desde el mismo dia de la ex-
posicion al gadolinio hasta varios meses después.

El cuadro clinico de la FSN consiste el desarrollo pro-
gresivo de placas cutdneas induradas, edematosas, pru-
riginosas, pigmentadas o no, que posteriormente calci-
fican, afectando principalmente los miembros y el tron-
co, respetando la cara. Puede progresar en semanas oca-
sionando contracturas articulares y limitacion severa del
movimiento y en algunos casos (5%) extenderse en for-
ma sistémica (pulmones, higado, corazén y musculos)
con elevada mortalidad. No se conoce tratamiento efec-
tivo si bien se cree que la mejoria de la funcién renal po-
dria mitigar la progresién de la enfermedad. El diagnds-
tico se confirma con una biopsia cutdnea.

No se conoce con certeza el mecanismo fisiopatolégi-
co por el cual los compuestos de gadolinio predisponen
al desarrollo de FSN en pacientes con insuficiencia re-
nal severa. Una de las hipdtesis sostiene que la acidosis
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metabdlica de estos pacientes podria provocar una re-
accién de transmetilacién por la cual el quelante de al-
gunos compuestos disponibles en el mercado liberaria
el gadolinio en su forma libre a la sangre que luego se-
ria fagocitado por los macréfagos activando una casca-
da de citoquinas profibréticas que llevaria a la FSN.!M2
Existen otros factores asociados al desarrollo de FSN,
si bien no estd comprobada la participacién directa en
su patogenia: eventos trombdticos, cirugfa mayor, in-
fecciones severas, hepatopatias crénicas, anticuerpos
antifosfolipidos, y muy probablemente la competen-
cia del i6n Ca** sanguineo y el gadolinio por el agente
quelante, lo cual aumenta la biodisponibilidad del ga-
dolinio libre en plasma y su pasaje a los tejidos.

El desarrollo de FSN se ha vinculado a la utilizacién
de agentes lineales que presentan una constante de di-
sociacién del quelante menor a aquellos con estructu-
ra ciclica. Los pacientes con insuficiencia renal severa
mantienen en su circulacién el gadolinio (que al igual
que los medios de contraste iodados, en condiciones
normales se elimina rdpidamente por fileracién glome-
rular) facilitando la disociacién del quelante y permi-
tiendo que interactie con otros tejidos.

4. Situaciones especiales

Extravasacion de compuestos de gadolinio

El riesgo de injuria es significativamente menor que
con los MCI en iguales volimenes segin estudios rea-
lizados en animales.

No obstante es importante tener en cuenta que pueden
producirse flebitis y extravasaciones con consecuencias
similares a las ocurridas con MCR iodados.

Pacientes en didlisis

Corresponden las sugerencias para la enfermedad re-
nal crénica (ERC) estadio V. En pacientes que estdn en
didlisis y requieran el uso de gadolinio se sugiere efec-
tuar el procedimiento contrastado el dia posterior a la
segunda didlisis semanal y dializar inmediatamente
luego (en menos de 2 horas de efectuado el estudio). Se
debe efectuar, si es posible, didlisis prolongada con fil-
tros de alto flujo.

Embarazo y lactancia

Podra realizarse en situaciones que justifiquen su admi-
nistracién. No hay riesgo demostrado para el feto y el
lactante con las dosis utilizadas habitualmente. Siempre
debera utilizarse la menor dosis posible de un compues-
to que no esté asociado al desarrollo de FSN. Sélo se han
demostrado efectos adversos en fetos de ratas utilizando
dosis muy superiores a las que se utilizan en humanos.

Andlisis de laboratorio

Es recomendable evitar la realizacién de anilisis de la-
boratorio por 24 horas luego de la inyeccién de con-
trastes en base a gadolinio ya sean de sangre u orina.

Diagnéstico

Debido a que no existe ain un método vélido para de-
terminar qué pacientes tendrdn estas complicaciones,
se recomienda revisar al igual que con otros medios de
contraste, los factores de riesgo, antecedentes y comor-
bilidades del paciente.

Como antecedentes, Schiavino y cols.”” han publicado
un caso de anafilaxia por gadopentetato dimeglumina,
en el que intentan demostrar un probable mecanismo
IgE por intradermoreaccién (1/100) y prueba de trans-
ferencia pasiva (Prautniz - Kustner) positivas.

En 2 casos de anafilaxia por gadoteroato de meglumina
(estructura macrociclica), los autores encontraron prick
test positiva en 1 paciente (280 mg/ml), y prueba de libe-
racién de histamina leucocitaria positiva e intradermo-
rreaccién positiva en otro (28 mg/ml)'®"” (Hasdenteufel
F, Beaudouin E). La intradermorreaccién con diluciones
1/10 y 1/100 de gadobenato dimeglumina han demos-
trado positividad en un caso de anafilaxia, y fueron ne-
gativas en un grupo control '* (Kalageromitrus D).

Un estudio reciente de Dillman J y cols.” encontré 8
pacientes con reacciones leves a moderadas en 78.353
estudios efectuados en su centro entre 2001 y 2006.
Todos los pacientes tenfan antecedentes de reacciones
anteriores a gadolinio o contrastes iodados.

Se concluye que el antecedente de haber padecido
una reaccion, sea con contraste iodado o bien con
gadolinio, sigue siendo el factor mds relevante.
Los métodos diagnésticos de hipersensibilidad aun
no se deben utilizar de manera rutinaria ya que
se necesitan mds estudios, controlados, con mayor
niimero de pacientes que permitan convalidar su

utilidad.

5. Preparacion para los pacientes de riesgo
aumentado

En pacientes con antecedentes de reacciones a MCI o
medios de contraste paramagnéticos, se recomienda
tomar medidas de seguridad similares a los pacientes
que han presentado reacciones con medios de contras-
te iodados y requieren una nueva administracién de los
mismos.

e Prevencién de reacciones adversas tardias: Fi-
brosis Sistémica Nefrogénica (FSN)
Se desaconseja el uso de gadolinio en pacientes con
enfermedad renal crénica en estadios Vy IV de la
NKF que corresponderian a clearance de creatinina
de 0-15 y 15 a 30 ml/min de tasa de filtracién glo-
merular calculada por MDRD o Cockroft Gault,
respectivamente.
Si bien sélo en asociacién con gadodiamida, gado-
versetamide y gadopentato de dimeglumina se ha
reportado esta severa complicacién no puede ase-
verarse que otras formas de gadolinio resulten ino-
cuas en pacientes con estas caracteristicas.



De resultar imprescindible su uso deberfa efec-
tuarse profilaxis para insuficiencia renal aguda
(IRA) en forma similar a lo relatado para los com-
puestos iodados en los pacientes en estadio IV y
de ser factible dializarlos inmediatamente para
extraer todo el gadolinio posible de la circulacién,
fundamentalmente en los pacientes en estadio V
que no tienen otra forma de eliminarlo. En estos
casos se recomienda utilizar compuestos ciclicos.

Existen reportes aislados de FSN en pacientes en
estado III por lo cual resulta dificil establecer una
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VIl. CATEGORIZACION DE RIESGO
DE REACCIONES ADVERSAS AL MC,
RECOMENDACIONES, PREMEDICACION

Es fundamental realizar la identificacién de aquellas

personas que tienen mayor probabilidad de presentar
reacciones adversas cuando son sometidas a un estudio
con MCI mediante un adecuado interrogatorio de sus
antecedentes. El Cuadro a continuacién ofrece un re-
sumen de estas situaciones:

Categorizacion
del riesgo frente
al MCRI

Caracteristicas del paciente y riesgo
aumentado de:

Conducta:

En todos los casos se recomienda:

« Tenerlos materiales y personal necesarios para atender una urgencia.

« Evaluar siempre la necesidad de usar MCl (considerar relacion riesgo/bene-
ficio).

« Consentimiento informado.

Riesgo habitual

Pacientes menores de 60 afos de edad, sin comor-
bilidades ni reacciones previas al medio de contraste.

No es necesario indicar premedicacion.

Riesgo aumentado

Reaccién por hipersensibilidad:

+ Antecedentes de reacciones previas al MCl (leves,
moderadas).

+  Antecedentes de asma no controlado, broncoes-
pasmo. Pacientes que utilicen broncodilatadores
de modo intermitente.

+ Antecedentes de reacciones de HS a farmacos /
mastocitosis.

-+ Antecedentes de enfermedad alérgica o tto. Hipo-
sensibilizante.

Riesgo aumentado por refractariedad al tto. de la
anafilaxia:

+ Pacientes con IECA y/o betablogueantes: conside-
rar la utilizacién de contrastes de baja osmolari-
dad.

+ Considerar estudio alternativo.

« Serecomienda la utilizacién de contrastes de baja osmolaridad o no
ionicos.

+ Evaluar solicitar interconsulta con el especialista en Alergia e Inmuno-

logfa, neumonologo o médico de cabecera.

indicar premedicacion:

En estudios programados se sugiere administrar:

« Corticoides: metilprednisolona 32 mg VO entre 6 y 12 horas antes del
procedimiento repitiendo igual dosis 2 horas antes del mismo. Se re-
comienda como equivalente 40-50 mg de prednisona VO 13 horas
antes del estudio y repetir 7 y 1 hora antes del mismo.

Agregar:

- antihistaminicos (H1): se sugiere difenhidramina, en el adulto 50
mg, en el nifio menor de 6 aflos 1Tmg/kg, cuya administracion se re-
comienda 1 hora antes del procedimiento IV, IM o VO.

«+ se podrfan utilizar antihistaminicos de segunda generacion.* Mayores
de 12 afos: fexofenadina 120 mg, loratadina 10 mg, cetirizina 10 mg,
desloratadina 5 mg, el dia del procedimiento. En nifios se podria utilizar
cetirizina: de 6-12 ahos 5 mg, en nifios menores de 6 afios 2.5mg.

*NO existen aun estudios que estudien la respuesta de estos antihistamini-

cos para la prevencion de reacciones adversas al MCR.

Nefropatia inducida por material de contraste

En la poblacion general:
Identificar a los pacientes con probabilidad aumenta-
da de presentar niveles anormales de creatinina sérica:

+ Diabéticos

+  Hipertensos,

« Mayores de 60 afios

- Enfermedad renal conocida.

En estos pacientes se recomienda contar con una de-
terminacion de creatinina sérica dentro de los ultimos
3 meses antes de recibir un MCl.

Pautas generales para pacientes con GFR > 60 ml/min:
« No requieren ninguna estrategia adicional

Pautas generales para pacientes con GFR < 60 ml/min:

Evite el medio de contraste yodado (CM) siempre que sea posible.

- Evite las drogas nefrotoxicas 48 horas antes del CM.

« Se sugiere no utilizar MC de elevada osmolaridad. Utilice MC isoos-
molar o el CM bajo-osmolar.

« Reduzca al minimo el volumen del contraste y evite la inyeccion de
contraste a repeticion en el plazo de 72 horas.

« Efectte profilaxis de IRA por contraste con solucion salina 1 ml/kg/
hora desde 12 horas antes y durante el mismo tiempo, luego de ad-
ministrado el medio de contraste endovascular.

- Considere la N-acetil-cisteina (CA) y la infusion de bicarbonato de so-
dio intravenoso.

Pautas especificas para pacientes con GFR de 30 a 60 ml/min:

« Los pacientes no deben estar con contraccion de volumen. Conside-
re administracién oral o endovenosa del liquido.

« Considere la carta recordativa GFR 48 hs posterior a la inyeccion de
contraste

Pautas especificas para GFR <30 ml/min:
« Administracion del liquido IV para expansion del volumen.
- Carta recordativa GFR 48 horas de poste CM.

Sospecha o diagnéstico
de feocromocitoma

« Se recomienda usar contrastes no ionicos, de baja osmolaridad o is-
oosmolares.

«  Realizar RMI como método alternativo

« Considerar el uso de bloqueantes alfa y beta adrenérgicos en pacien-
tes sintomaticos (véase capitulo V.2).




Consenso: Utilizacion de medios de contraste radiolégicos vasculares. Parte 2 17

Riesgo muy alto « Aquellos pacientes que debido a sus comorbilida- Considerar estudio alternativo

des o a una patologia particular presenten riesgo

de vida, en especial las urgencias.

nes de hipersensibilidad severas frente al MCR

«Aquellos pacientes con antecedentes de reaccio-

Utilizar MCI de baja osmolaridad.

«  Siel paciente tiene antecedentes de reacciones por hipersensibilidad,

considerar interconsulta con especialista en alergia o premedicacion:

o con hidrocortisona 200 mg VE, y difenhidramina 50 mg, de ser
factible 1 hora antes del procedimiento.

Otras etiologias Insuficiencia cardiaca

« Monitoreo posterior: TA, FC, FR, saturacion, perfusion, diuresis

que aumentan Hipertiroidismo no tratado

« Contraindicacion

el riesgo: Anticoagulacion

- Control post puncién

Riesgo frente ala
administracion
de gadolinio

Riesgo de reaccion por
hipersensibilidad

« Utilizar un compuesto diferente si existié una reaccién adversa en
una exposicion previa.

- Considerar interconsulta con especialista en alergia e inmunologfa.

- Serecomienda igual premedicacion que frente a la administracion de MCI.

Miastenia

« Se sugiere hidratacion y control con su médico de seguimiento por
ambulatorio.

Consideraciones en pacientes de
riesgo aumentado por daio renal

- Sipresenta antecedentes personales o familiares de dafio renal, o es
hipertenso, o DBT, > 60 afios 0 < 1 afio, antecedentes de enfermedad
hepdtica o antecedente de transplante hepdtico se sugiere la realiza-
cion de una creatininemia.

Se recomienda ademas:
+ Encasode sernecesario el empleo de gadolinio, se utilizaré gadolinio
de los grupos 2 o 3 de la Clasificacion de la ACR.
o Entodos los casos utilizar la menor dosis posible nunca superan-
do los 0,2 mmol/Kg de peso.
o No repetir estudios con gadolinio en términos menores a T semana.

Ningtn esquema de premedicacién asegura la no ocu-
rrencia de un efecto adverso que pueda poner en peli-
gro la vida del paciente o impedir un desenlace fatal.
Ademis, la utilidad de la premedicacion en pacientes
no seleccionados es dudosa, ya que el niimero de pa-
cientes a los que hay que administrar medicacién para
prevenir un episodio anafilactico es muy elevado.

Por otra parte, se deberd premedicar teniendo en cuen-
ta las comorbilidades del paciente. Por ¢jemplo, en un

VIIl. CONCLUSIONES

El tiempo invertido en la confeccidn de este documen-
to nos ha dejado indudablemente numerosas ensefian-
zas. Hemos podido escucharnos, expresarnos y deba-
tir con absoluta franqueza y por sobre todas las cosas
nos enriquecimos con el aporte de todos y cada uno de
los participantes a quienes deseo agradecer particular-
mente. A esto debemos sumarle un profundo agradeci-
miento a las instituciones cientificas que nos confiaron
tamaia responsabilidad.

No es un tarea sencilla organizar un documento que
trascienda las fronteras de una suma de opiniones per-
sonales y pueda ser considerado un consenso de traba-
jo. Nos hemos propuesto efectuar una revisién perid-
dica del documento. En tal sentido, hemos coordinado
su revision una vez transcurrido su primer afio de pues-
ta en practica.

El texto del consenso podra ser consultado en cada
una de las pédginas de las sociedades cientificas
participantes:

paciente diabético no controlado habrd que evaluar el
riesgo/ beneficio de la utilizacién de esteroides.
Asimismo se debe considerar que el antecedente de no ha-
ber padecido reaccién alguna con inyecciones anteriores de
medio de contraste no asegura ni implica que enuna aplica—
cidn posterior no pueda ocurrir una reaccion severa o fatal.
Actualmente no se ha establecido un test que de modo
rutinario prediga la posibilidad de una reaccién adver-
sa en la poblacion general.

o www.alergia.org.ar
e Wwww.caci.org.ar

e Www.san.org.ar

e Www.sar.org.ar

Una menci6n especial quiero hacer a uno de los inte-
grantes de este consenso que lamentablemente hoy ya
no nos acompaia: Dr. Jorge Schargorodsky. A ¢l quie-
ro dirigir estas ultimas palabras: siempre va a estar tu
imagen comprometida con nosotros

Dr. Marcelo Halac

Especialista en Cardiologia Intervencionista
Coordinador del Comité de Revision Final y Publicacién
Consenso de Utilizacion de Medios de Contraste Radio-
ldgicos Vasculares



