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RESUMEN

El presente trabajo pretende comparar el costo-beneficio, ventajas-desventajas,
morbilidad — eficacia del procedimiento y estancia hospitalaria entre el acceso radial
vs el acceso femoral para la realizacion del cateterismo cardiaca y contar la

experiencia en nuestro centro de intervencionismo.

La busqueda de material bibliografico se realizo con palabras claves como arteria
radial, angiografia, acceso radial en google y pubmed central.

EVOLUCION HISTORICA

En 1958 via braquial (Sones), en 1967 via femoral (Seldinger, Judkins). En 1989
Lucien Campean utilizo la via radial para la realizacion de un cateterismo diagnostico
1, pero no fue hasta 1992 en que Kiemeneij y Larman realizaron la primera

angioplastia por esta via 2.

Estos consiguieron la adaptacion del material intervencionista utilizado en la via
femoral al menor calibre de la arteria radial. Desde entonces la via transradial a

pasado de ser utilizada para casos concretos a utilizarse de forma rutinaria.

INTRODUCCION

La principal limitante en el uso de la via radial de rutina es superar la curva de
aprendizaje que es superior a la de otras vias de acceso 3, 4 (unos 200 casos) incluso
para operadores experimentados con la via femoral.

Varios estudios comparativos entre los accesos femoral, braquial y radial entre ellos,
el de Kiemeneiy concluyen en que el acceso radial tiene menos complicaciones
vasculares que las otras vias s, 6, 7.

Una vez superada la curva de aprendizaje, el fallo en la canalizacién arterial es similar
en todos los accesos.

Los tiempos medios de la duracién del cateterismo segun el estudio CARAFE, son
equivalentes, Diaz de la Llera et al, han estudiado el tiempo utilizado en el infarto
agudo de miocardio donde la rapidez de actuaciéon es imprescindible y se ha visto que

la demora es similar.



VENTAJAS DE LA VIA RADIAL

La arteria radial, a diferencia de las arterias braquial y femoral, tiene un trayecto
superficial 1 discurre sobre una estructura ésea como el radio y no presenta en sus
inmediaciones estructuras venosas 0 nerviosas de consideracion. Todo esto facilita y
simplifica la compresion de la arteria y el seguimiento de posibles hematomas o
hemorragias y disminuye las posibles complicaciones 8,9, como neuropatias o fistulas
A-V, e incluso la posible embolizacién de cristales de colesterol en pacientes con
arteriosclerosis severa de la aorta.

La razdn principal para elegir el acceso radial es evitar las hemorragias arteriales 10
importantes que se observan con frecuencia en pacientes tratados con una pauta
intensiva de anticoagulantes y agregantes plaguetarios

La hemostasia se logra mas facilmente que en otras vias de acceso.

Aumenta el confort del paciente ya que este sale caminando con lo que se evita el
reposo prolongado en cama y sus inconvenientes 11; dolores articulares por la
inmovilizacion y dificultades de la miccion.

Los tiempos de atencion de enfermeria por pacientes son inferiores en la via radial, ya
gue el paciente sale de la sala con la compresion hecha y por la menor tasa de
complicaciones vasculares.

Reduccion de costos hospitalarios, ya que el tiempo medio de estancia es inferior y la
mayoria de los pacientes son ambulatorios que se van a su casa tras el
procedimiento1s, 12, 13 (2 horas) e inclusive tras el intervencionismo (6 horas) en casos
seleccionados.

En caso de fallo de una arteria radial se puede optar por la contralateral e inclusive
uno de las dos arterias cubitales antes de pasar a la femoral. En este caso la
seguridad del paciente debe prevalecer a la preferencia del médico 14.

RIVAL es el primer estudio aleatorizado que compara los resultados entre el acceso
radial y femoral en pacientes con un sindrome coronario agudo (ACS) sometidos a un
cateterismo cardiaco. En dicho estudio se concluye que el acceso radial se asocia con
menor incidencia de complicaciones vasculares y posiblemente sangrados mostrando
el paciente preferencia por el acceso radial que el femoral pero que esta asociado a un
aumento del tiempo de fluoroscopia y una mayor curva de aprendizaje 15 .

En cuanto a la efectividad de los procedimientos cuando se emplea la via radial por
operadores entrenados conlleva beneficios clinicos incluida mejor supervivencia a
expensas de reducir los sangrados relacionados con el acceso vascular en los
pacientes con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion de ST (SCACEST). Esto lo

fundamentan los autores en los resultados del estudio RIFLE que mostro una



reduccion en la incidencia de eventos con la via radial incluida menor mortalidad
cardiaca 16.

Los estudios RIVAL Y RIFLE aportan la mayor parte de los datos analizados en el
meta andlisis fig. 1

Figura 1

.Metanalisis de estudios randomizados de acceso radial vs femoral en ATC primaria

La arteria radial ha sido seleccionada como via de acceso fundamentalmente por:
Su féacil localizacion s, 9.
Su situation superficial 1
Encontrarse sobre el plano 6seo radial a nivel de la mufieca que facilita su
compresion y hace que la hemostasia sea eficaz 1,17
Otra ventaja de la arteria radial es la existencia de circulacion doble, lo que
permite suplir la irrigacién necesaria para la mano a través del arco palmar
tanto superficial (rama de la arteria ulnar) como profunda (rama de la arteria
radial) debido a ello la lesion individual de estas arterias no es critica 18, 19. Por
este motivo debe documentarse la integridad y permeabilidad de por lo menos
una de ellas antes de cualquier procedimiento diagnostico.

DESVENTAJAS

En la fase de aprendizaje el tiempo de intervencion, el tiempo de fluoroscopia
son mas largos que los de via femoral 20
La reentrada de la arteria radial se hace mas dificil con el tiempo debido a la

perdida de didmetro del vaso, e incluso perdida de permeabilidad 18, 21



El paciente puede experimentar dolor en el brazo y sensaciones
desagradables, sobre todo si hay discrepancia entre la luz de la arteria radial y
el tamafio del material utilizado (diametro luminal de la arteria de 3mm)

Mayor porcentaje de cambio

Espasmo de la arteria radial 22

INDICACIONES

En aquellos pacientes en los que esta contraindicada la via femoral y en todos los que
tengan pulso radial palpable y test de Allen positivo. Durante la curva de aprendizaje
la seleccidn del paciente serd mas cuidadosa.

Sus porcentajes de éxito son superiores con la via radial derecha.

CONTRAINDICACIONES

Vasectomia bilateral (edema linfatico)

Ausencia de pulso radial palpable

Test de Allen negativo, confirmado por plestimografia.

Presencia de fistula arteria venosa para hemodialisis o prevision de la misma.
Tortuosidad de la arteria radial u otras variantes anatémicas, por lo que se

hace necesario aprender a superar estas variantes 23, 24.

LIMITACIONES

Arteria radial muy fina
Prevision de utilizaciébn de material de gran calibre (> 7fr) en procedimientos
intervencionistas.

VALORACION DEL ARCO PALMAR. TEST DE ALLEN

Método fiable para evaluar la circulacion colateral antes de la canulacion de la

arteria radial 23, 24 Consiste en:

- Explicar el procedimiento al paciente y finalidad del mismo

- Colocar al paciente con los brazos extendidos y con las palmas hacia
arriba.

- Comprimir las arterias radial y cubital al mismo tiempo fig 2.

- Instruir al paciente para que abra y cierre los pufios hasta que las palmas
gueden blancas 23, 24.



- Una vez logrado lo anterior, liberar la compresion a la arteria cubital y
observar si las palmas se vuelven de color rosado en un tiempo de 10
segundos entonces liberar toda la compresioén 25, 26.

- Repetir la maniobra pero liberando a la arteria radial.

- El test sera negativo sino se recupera el flujo de la mano en 10 segundos,

en estos casos confirmar por plestimografia.

Fig 2

Estudios recientes recomiendan no usar la via radial en casos de test de Allen
negativos, para la realizacion de cateterismo, debido al riesgo de isquemia en la

mano.

PLESTIMOGRAFIA

Barbeau desarrollo una prueba usando pletismografia y pulsioximetria (conocida como
la prueba de barbeau) para mejorar la sensibilidad del test de Allen 37. Un oximetro de
pulso se coloca en el dedo pulgar ipsilateral y se observa la morfologia del trazado.
La curva de plestimografia puede presentar 4 tipos de respuestas segun Barbeaut et al
, tras realizar la compresion de ambas arterias (radial y cubital). Fig 3

La onda de pulso no cambia

La onda de pulso se atenta en un 50%

La onda desaparece y vuelve a observarse después de 2 minutos de espera.

La onda desaparece y no retorna en esta Ultima, se deberia evitar la puncién y

canalizacion radial



Type | Start After 2 min.

Fig 3 curva de plestimografia

VIA DE ACCESO RADIAL. PREPARACION DEL PACIENTE

Se realiza el lavado en la region de la mufieca con soluciones antisépticas, se rasurara
la zona de puncién para mejorar adherencia del drenaje compresivo habitual. Se cubre
con pafos estériles para evitar infecciones. Se aplica anestesia con la que se sentira
entumecimiento de la mufieca y posteriormente se realiza la puncién con una aguja.

La anticoagulacion se utiliza para reducir al minimo el riesgo de complicacion. En la
practica actual los operadores administran por via radial entre 2000-5000U de
heparina aunque los patrones de practica varian y aproximadamente 5% de los
operadores no dan heparina 2s.

Después de la canulacion de la arteria se administra un coctel antiespasmaodico para
prevenir el espasmo arterial que esta constituido por: verapamil (2,5 - 5 mg) + Ntg (0,1
—0,2mg).

Es de gran ayuda la administracion de midazolan 2mg antes del cateterismo para
disminuir la ansiedad del paciente.

Con la misma técnica que en el acceso femoral se avanza un filamento y se coloca un
introductor (técnica de Seldinger)

Con el introductor en posicion, a través de este se asciende el catéter siguiendo el
sistema arterial del brazo hasta la aorta toracica, en este nivel se manipula el catéter
para canular selectivamente las arterias coronarias y realizar la angiografia.

La arteria radial es mas delgada y superficial por lo que ofrece la ventaja que es mas

facil de aplicarle presion directa y favorecer que el sitio de puncion selle.



El pulso radial de poca amplitud no siempre representa un impedimento, hoy en dia
hay gran variedad de catéteres en 4 y 5 french, descartar bajo gasto cardiaco e
hipertension.

Una forma de aumentar de diametro de la arteria entre 10 a 30% es la administracién
de nitroglicerina sublingual 2 minutos antes.

Es importante que el operador seleccione el material acorde a la calidad del pulso
radial.

Arterias radiales de pequefio diametro, y la utilizacion de dispositivos de mayor tamafio
se asocian con mayor dafio vascular.

El acceso radial permite mientras el paciente tenga el brazo inmavil, caminar
inmediatamente después del procedimiento lo que facilita que se pueda dar de alta a
su domicilio en ese mismo dia.

En caso de intervencidon coronaria el paciente puede pasar directamente a un cuarto
de hospitalizacion general.

COMPLICACIONES

Las complicaciones mas frecuentes que nos podemos encontrar a realizar el
cateterismo por via radial son:
Vasoespasmo: La arteria radial es un vaso con un gran espesor de compuesta
por células musculares lisas dispuestas en capaz concéntricas, asi como una
alta cantidad de receptores alfa 1 que lo hacen proclive al espasmo de ahi la
importancia del uso de vasodilatadores 22. Caracteristicas anatomicas
andmalas de la arteria radial (arteria radial fina o nacimiento anémalo de la
arteria radial) y la percepcién de dolor por el paciente(especialmente mujeres y
personas con mayor ansiedad) pueden condicionar la aparicion de espasmo de
arteria radial. Si el espasmo es producido por dolor, una medida util es la
sedacion y analgesia del paciente. La incidencia es variable en diferente
series(10%) .
Oclusién arterial: factores predictivos (2 al 3%) son :El tamafio del
introductor(a mayor tamafio de la vaina mayor porcentaje de oclusion),la
edad y la dosis de heparina 7, 29, 30.
Complicaciones hemorragicas (hematomas ,Sd. compartimental del 0.4 -
0.004%) 31, 32.
Complicaciones isquémicas (isquemia del miembro) 1s, 21.
Pseudoanerisma 33.

Fistula AV 34, 35.



Necrosis local aséptica / granulomatosis subcutanea 3s.

Perforacion: es una complicacion grave que ocurre por una manipulacion
agresiva al intentar avanzar una guia por zonas de tortuosidad y espasmo de la
arteria radial 24. En la mayoria de los casos se resuelve utilizando una guia
hidrofilica de 0,025 para el paso del catéter que a su vez ayuda a sellar la
perforacion.

El tratamiento inmediato es hacer la compresion y vendaje compresivo en la

Zonha.

VARIANTES ANATOMICAS

La variante anatdbmica mas temida por los hemodinamistas es la loop radioulnar, la
manipulacion de la cual es muy dolorosa por lo que es recomendable cambiar al
acceso femoral.

Otra es el origen de la arteria radial de la axilar o subclavia, la dificultad de la cual es la
tortuosidad y el espasmo 37, 38, 39. Es recomendable la manipulacion cuidadosa de los
catéteres y la utilizacion de una guia hidrofilica.

La elongacién de la aorta puede dificultar la progresion de los catéteres desde la
subclavia derecha a la aorta ascendente, problema que suele resolverse con una

inspiraciéon profunda y orientacion correcta de los catéteres. También se puede utilizar

una guia rigida para el intercambio de los catéteres.

DISCUSION

El abordaje radial ofrece una alternativa mas segura en cuanto a complicaciones
hemorragicas, comparado con la via femoral. La frecuencia de complicaciones es muy
por debajo de las comunmente descriptas para la via femoral y ademas con una
incidencia nula de necesidad de cirugia o transfusiones sanguineas.

Después del hematoma localizado, la complicacion mas frecuentemente encontrada
fue la perforacion de la arteria radial por la guia utilizada para avanzar los catéter.
Aunque es légico suponer que el riesgo de perforacion es mayor si se avanza una guia
hidrofilica por una zona de estenosis tortuosidad lo que enfatiza la necesidad de evitar
la progresion forzada de las guias o los catéteres cuando se encuentra cualquier
dificultad con este abordaje.

La fistula arteria venosa se manifiesta por dolor parestesias y edema de la mano

ipsilateral a la puncién. En tal caso se puede intentar el cierre por compresion externa,



obliterando el flujo venoso durante varias horas, mediante el vendaje compresivo y
mantener una analgesia via oral adecuada con el miembro superior en reposo y sin
necesidad de ingreso hospitalario incluso en pacientes anticoagulados con
dicumarinicos.

Las fistulas arterio venosas son normalmente consecuencia de la perforacion de la
pared arterial muy cercana al trayecto de la vena.

En resumen incluso en raros casos de complicaciones hemorragicas graves
secundarias al acceso transradial para el cateterismo el manejo es mas facil,
comparado con el abordaje femoral, y la reparacion quirdrgica es la excepcién. El
manejo de estas complicaciones debe ser conocido por los operadores que empiecen

a utilizar la técnica transradial.

CONCLUSION:

* La eleccion del sitio de acceso deberia realizarse no solo en base a la
evidencia reportada sino contemplando la experiencia y preferencia del médico
operador.

» Correcta planificacion de los procedimientos teniendo en cuenta la necesidad
de materal dedicado ( mayor aun en intervenciones periférica: adecuacion,
longitud, diametro)

e Abordaje radial es una buena éleccion en un alto numero. de pacientes,
presenta ciertas limitaciones.

» Vial Radial permite rapida deambulacion, alta precoz, incrementa el confort y
podria reducir los costos.

» La via femoral ha demostrado tener una curva de aprendizaje mas rapida, una
menor tasa de crossover y una menor exposicion a la radiaciéon. Si bien se
asocia a mayor tasa de complicaciones vasculares, en operador entrenado se
observan en un bajo porcentaje siendo un acceso seguro. Tabla 1

» El sitio de acceso vascular es la primera interaccion durante el procedimiento
con el paciente.

* No existe un acceso vascular que permita el abordaje de todos los pacientes y
procedimientos.

» Adecuado equilibrio entre seguridad/eficacia y costos (material adecuado).
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EXPERIENCIA DEL CENTRO REALIZANDO UN TRABAJO DE CAMPO

En nuestro centro (Sanatorio San Miguel , Policlinico lomas de Zamora) se llevaron a
cabo 700 cateterismo coronarios entre los afios 2012 al 2014 De los cuales el 80%se
realizo por via femoral y el 20 % por via radial fig 4 De los 700 cateterismos 500
fueron angioplastias y 200 solo estudios, de los 500 angioplastias 400 fueron por via
femoral y 100 por via radial y de los 200 estudios 40 fueron por via radial y 160 por via

femoral.
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Fig 4. Cateterismos realizados 2012-2014

Las 100 angioplastias por via radial fueron elegidas en pacientes que tenian
enfermedad vascular aortobiiliaca, obesidad mérbida, anticoagulados. El tiempo de
estadia hospitalaria fue de 5 hs. Se observo que 8 pacientes presentaron
vasoespasmo y dolor pos angioplastia y solo una complicacion vascular que fue un
hematoma en antebrazo que se resolvié con compresion (controlado por ecodoppler
arterial y venoso que se informo como normal). El tiempo de fluoroscopia fue 11
minutos.

Los 40 estudios diagnostico por via radial se eligieron en pacientes que tenian prueba
evocadora de isquemia no concluyentes y con sintomatologia atipica. Como
complicacibn se presentaron tres casos de vasoespasmo Yy dolor post
cinecoronagriografia (CCG) y el tiempo de estadia hospitalaria fueron 2hs luego del
procedimiento. El tiempo de fluoroscopia fue 7 minutos.

De las 400 angioplastias por via femoral 2 pacientes presentaron cmplicaciones
vasculares, pseudoaneurisma de los cuales 1 requirié reparacién quirdrgica. El tiempo
de estadia hospitalaria fue de 24 hs. el tiempo de fluoroscopia fue 9 minutos.

De los 160 estudios por via femoral se realizo en pacientes derivados por su obra
social con diagnostico de sindrome coronario agudo. Presentaron 2 pacientes
complicaciones vasculares: hematoma en sitio de acceso vascular (que se resolvid
con compresion). El tiempo de radioscopia fue 4 minutos.Fig5y 6
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