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GLOSARIO

ANGIOPLASTIA: Procedimiento por medio del cual se infla un balén dentro de la
luz vascular arterial o venosa.

CATETERISMO: Procedimiento por medio del cual se inserta un catéter o disposi-
tivo en una arteria, vena o cavidad cardiaca.

FRENCH (F): Es una medida para indicar el tamafio de un catéter, de una sonda o
de otro instrumento tubular. Equivale a la tercera parte de un milimetro (mm). Por
ejemplo un catéter de 9F tendra un diametro externo de 3mm.

MACE: Eventos cardiacos mayores adversos, en los estudio clinicos aleatorizados
MULTIVASCULAR: Mas de un arteria coronaria con enfermedad.

OTC: Oclusion total cronica de arteria coronaria.

RADIAL: Nombre de la arteria que recorre la cara externa del antebrazo, su pulso
se palpa a nivel de la mufieca y es utilizada como via de acceso para cateterismo.

STENTS: Dispositivos metalicos, de diferentes aleaciones, que pueden también
ser bioabsorbibles, y se utilizan como prétesis endovasculares, con estructura tu-
bular, en filamentos helicoidales o en anillos. Algunos puedes ser medicados.



INTRODUCCION

La cardiologia intervencionista es una de las subespecialidades de la medicina
que en los ultimos treinta afios se ha posicionado de manera contundente en el
manejo de las enfermedades cardiovasculares. Gracias a un gran namero de car-
didlogos intervencionistas e investigadores ha tenido una evolucién sin preceden-
tes.

El cateterismo cardiaco se considera que inicio en 1844 con Claude Bernard
cuando introdujo un catéter en la yugular de un caballo y midié la presion y tem-
peratura del equino, realizando estudios posteriores durante mas de 40 afios, des-
cribié la realizacién de cateterismo venoso y arterial en diferentes animales para
obtener datos de la presion y circulacién cardiovascular, convirtiéndose en el estu-
dio estandar de la fisiologia cardiovascular.

En 1885, el fisico Wilhem Conrad Roentger descubre los rayos X y publica la pri-
mera imagen radiolégica mostrando la estructura ésea de la mano de su esposa.
En 1886 en Berlin, se abrid el primer laboratorio radiolégico y el uso de la tecnolo-
gia de rayos X se expandié por toda la comunidad cientifica.

Werner Forssmann, en 1928, se realiz6 a si mismo el primer cateterismo en hu-
manos, con el fin de buscar una via rapida para administrar medicamentos, se
introdujo una sonda por las venas del antebrazo y acudio a un servicio de Rayos X
y por primera vez en la historia se tom6 una radiografia de térax con un catéter
insertado dentro del corazon humano, pero pasé mas de una década para que le
dieran importancia a su investigacion.! En 1956, fue galardonado junto con André
Cournand de Francia y Dickinson W. Richards de Estados Unidos, con el Premio
Nobel de Fisiologia y Medicina.?

En 1958 el Dr. Mason Sones en la Cleveland clinic, inyecté medio de contraste
dentro de la coronaria derecha. En ese tiempo se tenia el paradigma que cual-
quier inyeccion dentro de las arterias causaria arritmias y potencialmente muerte,
en ese momento Sones echo abajo esa idea y cred la herramienta que finalmente
definiria la naturaleza anatémica de la enfermedad de las arterias coronarias. Asi
mismo describié la técnica de Sones para canalizar las arterias coronarias. Pro-
gresivamente la arteriografia coronaria se convirti6 en el método diagnéstico de
eleccion en enfermedad coronaria, sirviendo de guia para las cirugias de bypass
coronario que se implementaron en la década del 60.3

El doctor Charles Dotter, médico radidlogo, reporté a la comunidad médica el
procedimiento de angioplastia transluminal, en el cual, utilizando un catéter
coaxial perforaba las obstrucciones causados por depdsitos de colesterol en las
arterias de los miembros inferiores. Con resultados poco favorables.



En 1974, Andreas Gruentzig modifico el sistema de catéter de Dotter y disefié un
catéter con un balon de Latex en la punta, realizando en forma exitosa la dilatacion
de obstrucciones en las arterias de las piernas, asi inicié la angioplastia translu-
minal percutanea con balén. Realizando la primera angioplastia en 1977 en hu-
manos. Dando origen a la cardiologia intervencionista. Luego en la década de
los 80, con el advenimiento de los stents, se comprobd en los diversos estudios
cientificos la seguridad en el manejo de pacientes con enfermedad coronaria de
un solo vaso, multivascular, en infarto agudo, oclusiones crénicas y todos éstos
procedimientos se realizaron por via arteria femoral por su facil acceso y tamafio.
En una minoria de pacientes con enfermedad vascular periférica, enfermedad di-
fusa de la aorta, con obesidad morbida, y otras comorbilidades presentaban ries-
go de sangrados o de embolismo por la canulacion femoral. Teniendo en cuenta
éstas limitaciones, un grupo de pioneros fue desarrollando el abordaje de las inter-
venciones coronarias por via arteria radial.

En ésta revision bibliografica se documenta como el desarrollo de la técnica radial
ha demostrado ser seguro, de mayor comodidad para el paciente, disminuyendo
riesgo de sangrados y comorbilidades. Se requiere de catéteres, dispositivos y
técnicas especiales, ademas de una curva de aprendizaje. Por el impacto posi-
tivo de éste abordaje en los procedimientos diagndsticos y terapéuticos se ha ex-
pandido la técnica radial como el abordaje de eleccién por los intervencionistas en
muchos paises de Europa y cada vez se esta implemetando mas en los servicios
de hemodinamia en Colombia.

En esta revision bibliogréfica se revisé la anatomia de las arterias de miembros
superiores, las variaciones de la arteria radial, adecuada seleccion de los pacien-
tes, técnicas de abordaje, los estudios relevantes en diferentes situaciones de
enfermedad coronaria en bifurcacion, enfermedad multivasos, oclusién total croni-
ca, infarto agudo de miocardio. Se espera contribuir, con la educacién médica y
paramédica con una amplia revision en espafiol, para llegar por via endovascular
desde la mufieca hasta el corazon por el beneficio de los pacientes.
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1. ANATOMIA DE LAS ARTERIAS MIEMBROS SUPERIORES

1.1 AORTA TORACICA Y SUS RAMAS

La aorta ascendente, presenta un trayecto recto de aproximadamente tres centi-
metros de longitud. Tiene un segmento intra-pericardico y otro extra-pericardico.
Las Unicas ramas de esta arteria son, las arterias coronarias, que le dan la irriga-
cioén al corazon. 2. El arco adrtico, es la porcion curvada continua de la aorta as-
cendente, ubicada en el mediastino superior. Empieza a nivel de la segunda arti-
culacion esternocostal derecha y termina luego que ha dado la vuelta y llega al
nivel de la segunda articulacion esternocostal izquierda, formando la aorta des-
cendente. Dentro de su transcurso pasa por arriba del hilio pulmonar izquierdo
(arteria pulmonar izquierda, bronquio izquierdo, venas pulmonares izquierdas). Da
origen a tres ramas importantes que son el tronco arterial braquiocefalico, la arte-
ria carétida comun izquierda y la arteria subclavia izquierda.* Ver Figura 1.

Figura 1. Aorta toracica y sus ramas.
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La aorta descendente, durante su trayecto posee dos porciones, las cuales esta-
ran separadas por el musculo diafragma (la arteria pasa entre los pilares diafrag-
maticos, no por en medio de la musculatura). La porcién toracica y la porcion ab-
dominal. Las ramas de la aorta toracica incluyen las arterias intercostales posterio-
res, las arterias subcostales, las arterias bronquiales que van a dar la irrigacion
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nutricia (la funcional la dan las arterias pulmonares) del pulmén y los bronquios. Y
ademas de estas, también hay ramas arteriales que irrigan al eséfago.®

1.1.1 El tronco braquiocefélico

Da origen a la arteria carotida comun derecha y a la arteria subclavia derecha, és-
ta Ultima tiene dos ramas que son importantes mencionar, la arteria vertebral,
que durante la cateterizacion retrégrada es susceptible a espasmos, y la arteria
mamaria interna derecha que en algunos casos puede ser necesario cateteriza-
cién después de cirugia de puentes. En algunos pacientes puede presentar tor-
tuosidad predominantemente en los pacientes de edad avanzada y con antece-
dente de hipertensién arterial presentando variaciones en la aorta que dificultan
el abordaje radial derecho. Requiriendo cambiar el sitio de acceso por arteria ra-
dial izquierda o por arteria femoral.

1.1.2 Arteria carétida izquierda
Con sus ramas car@tida comun, carotida interna y externa.
1.1.3 Laarteria Subclavia izquierda

Brinda la rama vertebral izquierda, tronco tirolinguocervical y la importante arteria
mamaria interna izquierda, que se requiere cateterizar después de cirugias de
puentes coronarios. Puede ser de tortuosidad variable.

1.2 ARTERIA AXILAR

Es la continuidad de la arteria subclavia, se localiza en el hueco axilar que esta
delimitado por el borde lateral de la primera costilla y el borde inferior del musculo
pectoral mayor. La arteria subclavia derecha e izquierda continta con la arteria
axilar, ésta corre debajo de la clavicula, a éste nivel ocasionalmente se puede
documentar placas de aterosclerosis. De la arteria axilar se originan las ramas
arteria toracica superior, la lateral o mamaria externa, arteria toracoacromial,
subescapular, y las arterias circunflejas humerales posterior y anterior.

1.3 ARTERIAS DEL MIEMBRO SUPERIOR

Una vez en el miembro superior inicia la arteria braquial, con baja frecuencia
puede presentar tortuosidades. Después del angulo del codo se divide en arterias
radial y cubital. En ese punto, también puede emerger una rama marginal del an-
tebrazo que alcanza a llegar hasta la mufieca. 12% de los pacientes pueden tener
variaciones anatémicas de la arteria radial. La arteria cubital avanza por la cara
interna del antebrazo hasta la mufieca.

La anatomia usual de la arterial radial se describe originandose a 1 cm por debajo
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del pliegue del codo, como continuacion de la arteria humeral o braquial. Se pue-
de dividir en tres porciones, una en el antebrazo, otra en la mufieca y otra en la
mano. En el antebrazo desciende en el lado radial cubierta por el musculo supina-
dor largo. En esta region se relaciona con la rama superficial del nervio radial. Al
llegar a la mufieca, se localiza en el canal del pulso, el cual esta formado por el
tenddn del supinador largo por fuera y el tenddn del palmar mayor por dentro. Ro-
dea hacia fuera la mufieca para localizarse en el dorso de la mano y transcurre
profundo a los tendones que forman la tabaquera anatémica (region formada, por
fuera por los tendones del musculo abductor largo del pulgar y extensor corto del
pulgar, y por dentro por el tendon del extensor largo del pulgar). Al salir de ella
alcanza el dorso del primer espacio interéseo. Perfora el musculo primer interéseo
dorsal e ingresa de esta manera a la celda interésea para colaborar en la forma-
cion del arco palmar profundo. En su trayecto emite una rama para el circulo arte-
rial del codo, ramas musculares, ramas para los arcos palmar superficial y dorsal
del carpo, para el dorso del primer espacio interéseo, para el pulgar y el indice, y
termina formando el arco palmar profundo.® Ver Figura 2.

La arteria radial a nivel de la mufieca es muy superficial y libre de otras estructuras
anatomicas. El sitio de puncion se sugiere 2 a 3 centimetros por encima de la fle-
xion de la mufieca. Las arterias periféricas contienen adrenoreceptores alfa-1 y
catecolaminas circulantes que en los pacientes con ansiedad pueden causar es-
pasmo de la arteria radial.’

Figura 2. Arterias miembro superior.
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1.4 ARTERIAS DE LA MANO

A nivel de la mufieca, las arterias radial y cubital se dividen en dos ramas que se
unen entre si, formando los arcos palmares profundo y superficial.

1.5 VARIACIONES ANATOMICAS

Uno de los sistemas vasculares que presentan multiples variaciones en el adulto
es el sistema arterial del miembro superior. Debido a esto se presentan confusio-
nes al denominar dichas variantes anatomicas. Las variaciones anatomicas mas
frecuentes son las asas, tortuosidades que se presentan a lo largo de la arteria
radial y con mayor frecuencia a nivel de la fosa cubital, que pueden dificultar el
paso de los dispositivos, se recomienda el uso de guias hidrofilicas para avanzar
por las tortuosidades. Si se documenta alguna dificultad para avanzar la guia es
recomendable el control angiogréfico.

Diversos autores han reportado la aparicion de la arteria braquial superficial en
sujetos adultos en alguno de sus miembros. Adachi describié una frecuencia del
25,8%, Miller (1939) del 3%, McCormack et al., del 5,75%, Keen del 12,3%, Lip-
pert & Pabst (1985) del 22%, Rodriguez-Baeza et al., del 11,9%, Patnaik et al.
(2002) del 6% y Kachlik et al. (2011) en el 5% de los casos. Pocos reportes des-
criben la presencia bilateral de esta arteria, siendo su apariciéon extremadamente
rara 0,61%. La arteria braquial superficial es importante en la vida fetal y se origi-
na de la arteria axilar, luego involuciona. Recientemente el doctor Guillermo Sal-
gado describié en una necropsia el hallazgo de arteria braquial superficial bilateral
que nace de arteria braquial profunda hasta la fosa cubital, con patron denomina-
do Inselbildung (en isla).® Una variaciéon anatémica infrecuente con implicaciones
clinicas y quirargicas.

La arteria braquial se extiende entre el margen inferior del tendon del musculo
pectoral mayor o del redondo mayor hasta el nivel del pliegue del codo, donde se
divide en arterias radial y ulnar o cubital. Variaciones del nivel de bifurcacion pue-
den presentarse debido a modificaciones que ocurren durante el desarrollo em-
brionario. En los casos de bifurcacion alta, la arteria cubital puede cruzar superfi-
cialmente a los muasculos flexores y eventualmente ser subcutanea, disposicion
que puede ser de peligro en intervenciones tan simples como inyecciones o pun-
ciones de extraccion en la zona.® Descripciones detalladas de las variaciones de
las arterias del miembro superior han sido publicadas. En el estudio realizado por
Mc Cormack y colaboradores en 750 muestras, encontré que 18,5% de ellas te-
nian tales variaciones, observando que el origen alto de la arteria radial fue la mas
frecuente entre éstas, correspondiendo a un 77% de los casos, en cambio el de la
arteria cubital solo se observo en 12,2%. Cuando la arteria radial presenta origen
alto, puede provenir de la arteria axilar o de la arteria braquial. Estudios angiogra-
ficos han presentado una frecuencia de 10% de origen alto de esta arteria 'y de 1%
para el origen alto de la arteria cubital.1°
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La presencia de un origen alto de la arteria radial es una de las variantes anatomi-
cas mas frecuentes del sistema arterial del miembro superior (14,27% en materia-
les de diseccion). Es mas frecuente encontrarla emergiendo del tercio proximal de
la arteria braquial (62,5%), el segundo lugar mas frecuente es del tercio medio de
la arteria braquial (25%) y por ultimo, naciendo de la arteria axilar (12,5%).1%

Figura 3. Severa tortuosidad de arteria radial. Paciente instituto Cardiovascular del
Cesar
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2. TECNICA RADIAL

En 1948, Radner!? describié el primer abordaje por via radial para el estudio car-
diovascular. Esta técnica fue dejada de lado por muchos afios y sélo utilizada co-
mo linea arterial en la monitorizacion de la presion arterial invasiva. Debido tam-
bién al explosivo crecimiento del abordaje por via femoral, sobre todo en los inicios
de la angioplastia percutanea, a fines de la década de los 70, donde se utilizaban
catéteres de 9 French (3mm). Posterior a la publicaciéon de Campeau'® en 1989, el
uso de esta técnica fue transformandose y convirtiéndose en la preferida de mu-
chos grupos, mas aun, con la posibilidad de la angioplastia por este acceso, publi-
cado por Kiemeneij y Laarman,'* en 1993. Junto a este cambio de conductas se
fueron perfeccionando los diferentes tipos de introductores y material en general,
lo que significé una gran explosién de la técnica radial, creandose centros radialis-
tas en todo el mundo. Colombia, no fue la excepcion y por diferentes motivos la
técnica ha sido ampliamente aceptada

Para implementar el programa de cateterismo cardiaco por técnica radial es im-
portante seleccionar los pacientes, contar con los dispositivos, introductores, ca-
téteres especiales para técnica radial, educar el equipo de trabajo y establecer la
continuidad en la ejecucion del mismo, que conlleve a una adecuada curva de
aprendizaje.

2.1 SELECCION DE PACIENTES

En comparacién con el acceso femoral, la via radial ofrece mayor seguridad y co-
modidad para el paciente, especialmente en ciertos subgrupos: ancianos, obesos,
pacientes que requieren angioplastia coronaria por infarto agudo de miocardio. La
oclusion de la arteria radial después de intervencion coronaria es rara, ocurre en 3
a 5% de los pacientes y puede traer consecuencias clinicas serias. Por eso es
relevante evaluar en todos los pacientes antes de iniciar el procedimiento, la circu-
lacion de los arcos palmares por medio del test de Allen, nombrado asi por el Dr.
Edgar Van Nuys Allen, el que se puede realizar con un saturémetro, aunque nor-
malmente se realiza con la compresion de la arteria radial por varios minutos y se
compara esa mano con su contralateral. Consiste en comprimir la arteria radial y
cubital simultineamente por dos minutos hasta que se logre ocluir la circulacién
hacia la mano, tornandose los dedos y la palma de color blanquecino, luego libe-
rar el flujo de la arteria cubital, manteniendo presion oclusiva en la arteria radial,
si se observa adecuado llenado capilar de la mano con coloracion rosacea signifi-
ca test de Allen positivo es decir, que tiene una buena circulacion de los arcos
palmares, Cuando el test de Allen es negativo no se recomienda el abordaje ra-
dial. En el Test de Allen modificado se eleva la mano a interrogar, se comprimen
ambas arterias, radial y cubital, solicitando al paciente que empufie la mano por 30
segundos y posteriormente, se libera la compresion en la arteria cubital, donde

17



debe haber una recuperaciéon del color (o sefial al saturometro o pletismografo)
antes de un periodo menor a 7 segundos.

Otras contraindicaciones para el abordaje radial son: Pacientes con insuficiencia
renal que puedan requerir fistulas arteriovenosas, pacientes con antecedente de
cirugia de revascularizacion coronaria con dos puentes de mamaria interna iz-
quierda y derecha, pacientes en quienes la arteria radial es poco palpable, muje-
res de corta estatura con pequefias arterias radiales, y pacientes con enfermedad
severa en arterias subclavia o en tronco braquioceféalico. Ver tabla 1.

Tabla 1. Contraindicaciones de abordaje radial.

CONTRAINDICACIONES DE ABORDAJE RADIAL EN PACIENTES
QUE VAN A SER SOMETIDOS A CATETERISMO CARDIACO

Test de Allen negativo

Insuficiencia renal que requieran fistulas arteriovenosas

Cirugia de puentes aortocoronarios con las dos arterias mamarias
Arteria radial poco palpable

Mujeres de corta estatura, con arteria radial pequefia

Enfermedad de arteria subclavia y tronco braquio-cefalco

2.2 PREPARACION DEL PACIENTE

La arteria radial es un vaso con un gran espesor de pared compuesto fundamen-
talmente por células musculares lisas dispuestas en capas concéntricas. Esta im-
portante composicién muscular de la arteria, asi como la alta densidad de recepto-
res alfa-1, hace que sea un vaso especialmente proclive al espasmo. La aparicién
del espasmo radial limita las ventajas de este acceso, ocasiona un mayor grado de
incomodidad al paciente y reduce las posibilidades de éxito del procedimiento. In-
cluso en centros con gran experiencia en la via radial, el espasmo radial ocurre en
un 15-30% de los procedimientos. Por lo que es importante informarle al paciente
el procedimiento a realizar, sus riesgos, beneficios, para brindarle seguridad y
disminuir el nivel de ansiedad. La pre-medicacion se puede suministrar de acuer-
do al protocolo de cada institucion. En algunos centros como Hospital Clinic en
Barcelona han reportado disminucion significativa de incidencia de vasoespasmo
y disminucion significativa de la escala de dolor, con sedacion del paciente utili-
zando el protocolo de 2 miligramos (mg) de midazolam endovenoso, morfina
0,035mcg/Kg (microgramos/kilogramo) hasta un maximo de 3mg, y si el procedi-
miento se extiende a mas de 45 minutos, adicion de Fentanilo 1mcg/Kg hasta un
maximo de 75mcg.*® Lo importante es que el paciente se sienta tranquilo y como-
do.

Paciente debe estar en posicion supino con abduccion del miembro superior, se
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realiza la previa asepsia y antisepsia en la regién inguinal y de todo el miembro
superior elegido para la puncion, utilizando el protocolo de cada institucion, con
campos estériles convencionales y campos estériles para el miembro superior de
preferencia un campo tipo manga con orifico en el area de la mufieca (conocido en
Colombia como manga radial). El operador se mantiene en la misma posicién que
trabaja para el acceso femoral y esta listo para puncionar.

2.3 TECNICAS DE PUNCION

Se ubica el pulso radial 2 a 3 centimetros (cm), por encima del pliegue de la mu-
fieca o de la apdfisis estiloides, utilizando 1cm de anestesia local tipo lidocaina al
2% sin epinefrina con jeringa de 1cm y aguja fina 0,5x16mm o menor se infiltra piel
y tejido celular subcutdneo. Se prefiere la técnica de Seldinger que es un acceso
percutdneo vascular o de otros 6rganos de una forma segura, fue descrita por el
Dr. Sven-lvar Seldinger en 1953, para ser principalmente utilizada en las técnicas
angiogréficas. Esta técnica produjo un gran avance en la radiologia intervencionis-
ta, gracias a la cual se realizan procedimientos diagndsticos y terapéuticos mini-
mamente invasivos. Se utiliza una aguja, una guia metalica y el introductor de
plastico, en éstos momentos existen diferentes marcas comerciales de inroducto-
res radiales que vienen completos con cubierta hidrofilica y punta en embudo tipo
Terumo, Cordis, Boston Scientific, disponibles para via radial de 4 French (F), 5F,
6F y algunos 7F. Ver Figura 4.

Figura 4. Introductores radiales. 6F y 5F. Foto tomada en el servicio de hemodi-
namica Instituto Cardiovascular del Cesar




Con la mano izquierda del operador se ubica el pulso radial y se mantiene fijo el
recorrido de la arteria radial y con la mano derecha realiza la puncién con la aguja
del introductor con un angulo de 30 a 45 grados, una vez se documenta salida de
sangre arterial se introduce la guia o cuerda metélica del introductor de 0,009 a 0,
0014pulgadas, si se presenta alguna dificultad para avanzar, mueva suavemente
la aguja porque puede estar contra la pared de la arteria, revise con el angiografo
si hay alguna tortuosidad, avance suavemente la guia. En algunos casos es ne-
cesario utilizar guias coronarias con punta flexible 0,0014pulg para avanzar por
las tortuosidades. Se retira la aguja y se realiza una pequefia incisién con hoja
de bisturi de punta fina, preferiblemente nimero 11 para permitir el paso del intro-
ductor sin que se deforme, se avanza el introductor a través de la guia hacia la
arteria radial, se comprueba el retorno y se lava con 5ml de solucion heparinizada,
la que se utiliza en cada centro segun el protocolo, en la mayoria de instituciones
del pais se realiza una mezcla de 500ml (mililitros) de solucion salina normal con
10.000unidades de heparina sédica que es la utilizada para lavar todos los dispo-
sitivos y catéteres que se requieren en el cateterismo cardiaco, posteriormente se
procede a realizar anticoagulacion plena del paciente para evitar trombosis de ar-
teria radial. Para la puncion de la arteria se ha descrito también puncién con aguja
y canula plastica similar a la cateterizacion de venas periféricas.

2.4 ANTICOAGULACION Y COCTEL ESPASMOLITICO

Todos los pacientes que son sometidos a cateterismo diagnéstico y/o terapéutico
por técnica radial deben recibir anticoagulacion plena, se ha estandarizado la do-
sis de heparina sodica 5.000u endovenosa o 70-80u/Kg de bolo inicial endoveno-
s0,8 si el paciente continlla en procedimiento terapéutico de angioplastia corona-
ria se regula la anticoagulacion segun el tiempo de coagulacion activado (ACT),
utilizado en la mayoria de unidades de hemodinamica. No se recomienda admi-
nistrar la heparina en la arteria radial por ser dolorosa y generar espasmo. El gru-
po de Eugene Mc Fadden en Francia y Martial Hamon en Irlanda,!’ utilizan ade-
mas aspirina 250mg endovenoso después de la insercion del introductor. En los
centros que utilizan bivalirudina para las intervenciones terapéuticas disminuyen
las dosis de heparina sddica a 2.500u endovenosa.

Diferentes combinaciones de medicamentos se han utilizado como céctel espas-
molitico, los editores del libro referido previamente exponen que en su practica
diaria utilizan verapamilo 5mg diluidos en 10ml de solucion salina normal, direc-
tamente en bolo a través del introductor, y mencionan que le advierten al paciente
la sensacion de calor y enrojecimiento momentaneo por unos 30 segundos en la
mano y antebrazo, mencionan que nunca han tenido problemas con éste medica-
mento y lo utilizan en pacientes con infarto agudo de miocardio. También se ha
descrito la unién de verapamilo con 200mcg de nitroglicerina intra-arterial. Lo mas
importante es mantener al paciente con baja carga de ansiedad.
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2.5 MANEJO DE ESPASMO RADIAL

Se han logrado identificar ciertas caracteristicas de pacientes en quienes hay ma-
yor incidencia de espasmo radial: sexo femenino, jovenes, diabetes mellitus, bajo
indice de masa corporal (diametro pequefio de la mufieca).® También se debe
agregar, que en pacientes mayores a 70 o 75 afios, se deberia utilizar la arteria
radial izquierda, por la presencia de mayor tortuosidad en el tronco braquiocefalico
y el arco adrtico. Se describe que la presentacion de cuadro clinico, el largo del
introductor (en la utilizacion de introductores teflonados), el tiempo de procedi-
miento y nimero de catéteres utilizados se correlacionan con el fendmeno de va-
soespasmo. Durante el procedimiento, el espasmo radial, esta relacionado con
el dolor que el paciente presenta, la ansiedad y la manipulacion de los catéteres.
Si ocurre, y no cede al retirar los catéteres se puede administrar una dosis adicio-
nal de verapamilo de 2,5mg a 5mg via arterial, considerar 200mcg de nitrogliceri-
na. Aplicacion de calor local, si persiste al finalizar el procedimiento se puede
utilizar un manguito de toma de presion arterial, se infla 10-20mmHg por encima
de la presidn sistélica para inducir isquemia, al desinflar el manguito se provoca
un reflejo de hiperemia y generalmente el pulso radial retorna.

Figura 5. Espasmo radial en paciente sometido a cateterismo cardiaco. Paciente
Instituto Cardiovascular del Cesar
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2.6 COMPRESION Y MANEJO POSTERIOR AL PROCEDIMIENTO

El introductor se debe retirar inmediatamente se termine el procedimiento en la
sala de hemodinamica, la compresion se debe mantener durante 3 a 4 horas. Va-
rios dispositivos pueden ser utilizados para la hemostasia, como RadStat, Hasin
hemostasis device, Radistop, Tometakun. Algunos centros utilizan un vendaje
compresivo simple, constituidos por gaza, o torunda maciza de algodon y 3 fajas
de esparadrapo o de Fixomull que es cinta flexible y elastica que se adapta bien a
la piel. Se mantiene la compresion fuerte por 30 a 60minutos vigilando siempre el
llenado capilar distal, utilizando el monitoreo de saturacion de oxigeno y poste-
riormente se disminuye la presion manteniendo el vendaje por 3 a 4 horas. No se
debe interrumpir el drenaje venoso. La compresién con dispositivo TR-Band per-
mite que se apliqgue la minima presidn necesaria a la hemostasia, con visualiza-
cién directa por transparencia, del punto de puncién y control neumatico de la
compresion, es un dispositivo mas sencillo.1®

2.7COMPLICACIONES

La complicacion mas frecuente durante la curva de aprendizaje y directamente
relacionada con la excesiva manipulacion de los catéteres es el espasmo radial,
del cual se ha hecho referencia previamente. Algunas complicaciones poco fre-
cuentes que se han presentado son: hematoma en el sitio de acceso vascular,
hematoma en antebrazo por perforacion de pequefias ramas, falsos aneurismas,
causalgia (dolor agudo, quemante) por laceracién del nervio durante la puncion,
espasmo refractario durante y después del procedimiento, eversién de arteria ra-
dial o ruptura durante el retiro del introductor, isquemia de la mano (en caso de
oclusién radial sin circulaciéon colateral,?® hemorragia tardia pocos dias después
del procedimiento, hematoma de mediastino y cuello también ha sido reportado
con manejo conservador.?

22



3. CATETERISMO DE ARTERIA RADIAL DERECHA

El cateterismo selectivo de los ostium coronarios por via radial derecha requiere
de una curva de aprendizaje, en particular del ostium de arteria coronaria izquier-
da. Utilizando los catéteres convencionales de Judkins izquierdo y derecho se ha
obtenido una tasa de éxito del 93%.%?

Sobre una guia J 0,032pulgadas de intercambio por 260cm se avanza inicialmente
con el catéter de Judkins derecho que es mas amigable para avanzar, si hay algun
inconveniente por tortuosidad se sugiere avanzar una guia hidrofilica como la Te-
rumo y asi se soluciona el problema en la mayoria de las situaciones. Para avan-
zar de la arteria subclavia hacia la aorta es recomendable solicitarle al paciente
realizar inspiracion profunda, asi ayuda a dirigir la guia hacia la aorta ascendente.
Cuando se detecta severa tortuosidad de arteria innominada que emerge muy dis-
tal en el arco adrtico, puede ser muy complejo el procedimiento y se puede reque-
rir la conversion al acceso femoral (menos de 1% de los casos).

3.1 CANALIZACION DE OSTIUM ARTERIA CORONARIA DERECHA

La mayoria de los autores recomiendan iniciar con la arteria coronaria derecha, y
con catéteres 5 French (F), primero por la facilidad para manipular el catéter de
Judkins derecho (JR), rotando el catéter en el sentido de las manecillas del reloj,
utilizando la proyeccion oblicua izquierda en 30 o 35 grados. En algunos casos,
menos del 2%, la arteria nace anterior cerca del ostium coronario izquierdo y es
mas facil canalizarla con un catéter Amplatz 1 o 2 (AL1 o AL2) 5French (F).

El estudio CARAFE,?® fue un estudio aleatorizado en el que se comparo la utiliza-
cion de catéteres Judkins tradicionales por via radial izquierda y femoral contra
uso de catéter AL2 de primera opcién por via radial derecha y se documentd que
con el catéter AL2 se pudo canalizar las dos arterias coronarias en 81% de los
casos. La duracion total del procedimiento fue menor por acceso femoral que por
acceso radial izquierdo, pero fue muy similar con el acceso radial derecho (femo-
ral: 11,2 + 3,3 min; radial derecho: 12,4 £ 5,8 min; radial izquierdo: 14,2 £ 3,3 min;
p<0,001 entre femoral y radial izquierda; p<0,05 entre radial derecha e izquierda).
De igual manera, el nimero de catéteres utilizados para canalizar las dos arterias
fue significativamente menor por acceso radial derecho. Los predictores de falla
documentados pacientes octogenarios, sexo femenino, bajo peso, corta estatura y
pacientes con sobrepeso >110 Kilos.
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Figura 6. Coronaria derecha canalizada con catéter AL 2. Paciente Instituto Car-
diovascular del Cesar

3.2 CANALIZACION DE OSTIUM ARTERIA CORONARIA IZQUIERDA

El catéter de Judkins izquierdo se avanza sobre la guia en la aorta ascendente,
teniendo cuidado de no avanzar mas alla del margen superior del seno de Valsal-
va. La proyeccion antero-posterior (AP). La cresta sinotubular es una importante
marca para la angiografia coronaria selectiva y anatomicamente representa la
unién de la aorta tubular y bulbosa. Antes de remover la guia, realice una rotacion
lenta del catéter de Judkins izquierdo a favor de manecillas del reloj, o que lleva
en la mayoria de los casos a canalizar selectivamente el tronco de la arteria coro-
naria izquierda. En algunas ocasiones, la inspiracion profunda del paciente, y
traccion del catéter, puede a ayudar a alcanzar el tronco izquierdo. Si no se logra
alcanzar, por la localizacion de la aorta, el ancho de la aorta, se debe considerar
para pacientes menos de 160cm de talla, cambiar a JL asa 3 0 3,5. Para aortas
grandes se sugiere utilizar catéteres JL asa 5 o0 asa 6. Y realizar el movimiento
similar al expuesto previamente. El catéter nunca debe avanzarse directamente a
la cuspide anterior izquierda.?*

Si ésta técnica falla, otras curvas como las del catéteres Amplatz, Tiger, pueden
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ser utilizados. La ocurrencia de espasmo radial esta directamente relacionada con
el nimero de catéteres utilizados para el procedimiento, asociado a la experiencia
del operador. Y lo que definitivamente ayuda mucho es la escogencia del catéter 5
French (F).%® Ver figura 6.

El estudio Tiger Trial?® se aleatorizaron 194 pacientes de cuatro centros en Europa
unos pacientes con AL y otros con Tiger para el diagnostico, se documento6 que el
catéter Tiger canalizé con éxito 96,8% de las arterias coronarias izquierda y dere-
cha; y el AL tuvo tasa de éxito 87,6%. El tiempo de exposicion a rayos X, volumen
de contraste y el nimero de adquisicion digital no hubo diferencias estadistica-
mente significativas. La calidad de la angiografia fu similar y no se presentaron
complicaciones.

Muchos autores han desarrollado diferentes tipos de curvas que brinden alternati-
vas para manipular los catéteres por abordaje radial (tabla 2), pero con la expe-
riencia de centros de grandes volimenes de pacientes, se utilizan las curvas tradi-
cionales de Judkins con altas tasas de éxito. Se necesita manipulacion especifi-
ca, una gran curva de aprendizaje.

Tabla 2. Lista de catéteres que han sido propuestos para abordaje radial (Adapta-
da de www.radialforce.org).?’

ARTERIA CORONARIA IZQUIERDA

ARTERIA CORONARIA DERECHA
Fajadet izquierdo (FL)

Barbeau’s

Ki dial
immy radia Fajadet derecho (FR)
Muta Left Kimmy radial
Slagboom BU M tyR' th
o uta Rig

Amplatz izquierdo
Judkins derecho
Multipropésito

Amplatz izquierdo (AL)
Judkins izquierdo (JL)
Multiproposito (MP)

AMBOS IZQUIERDO Y DERECHO
Kimmy radial
multipropésito

Amplatz izquierdo
Tiger

PUENTES VENOSOS AORTO-CORONARIOS
Kimmy radial
multiprésito
Judkins derecho
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Figura 7. Curvas de catéteres mas comunes en cateterismo cardiaco. De arriba
hacia abajo Judkins derecho 5F, Judkins izquierdo 5F, Tiger 5F y AL 1 5F. Toma-
da en el Instituto Cardiovascular del Cesar.
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3. CATETERISMO DE ARTERIA RADIAL IZQUIERDA

3.1 VENTAJAS DE ABORDAJE RADIAL IZQUIERDO SOBRE EL ABORDAJE
RADIAL DERECHO

La mayoria de los pacientes son diestros, por lo que el uso de abordaje radial iz-
quierdo es mas confortable para el paciente, ya que durante la compresion pos-
decanulacion, el uso de la mano de abordaje esta limitado.

La mayoria de los catéteres utilizados por via femoral se utilizan por via radial iz-
quierda, los catéteres siguen una curva mas anatomica de 180° entre la arteria
subclavia izquierda y el ostium de arteria coronaria izquierda, en contraste con el
angulo agudo de 90° entre la arteria subclavia derecha y la arteria coronaria dere-
cha. La técnica de manipulacién de los catéteres de Judkins para el acceso radial
izquierdo son las mismas que para el abordaje femoral. En la serie de 11.208 an-
giografias coronarias diagnésticas se utilizaron con éxito los catéteres Judkin 1z-
quierdo JL4 o JL 3,5 en 97,8% de los casos para la arteria coronaria izquierda y
91,2% de los casos para la arteria coronaria derecha.?® Los catéteres de Judkins
se han relacionado con menos complicaciones relacionadas con el catéter como
son las disecciones ostiales, como ocurre al utilizar el catéter Amplatz o el caté-
ter Champ.

3.2 RECOMENDACIONES UTILES PARA ANGIOGRAFIA CORONARIA POR
ABORDAJE RADIAL IZQUIERDO

En la preparacion del paciente, aplique lidocaina crema en la mufieca 1 a 2 horas
antes de iniciar el procedimiento. Luego se afeita la zona de area inguinal bilate-
ral, y el area de la mufieca izquierda, se realiza asepsia y antisepsia. El brazo iz-
quierdo se extiende en posicion supino con la mufieca en hiperextension. Luego
gue se canaliza la arteria radial izquierda, se avanzan catéteres de Judkins iz-
quierdo y derecho a través de una guia 0,032pulgadas o 0,035pulgadas de inter-
cambio (260cm). Avanzar el catéter puede ser un poco dificil a nivel del codo de-
bido a la angulacion entre la arteria radial y la braquial, en caso de tortuosidad, se
puede considerar utilizar guia hidrofilica 0,035pulgadas. Después que el catéter
avanza por la arteria braquial, el miembro superior se desplaza hacia el abdomen.

Para avanzar de la subclavia izquierda hacia aorta ascendente se puede solicitar
al paciente inspiracion profunda o se realizan movimientos de los hombros. Se
recomienda iniciar el procedimiento con el catéter JR 5F que es de mas facil ma-
nipulacion para llegar a la aorta ascendente.
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3.3 CATETERISMO DE OSTIUM CORONARIO DERECHO

La técnica es la misma utilizada por el abordaje femoral, en proyeccion oblicua
anterior izquierda, el catéter se posiciona en el seno coronariano izquierdo y luego
se rota a favor de manecillas del reloj. Los catéteres alternos en caso de no obte-
ner éxito son AL 1, AL 2 y multipropdésito.

3.4 CATETERISMO DE OSTIUM CORONARIO IZQUIERDO

En la vista antero-posterior (AP), la guia J con el catéter izquierdo se posiciona en
el seno coronario izquierdo. Se retira la guia y rapidamente canaliza el tronco de
arteria coronaria izquierda, si no es posible, se realiza una rotacion del catéter en
contra de manecillas del reloj. Siempre que se realice la manipulacién de los caté-
teres se debe re-insertar la guia J para evitar fracturas de los mismos. En el estu-
dio de Ohanessian?® se canaliz6 exitosamente el tronco coronario izquierdo con el
catéter JL4 5F en 92,1% de los casos. El JL 3,5 se utilizé en 5,7% y otros catéte-
res como el JL 5, AL1, AL 2, multipropésito en 2,2% de los casos. Se visualiza la
arteria en las proyecciones de rutina derecha con caudal y craneal, izquierda con
craneal y caudal (ésta ultima llamada arafia por la visualizacién en forma aracnoi-
de de las arterias) Para realizar las proyecciones especiales como la proyeccion
lateral izquierda 90°, se levanta el brazo derecho detras de la cabeza del paciente
y el izquierdo se eleva un poco para mantener estable el catéter y realizar un ade-
cuada inyeccion.

3.5 CATETERISMO DE PUENTE ARTERIA MAMARIA IZQUIERDA

Por la técnica radial izquierda es de facil canalizacién con el catéter de mamaria
interna (IM) 5F en mas del 85% de los casos. Ver Figura 8.

Figura 8. Cateterismo de puente de mamaria interna izquierda por abordaje radial
izquierdo. Tomada en Instituto Cardiovascular del Cesar.
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3.6 CATETERISMO DE PUENTES VENOSOS

Los puentes aortocoronarios estan comunmente ubicados en la superficie anterior
izquierda de la aorta, en la proyeccion oblicua anterior derecha 30°, se utilizan
catéteres AL1 o AL 2, y para el puente venoso a coronaria derecha, es util el caté-
ter multiproposito en la proyeccion oblicua anterior izquierda 45°.

3.7 ANGIOPLASTIA POR ABORDAJE RADIAL IZQUIERDO

Inmediatamente después de la angiografia o angioplastia programada durante otro
procedimiento a través de la misma arteria radial se ha reportado.*® La mayoria
de los procedimientos 69% de angioplastia coronaria son realizados junto con el
diagnoéstico. Los catéteres guias mas utilizados son para la coronaria izquierda el
Extra Back Up (EBU 4 o 3,5), AL1, AL2, Voda left (VL 3, 3,5, 4), Ikari left (IL).

Para la coronaria derecha el catéter guia JR 4 es el mas usado en el 92,6% de los
casos, con alternativas de catéteres guia AL1, AL2, mulipropadsito, Ikari rigth (IR),
KR3S.
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4. ABORDAJE RADIAL EN INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

La técnica de puncion radial varia de acuerdo a la experiencia del operador. En
infarto agudo de miocardio (IAM), se prefiere una puncién arterial que reduzca el
riesgo de sangrados, ya que en éste tipo de pacientes se utiliza inhibidores de re-
ceptor de glicoproteinas lIb/llla de las plaquetas. El Dr. Hamon, es un defensor de
utilizar catéteres guias preferiblemente 5F,3! como lo documenté en su estudio de
119 pacientes con sindrome coronario agudo, de los cuales 39 pacientes acudie-
ron a angioplastia de primaria y de rescate. Solo 4 pacientes fue necesario cam-
biarlos a 6 French para obtener adecuado soporte de la guia. Gobeil y cols, 3? do-
cumentaron éxito en el 95% de los procedimientos con 6 F versus 90% con 5 F
(p=0,25), ellos realizaron traslado a 6F en 6,8% del grupo 5F, y no se documenté
ventajas ni en el sangrado ni en el punto primario por usar catéteres guia 5F o 6F.

En infarto agudo de miocardio, la preparacion del coctel para prevenir el espasmo
varia y se administra de rutina 200microgramos de nitroglicerina y 1mg de Vera-
pamilo intra-arterial. El operador inicia una carrera contra el tiempo, y se ubica el
vaso culpable preferiblemente con catéteres guia que pueda canalizar las dos ar-
terias, como el Kimmy, AL2 6F. Se avanza la guia coronaria 0,014pulg que brinde
soporte segun la anatomia, y posteriormente se considera el uso de catéter de
aspiracion de trombos Export Aspiration catheter (AP) 6 F. En el estudio REME-
DIA33 |a aspiracién del trombo mural en infarto agudo de miocardio demostré un
incremento en reperfusion, Asi también en el estudio de LeFevre et al, en 201 pa-
cientes, el grupo con el aspirador de trombos presentdé mayor resolucién del ST,
flujo TIMI 3 y a los 6 meses no hubo diferencias en muerte, eventos mayores, 0
enfermedad cerebral, no hubo ninguna diferencia entre técnica radial y femoral.

La mayor ventaja del abordaje transradial sobre el abordaje femoral o braquial en
infarto agudo de miocardio, fue evaluado por Kiemeneij et al,3* 900 pacientes fue-
ron aleatorizados a abordaje radial, femoral o braquial en pacientes con infarto
agudo de miocardio, no hubo diferencias en el éxito de canalizacion arterial, evi-
dente reduccién en complicaciones del sitio de puncion por la via radial, por los
medicamentos utilizados como acido acetil salicilico, tienopiridinas, heparina, fibri-
noliticos y/o inhibidores de receptor de glicoproteina llb/llla de las plaquetas. Mas
rapida recuperaciéon y movilizacion del paciente.

Kim te al.3> Comprobaron que la angioplastia primaria con stent por abordaje ra-
dial fue segura y factible. En el afio 2000 Kagoshima?3® verific6 un beneficio en
pacientes ancianos mayores de 70 afios. No hubo diferencias en punto final, ni en
eventos mayores, pero si hubo diferencias en temprana deambulacién en el gru-
po radial con menores complicaciones incluyendo el delirio.

En el estudio TEMPURA, publicado en 2003, Saito et al.3” Demuestra que la an-
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gioplastia con stent por via radial fue factible. Aleatorizdé 149 pacientes con infarto
agudo de miocardio de menos de 12 horas evolucion unos por acceso radial y
otros por femoral; La tasa de reperfusion y de eventos mayores intrahospitalaria
fue similar en ambos grupos, 96,1% y 5,2% versus 97,1% y 8,3% respectivamen-
te.

El abordaje radial tiene una eficacia inmediata y menores complicaciones, por lo

que puede ser usado de rutina en pacientes que requieran angioplastia coronaria
durante un infarto agudo de miocardio.
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5. TECNICA RADIAL Y LESIONES EN BIFURCACION

La mayoria de las lesiones en bifurcacion pueden ser tratadas con un stent en la
rama principal y stent provisional en la rama secundaria, utilizando estrategia de
catéter guia 6F, el acceso radial se ha relacionado con buenos resultados en an-
gioplastia por bifurcacion. Los beneficios de la técnica radial incluyen bajo riesgo
de complicaciones vasculares y movilizacion temprana del paciente. El abordaje
radial es Gtil cuando se va a utilizar catéter de 6 F para la angioplastia coronaria.
En el 2007, Louvard Y, et al. En el TCT 2007 present6 un registro de 477 pacien-
tes con un promedio de edad 64+ 12 afios, 81% hombres, 32% diabéticos. 99%
se utilizé catéter guia 6F y 72% abordaje radial. Utilizé stents medicados, técnica
T-Stent con stent provisional en 92% de los casos, con T-stent, cullote y V-Stent
para el resto de los pacientes. Obtuvo éxito angiografico 98,6% de las dos ramas,
99,6% para la rama principal y 98,8% para la rama secundaria. MACE intrahospi-
talario 2,5% y a 24 meses 13,4%. Estos datos son comparables pero no mejores
que los datos obtenidos por via femoral usando stents medicados.

Hay ciertas técnicas que son especificas para acceso radial, con abordaje 6 F, por
ejemplo, el soporte del catéter guia con el 6F no es igual de bueno que el brinda-
do por uno 7F. Sugiere el grupo de Dr. Yang et al.®® La configuracion del catéter
Extra-Back-up (EBU) y del Amplatzer (usualmente AL1, AL 2) son los selecciona-
dos para la arteria coronaria izquierda, sobe los Judkins. Para la arteria coronaria
derecha, el AL 0,75 y AL 1 son usualmente los catéteres guia de mayor soporte. El
uso de las dobles guias para la rama secundaria y la principal también brinda més
soporte. Pero en realidad, depende de la anatomia coronaria y el tipo de bifurca-
cion para escoger la técnica mas apropiada.

32



6. TECNICA RADIAL EN OCLUSIONES TOTALES CRONICAS

En la revision realizada por el Dr. Saito menciona que usa la técnica radial en el
55% de los casos de oclusion total cronica (OTC). Los criterios para no utilizar la
técnica radial son: cuando la anatomia distal no es clara sin la inyeccion contrala-
teral, cuando la lesién es cercana al ostium y no puede tener un buen soporte del
catéter guia y cuando la lesion esta localizada en una bifurcacion, o no muestra un
final conico y se espera requerir técnicas mas complejas. La angioplastia para
OTC a través de abordaje radial requiere técnicas sofisticadas como también ex-
periencia.

6.1 ESTRATEGIAS DE ANGIOPLASTIAS

Para las lesiones en la arteria coronaria izquierda, utiliza exclusivamente el catéter
guia EBU de Medtronic, con diametro interno de 0,071pulgadas para el 6F, su eje
es rigido comparado con la punta suave. Para la arteria coronaria derecha prefie-
re usar un catéter guia de punta corta como el Amplatz izquierdo con orificios late-
rales por el buen soporte que ofrece sin incrementar el riesgo de diseccion ostial.
En todos los casos, utiliza un microcatéter con guia coronaria rigida como la Mira-
cle 3 o sus equivalentes. Si no se puede cruzar la oclusién en 30 minutos, si no
se puede tener éxito en los 90 minutos desde la puncion arterial y ha utilizado mas
de 300mililitros (ml) de medio de contraste, se tiene que suspender el procedi-
miento para reducir irradiacion y dafio renal. Se puede considerar otra sesion por
acceso femoral con catéter contralateral.>®

6.1.1 Como incrementar el poder de penetracion de la guia coronaria a través
dela OTC.

Primero avance el sistema de soporte de un balén sobre la guia cerca de la lesion,
el poder de penetracion de la guia se incrementa proporcionalmente cuando el
microcatéter esta puesto a lo lago de la guia coronaria. Luego, cambie la guia co-
ronaria por una mas fuerte y conica, y posteriormente, infle el balén a 4-6 atmés-
feras de presion y asi se cierra sistema de soporte de la arteria coronaria utilizan-
do la técnica de anclaje del balon.

En un reporte de casos del Dr. Saito de Enero a Agosto de 2001, realizd angio-
plastia en 707 pacientes, 80 pacientes con OTC (66 hombres y 14 mujeres). Utili-
z6 técnica radial en 55 de los 80 pacientes. La tasa de éxito para técnica radial en
OTC fue de 89,1% (49/55).
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6.2 TECNICAS NOVEDOSAS
6.2.1 Profundizacion del catéter guia.

La técnica de compromiso profundo es basica y esencial para todos los radialistas.
Pude proveer fuerte soporte del catéter. Esta técnica puede ser aplicada solo des-
pués de colocar la guia y el catéter balén dentro de la arteria coronaria, sino se
puede lesionarla intima con la punta del catéter. Esta técnica se puede utilizar si la
lesion esta en segmento distal de arteria coronaria derecha y cuando un catéter
JR 5F de Cordis (punta larga) es utilizado.

6.2.2 Combinacién de catéteres guia madre e hijo (técnica MC).

Si se usa el catéter guia 6F, que tiene un lumen interno de 0,07pulg, se puede in-
sertar catéter guia 5F (hijo) a través del madre, esto solo es posible con los caté-
teres de Terumo (Hert rail) o Medtronic (Launcher). El catéter guia 5F hijo tiene un
cuerpo que es 20cm mas largo que el 6F, y su punta es suave y flexible. Esta
combinacion puede incrementar el soporte del catéter guia. Esta técnica se puede
considerar cuando la guia coronaria cruza la lesion pero los balones de 1,5 0 1,25
mm no avanzan por la lesion.

6.2.3 Técnica del balén inflado en segmento coronario normal antes de la
lesion OTC (Técnica de balén ancla inflado).
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7. TECNICA RADIAL EN PACIENTES OBESOS

En pacientes obesos, el acceso femoral tiene gran dificultad técnica y pobre he-
mostasis, incrementando el riesgo de complicaciones vasculares. En un analisis
multivariado de 18.137 pacientes con angioplastia coronaria en New England
(1997-1999) la tasa de complicaciones vasculares fue de 2,98% y una delas varia-
bles asociadas con incremento del riesgo fue la superficie de area corporal >1.6m
(OR 1,9) relacionado con el peso corporal.*® El grupo de Dr. Benamer et al.,*! do-
cumentd una reduccion significativa de complicaciones vasculares por acceso
radial (80% de reduccion, 0,7% versus 4,0% en pacientes con acceso femoral,
p=0,05). El acceso radial en pacientes obesos disminuye complicaciones vascula-
res y por ende estancia hospitalaria, teniendo ademas consecuencias financieras.
En el estudio realizado por Benamer en pacientes muy obesos con indice de masa
corporal (IMC) mayor 35Kg/m2, en centros con gran experiencia en técnica radial,
la tasa de hematoma fue 8,7% para acceso femoral versus 1,6% acceso radial, p<
0,001. La estancia hospitalaria post-procedimiento fue para el grupo acceso fe-
moral 2,7 + 4,3 dias versus 1,7 + 2,2 dias en el grupo acceso radial, p=0,02. Este
estudio también muestra una tasa de éxito de 96%, con menor uso de catéteres
en acceso radial y menor duracién del procedimiento.*?
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CONCLUSIONES

La técnica radial se estd posicionando en la cardiologia intervencionista mundial
como la via de eleccién en los procedimientos de diagnéstico y tratamiento de la
enfermedad coronaria. Se ha documentado su utilidad en pacientes octogenarios,
obesos, en pacientes con dificil acceso femoral.

En los diferentes estudios se logra documentar importante disminucion de compli-
caciones durante infarto agudo de miocardio, también utilizada en bifurcaciones,
enfermedad del tronco de arteria coronaria izquierda, en casos especificos de
oclusion total crénica utilizando las diferentes técnicas de manejo.

El abordaje radial ofrece disminucién evidente de complicaciones vasculares,
sangrados, por ende disminucion de estancia hospitalaria, deambulacion rapida
del paciente y descenso en los costos.

Se requiere de experiencia con una curva significativa de aprendizaje, realizando
una adecuada seleccion de los pacientes de acuerdo a su anatomia, contextura y
co-morbilidades. Disponiendo de los catéteres e insumos necesarios en cada uni-
dad de hemodinamica para la realizacién de éstos procedimientos.

Esta técnica no es nueva, pero en muchos servicios del pais apenas se esta im-
plementando y teniendo en cuenta los beneficios que se le brindan al paciente es
importante que se considere en cada servicio un incremento del acceso radial para
el diagnéstico y tratamiento de la enfermedad coronaria.
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