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PROLOGO

El desarrollo de la intervencién coronaria transradial (TRI, por sus siglas en inglés), se puede dividir en varias
fases o versiones, usando un término mds contemporaneo.

TRI version beta

En 1989 fue publicado el estudio del Dr. Lucien Campeau sobre sus resultados de la angiografia coronaria trans-
radial percutdnea 5F en 100 pacientes. Consistia en encontrar una solucién efectiva para la complicacién por
sangrado masivo asociado al stent coronario transfemoral. El stent transradial inspirado por el Dr. Campeau me
parece la mejor solucién para estos problemas. Sin embargo, tuvimos que esperar hasta la disponibilidad de
catéteres guia 6F y, de forma organizada, realizar la primera coronarioplastia angiografica transradial en 1992.
Esto es a lo que llamo TRI versién beta. Fue una simple fase de prueba no recomendada para uso general. En
principio, este novedoso enfoque merecia exploracién exhaustiva, pruebay evaluacion. Esta fase se caracterizé
por emplear diversos materiales, limitaciones de una técnica desconocida, complicaciones, fallas y potencial
clinico. Colegas y personal de laboratorio fueron entrenados internamente y la recoleccién de informacién tu-
vo como resultado el andlisis de los grandes beneficios de la TRI. En esta etapa fueron publicados los primeros
documentos y resimenes. No hubo mds informacién ni investigaciones que compartir al respecto y la mayor
parte de los nuevos avances se llevaron a cabo en los siguientes afios.

TRIv. 1.0

En 1993 un péster presentado en el 66 Encuentro de la Asociacién Americana de Cardiologia, que mostra-
ba el resultado de los primeros 100 pacientes sometidos a TRI, despert6 por primera vez la atencién interna-
cional. Esto llevé a que cardiélogos y especialistas reconocidos internacionalmente visitaran el hospital OLVG
(Amsterdam, Paises Bajos), donde pudieron ver con sus propios ojos que los pacientes sometidos a implante
de stent mediante cateterismo coronario por la arteria radial (transradial) tenfan un simple vendaje compresi-
vo e inmediatamente después del procedimiento salfan caminando del laboratorio de cateterismo. En 1994 el
Dr. Jean Fajadet, de la Clinica Pasteur (Toulouse, Francia), mostré en vivo un cateterismo coronario transradial
en el TCT de Washington y transcurri6 sin problemas. Desde ese momento el gremio internacional de radialis-
tas comenzo a desarrollarse. Esta es la fase v. 1.0 de la TRI, que se caracterizo por la exploraciéon multicéntrica
de las indicaciones y contraindicaciones, desarrollo de los materiales indicados, recoleccién de informacion,
publicaciones tempranas de resultados y soluciones para problemas y dificultades, al igual que ensefi6 acerca
de sus beneficios. Los radialistas se encontraron los unos a los otros entre miembros de facultades y profesores
de varias plataformas, iniciaron sus propias reuniones e impartieron cursos de TRI. Gracias a las colaboracio-
nes de estos pioneros de la TRI de todas partes del mundo, la técnica fue madurando lentamente hasta llegar a
lo que tenemos en la actualidad.

TRIv. 2.0

Hoy en dia la TRI es una técnica mundialmente reconocida. Se han publicado mds de 1.400 informes positivos
sobre temas relacionados con TRI (Fig. 1). Mds importante, estdn surgiendo datos que demuestran bajas tasas
de mortalidad en pacientes tratados por TRI, comparados con los tratados por intervencion transfemoral (TFI,
por sus siglas en inglés). Es fundamental instar a todos los centros especializados en la materia a aceptar la TRI
como una técnica predeterminada. Los materiales han sido refinados, los limites técnicos han sido explorados,
las contraindicaciones han sido minimizadas y las complicaciones y problemas relacionados con la TRI han si-
do hallados, descritos y analizados. Los centros de entrenamiento especializados estdn activos en todo el mun-
do. Los precursores entrenaron a numerosos radialistas y estos actualmente adiestran a la tercera generacién,
pero todavia no es la versién final, hay mucho mads por hacer.



X PROLOGO

TRIv. 3.0

;Cudndo estaremos listos para la préxima versién de la TRI? Este procedimiento estd adquiriendo popularidad
en Estados Unidos y otros paises. Cuando esta se transforme en una técnica fundamental en las naciones que
la adoptaron de manera tardia como la mejor forma de acceder a las arterias coronarias, una nueva fase entra-
rd en vigor. Se han disefiado midiltiples estudios internacionales para demostrar los beneficios que conllevan a
la supervivencia e incrementar en mayor medida la seguridad y la aplicacién de la TRI. De igual manera, se es-
timularia la produccion en las industrias de equipos médicos para ayudar al desarrollo de mejores productos
relacionados con la TRI y motivaria a las compaiiias de seguros médicos a compensar a los hospitales para rea-
lizar este procedimiento y reembolsar las intervenciones coronarias percutdneas en pacientes externos. Final-
mente, esta version se caracterizard por actividades de formacion internacional coordinadas y estructuradas
que, tal vez, incluyan acreditacion.

3Como se relaciona todo esto con este libro, Abordaje Transradial - Diagndstico e intervencion angiogrdfica?

En primer lugar, los pioneros y expertos en este campo han dado su mejor contribucion para cubrir cada uno
de los aspectos importantes relacionados con el acceso coronario transradial. Se presentan tanto hechos basi-
cos como las mds recientes ideas para radialistas principiantes y avanzados, abarcando desde los aspectos pro-
cedimentales de la A ala Z, hasta la curva de aprendizaje, asi como las complicaciones y subconjuntos clinicos
especificos. Ademds, también abarcan las intervenciones no coronarias. Mi mds fuerte conviccién es que este
libro serd una clave esencial para abrir las puertas hacia la TRI v.3.0.

Por tltimo, pero no menos importante, el esfuerzo unido muestra que los radialistas del mundo, a partir de
un motivado y entusiasta grupo de cardiélogos intervencionistas, se esmeran en conjunto para optimizar los
cuidados del paciente de forma eficiente, eficaz y menos costosa. Este libro servird como base sélida para ofre-
cer una 6ptima atencién que beneficie al paciente.

Ferdinand Kiemeneij



PREFACIO

Actualmente la cardiologia intervencionista ha alcanzado una fase impecable de optimizacién de equipos y
técnicas, asi como de cuidados del paciente. La intervencién coronaria percutdnea (PCI, por sus siglas en in-
glés) ha cambiado desde la tediosa técnica de angioplastia realizada con balén por abordaje femoral, catéteres
9F y anticoagulantes de alto peso copiados desde la sala quirtirgica hasta el ambiente mds refinado y miniaturi-
zado, donde cada componente se ha modificado con el pasar de los afos. La angioplastia de balén como tera-
pia dnica fue remplazada casi completamente por firmacos liberados por los stents y estas endoproétesis ahora
son biodegradables. La talla 6 French de catéter guia ahora es estdndar para casi todo tipo de intervenciones,
simples o complejas. Un considerable ntimero de PCI es practicado con catéteres guia 5E Se observan, inclu-
so, continuos esfuerzos para reducir los catéteres y aparatos con el liderazgo de Jap6n y su renombrada técni-
ca delgada. Los anticoagulantes de alto peso fueron remplazados por un peso ajustado y se han desarrollado
nuevos anticoagulantes reversibles y de corta vida. El abordaje femoral todavia se ha mantenido como estan-
dar en todo el mundo.

La préctica diaria es impulsada por la medicina basada en la evidencia, en lugar de experiencias personales
o anécdotas médicas. Las gufas internacionales son publicadas y actualizadas con regularidad para brindar in-
formacién a los profesionales de como sus prdcticas deben evolucionar con el tiempo. Con los avances dispo-
nibles en Internet, los pacientes y proveedores de salud tienen un mejor y mds rdpido acceso a la informacién
de los hospitales. Con la falta de recursos en las industrias y la poca informacién manejada por muchos cardié-
logos intervencionistas, nos ha tomado casi 20 afios para que los dedicados operadores radialistas practiquen
ensayos clinicos completos y estudios de investigacidn, a fin de mostrar los avances médicos y los beneficios del
abordaje transradial en comparacion con el procedimiento estdndar femoral. De acuerdo con PubMed, més de
1.000 documentos han sido publicados desde la descripcion inicial del abordaje transradial y actualmente mds
de 150 articulos cientificos dedicados a esta técnica son escritos cada afio.

La finalidad de este libro es brindar un estudio consensuado y andlisis critico de la informacién disponible
en la literatura moderna.

Como editores, Sunil y yo hemos sido afortunados al contar con la colaboracién de expertos cardiélogos
internacionales, quienes han publicado diversos estudios en distintos tépicos. Nuestro mayor agradecimien-
to a Oliver Costerousse, PhD, quien pacientemente nos ayudd a recopilar y editar los manuscritos, asi como a
Julie Goolsby y Andrea Vosburgh, de Wolters Kluwer Health Publishing, quienes nos apoyaron con su valiosa
colaboracién.

Xi
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Cateterismo de la arteria radial versus

arteria ulnar

Sasko Kedev

Antecedentes

Desde la descripcion inicial del abordaje radial como
una via practica y segura, su empleo se ha incremen-
tado en los procedimientos percutdneos cardio-
vasculares.!”? La principal ventaja sobre el abordaje
transfemoral (TFA) es la reduccion del riesgo de he-
matoma en el sitio de abordaje, principalmente en
presencia de miiltiples agentes antiplaquetarios y
antitrombéticos.>*

Mientras que la angiografia transradial (TRA) se
utiliza en varios laboratorios de cateterismo en el
mundo, el abordaje de la arteria ulnar recibié6 muy
poca atencién como importante acceso para el ca-
teterismo cardiaco.>® Los primeros intentos de cate-
terismo arterial retrégrado del ventriculo izquierdo
incluyen el uso de la diseccién de la arteria ulnar para
el abordaje arterial. En 1949, Zimmerman y cols.” uti-
lizaron este abordaje para el primer cateterismo arte-
rial retrégrado exitoso del ventriculo izquierdo en 11
pacientes con insuficiencia aértica. El abordaje tran-
sulnar (TUA, por sus siglas en inglés) para angiografia
coronaria fue reportado por vez primera por Terashi-
ma y cols. en 2001, y pocos estudios preliminares en
un pequefio nimero de pacientes sugirieron que el
abordaje ulnar puede ser practico y seguro parala an-
giografia coronaria e intervencion coronaria percutd-
nea (PCI) en los pacientes seleccionados.? 3

Las ventajas principales del abordaje ulnar se rela-
cionan con las causas de fracaso del abordaje radial.
En particular, las variantes anatémicas de la arteria
radial, tales como asa y bifurcaciones altas, pueden
complicar el paso suave del equipo a través del bra-
7o, y el TUA se puede utilizar en estas ocasiones, asi
como en casos de fracaso del abordaje radial, debi-
do al estrecho calibre de la arteria radial o espasmo
severo de la misma. En varios de estos dificiles casos

transradiales, la canulacion de la arteria ulnar pue-
de servir como una TRA alternativa, util y razonable
por su trayecto recto. La canulacion transulnar tiene
caracteristicas parecidas a los de la TRA, y un ensa-
yo aleatorio prospectivo de Aptecar y cols. sugirié que
los procedimientos son equivalentes. No se encontra-
ron diferencias entre estas dos técnicas con respecto
a las tasas de éxito del abordaje, el tiempo del proce-
dimiento y de la fluoroscopia, y las complicaciones
focales y cardiacas. El TUA también se asoci6 a baja
incidencia de complicaciones vasculares locales co-
mo hemorragia menor, pocas oclusiones arteriales
asintomadticas sin isquemia de la mano, muy rara fis-
tula arteriovenosa y pseudoaneurismas. En otro en-
sayo aleatorio, Li y cols. demostraron que el TUA es
tan seguro y efectivo como la TRA para la angiografia
coronaria e intervencion. Por el contrario, un ensayo
aleatorio de Hahalis y cols. compararon los abordajes
radial y ulnar en 902 pacientes de cinco centros, y de-
tuvieron pronto el ensayo debido a la inferioridad del
abordaje ulnar con respecto al cruzamiento del sitio
de abordaje, principales eventos cardiacos adversos
mayores (MACE) y eventos vasculares mayores del
brazo.!® Esto indica que el acceso radial es el abordaje
preferido para la angiografia diagndstica e interven-
cionista y que el abordaje ulnar se puede considerar
como una técnica de apoyo. Ademds, la experiencia
del cirujano puede influenciar en la relacién entre el
abordaje ulnar y las complicaciones.'6

Los resultados de la Primera Encuesta Internacio-
nal de Practica Transradial mostraron que en casos
de fracaso de la arteria radial solo el 3,3 % del total
de los cirujanos encuestados preferian el aborda-
je de la arteria ulnar homolateral y hasta el 9,1 % de
los cirujanos en China preferian la arterial ulnar ho-
molateral.!” En las instituciones que utilizan el abor-
daje radial como rutina, con una gran cantidad de
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cirujanos experimentados, el TUA podria ser de be-
neficio particular cuando el acceso a la arteria ra-
dial no estd disponible o por el alto riesgo de fracaso
o complicaciones, principalmente después de repe-
tir cateterismo de la arteria radial.'®'819 Ambas técni-
cas de la mufieca comparten un alto margen de éxito
y una incidencia extremadamente baja de complica-
ciones en el sitio de entrada, asi como reduccion de
los costos y del largo estadio hospitalario.

Consideraciones anatémicas

Las arterias radial y ulnar son dos de las ramas ter-
minales de la arteria braquial. La arteria radial sur-
ge como una continuacion de la arteria braquial. Esta
comienza en la bifurcacién de la braquial y pasa por
lo largo del lado radial del antebrazo y la mufieca. En
la palma de la mano cruza los huesos del metacarpo,
y dellado ulnar de la mano se une con la rama palmar
profunda de la arteria ulnar para formar el arco pal-
mar profundo.

La arterial ulnar es usualmente la méslarga (1,35/1
indice de la arteria radial)>*®*' y la menos tortuosa de
las dos ramas terminales de la arteria braquial, lo que
la hace menos propensa al espasmo. Esta comienza
debajo de la flexion del codo y pasa de forma oblicua
y descendente, alcanza el lado ulnar del antebrazo en
un punto medio aproximadamente entre el codo y la
mufieca. Luego, corre a lo largo del borde ulnar de la
mufieca, cruza el ligamento transverso del carpo en
el lado radial del hueso pisiforme y se divide en dos
ramas, las cuales entran en la formacién de los arcos
palmares superficial y profundo. En la mufieca la ar-
teria ulnar termina en el arco palmar superficial, que
es la mayor fuente de irrigacién para los dedos de la
porcién ulnar de la mano (Figs. 6.1y 6.2).

Cerca de una pulgada debajo del origen de la arte-
ria ulnar nace la arteria inter6sea comun y se divide
en ramas anterior y posterior. En caso de origen alto
de la arteria ulnar, la arteria comun interésea nace en
la mayoria de los casos de la arteria radial o de la arte-
ria braquial. En la mayoria de los pacientes con oclu-
sién de la arteria radial (RAO, por sus siglas en inglés),
las ramas de la interésea anterior brindan una impor-
tante irrigacion colateral distal en la RAO.

En el antebrazo, la arteria ulnar es mds profundayy,
por tanto, menos palpable que la arteria radial. A me-
dida que esta pasa por el antebrazo, se encuentra de
forma lateral (profunda) con el nervio ulnar. Este se
une a la arteria por encima de la mitad del antebrazo,
encontrdndose en su lado ulnar y acompafidndolo en
su descenso en la mano.

El arco superficial palmar (principalmente ulnar)
y el arco profundo palmar (principalmente radial)
son funcionalmente conexiones arteriales importan-
tes entre la arteria ulnar y la arteria radial.?>*! El ar-
co superficial es mucho mads largo y mas importante

FIGURA 6.1
antebrazo.

Anatomia normal de las arterias del

que el arco palmar profundo. El territorio de perfu-
sién muestra una superposicién importante entre el
arco profundo de la arteria radial y el arco palmar su-
perficial de la arteria ulnar. Sin embargo, el arco su-
perficial es a menudo mds incompleto que el arco
profundo, como se muestra en los estudios anatémi-
cos??? (Fig. 6.3).

Aunque el arco palmar profundo se encuentra
completo en la angiografia en un 95 % de la perso-
nas, un arco superficial completo solo se ve de un
40 % a un 80 % de los individuos, dependiendo del

FIGURA 6.2 Arco palmar superficial y profundo.
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FIGURA 6.3 Arco palmar superficial, primero ulnar.

tipo de estudio.?! Es probable que esto explique la al-
taincidencia relativa de resultados anormales del test
de Allen®* e indica que el aporte colateral ulnar de la
mano es inadecuado en una gran proporcién de indi-
viduos. La alta prevalencia de un arco palmar profun-
do completo sugiere que el flujo de la colateral radial
estd presente con frecuencia y que la canulacién de la
arteria ulnar debe ser relativamente segura. El aporte

FIGURA 6.4 Arco palmar superficial incompleto:
arteriografia ulnar retrégrada con canula.

colateral estd presente con mayor frecuencia en la al-
ta incidencia de arco palmar profundo, por lo que la
canulacién de la arteria ulnar deberia ser relativa-
mente segura (Fig. 6.4).'

Slogoff y cols.?® presentaron informes sobre la se-
guridad de la canulacion de la arteria radial y ulnar,
descrita en una subserie de 22 pacientes sometidos
ala canulacion de la arteria ulnar ipsilateral, después
de numeroso intentos fallidos de canulacién de la ar-
teria radial. Ninglin paciente manifesté oclusién de
la arteria ulnar o signos y sintomas de isquemia de
la mano. En la gran mayoria de los pacientes es mds
facil palpar la arteria radial que la arteria ulnar en la
mufeca, por ser mds superficial y tener su calibre
mads estrecho; la arteria radial es por propiedad la me-
ta de abordaje en estos individuos.?® Sin embargo, en
un pequeno nimero de pacientes, la arteria ulnar se
palpa alo largo del vaso en la mufieca y es la porcién
razonable para la canulacién (Figs. 6.5y 6.6).

Parecida a la arteria radial, la ulnar también pue-
de tener variaciones anatémicas. El mds frecuente de
los casos de variantes anatémicas de la arteria ulnar
(7,7 %) es la ulnar con nacimiento alto desde la bra-
quial o axilar. La arteria braquial es el sitio mds co-
mun de nacimiento de la arteria ulnar, mds frecuente
en la porcién inferior que en la superior.?”?3 La arte-
ria superficial ulnar es una variante poco comun del
sistema arterial de la extremidad superior, que surge
desde la arteria axilar o braquial y corre superficial a
los musculos subiendo por el epicéndilo medial. La
variacién de incidencia es cerca de un 0,7 % a 7 %
(Figs. 6.7 y 6.8).18

FIGURA 6.5 Hipoplasia de la arteria radial y arteria ulnar
de gran tamano.
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FIGURA 6.6 Asa muy compleja de la arteria radial distal
de 360° en la bifurcaciéon de la arteria braquial, posterior al
fracaso de la canulacién de la arteria radial.

Las asas y curvaturas de la arteria ulnar son hallaz-
gos muy raros en comparacion con sus equivalentes
de la arteria radial.

Ademads, la aterosclerosis y calcificaciones de
las arterias radial y ulnar son un punto importan-
te de enfermedad extracardiaca vascular extensa. Se

FIGURA 6.7 Asa de la arteria radial y nacimiento alto de
la arteria ulnar.

FIGURA 6.8 TUA con nacimiento alto de la arteria ulnar
desde la arteria media braquial posterior al fracaso de
canulacién de la arteria radial (sefialado por la flecha

a la izquierda).

encontré que muchos pacientes tenfan tortuosidad
severa braquiocefalica por la que no podia abrirse pa-
so, lo que provoca fracaso del procedimiento, en es-
pecial durante el inicio de la fase del aprendizaje.?’

FIGURA 6.9 Arteria ulnar derecha calcificada y
ateromatosis severa.
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FIGURA 6.10 Calcificaciéon de las arterias radial y ulnar
derechas.

Es importante el reconocimiento temprano de tal
anatomia al inicio del procedimiento para evitar po-
sibles complicaciones (Figs. 6.9 a 6.11).%°

FIGURA 6.11 Calcificaciones de la arteria ulnar izquierda
del mismo paciente.

Tests de Allen, oximetria
del pulso y Doppler
pletismografia

El test de Allen se practica en la mufieca derecha o iz-
quierda y su propdsito es determinar la evidencia de
la arteria ulnar y de colaterales radial-ulnar adecua-
das en la mano.

El test de Allen inverso se realiza por compresion
de ambas arterias, ulnar y radial, haciendo que el pa-
ciente apriete el pufio varias veces. Al contrario del
test de Allen, en el cual estd libre la presién sobre la
arteria ulnar, para el inverso se mantiene la oclusién
de la arteria ulnar mientras se libera la presion de la
arteria radial. Si hay regreso del color rojo a la pal-
ma dentro de 10 segundos, se considera positiva la
prueba e indica un adecuado aporte de colaterales a
la mano.

El test de Allen modificado se realiza con el fin de
evaluar el aporte adecuado de la arteria ulnar al arco
palmar. Se puede realizar con un sensor de oximetria
de pulso colocado sobre el dedo indice. Se observa
una onda normal antes de la compresion arterial. La
prueba se practica de la misma forma, pero en lugar
de observar el color de la mano cuando se libera la
arteria ulnar lo que se examina es el monitoreo del
pulso. Al inicio el monitoreo se encuentra menguado
o sin cambios cuando tanto la arteria radial como la
ulnar se encuentran obstruidas, y deberfa retornar al
punto de partida al cabo de 10 segundos para que los
resultados de la prueba puedan considerarse norma-
les. La presencia de onda arterial (incluso si es dilata-
da o con reduccién de amplitud) y una saturacién de
oxigeno de la hemoglobina > 90 % confirma el aporte
adecuado de la arteria ulnar al arco palmar.' Se pre-
fiere el método de la oximetria del pulso porque este
no es tan subjetivo como el test de Allen tradicional.
Para la prueba Doppler pletismografia se comprimen
las arterias ulnar y radial de forma secuencial mien-
tras se confirma la intencién de una sefial normal au-
dible sobre el arco palmar. La Doppler pletismografia
y la oximetria del pulso son de gran importancia pa-
ra asegurar la hemostasis del paciente después que se
retira el introductor.

Técnica de puncién

La evaluacién preoperatoria de la mufieca incluye la
palpacion de las arterias radial y ulnar con la inten-
cién de abordar el uso més superficial, siempre que
se demuestre que los vasos complementarios ipsila-
terales brindan un aporte colateral palmar compe-
tente a la mano.’
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Se debe preparar un drea suficientemente extensa
como para cubrir ambas arterias, radial y ulnar, y ubi-
car el pano estéril de forma que no necesite moverse
en caso de que se utilice la arteria ulnar.

La mufieca se coloca hiperextendida y se prepara
la piel con anestesialocal (1 ml delidocaina al 2 %) en
el sitio donde el pulso sea mds fuerte, por lo general
0,5 a 3 cm proximal al hueso pisiforme para la arteria
ulnar, ya 1 o 2 cm proximal a la apdfisis estiloides pa-
ra el abordaje de la arteria radial. La compresién de la
arteria radial ipsilateral podria condicionar la palpa-
cion débil o fuerte de las pulsaciones de la arteria ul-
nary facilitar la canulacién de la misma. El lugar ideal
de puncién de la arteria ulnar estd aproximadamen-
te de 0,5 a 3 cm proximal al pliegue flexor de la mano,
con la pulsacién més poderosa de la arteria. Se debe
insertar la aguja en dngulo de 45° a 60° a lo largo del
eje vascular, y de lateral a medial para evitar el ner-
vio ulnar. La arteria ulnar se punciona de manera pre-
ferencial con una cdnula pléstica 20G, utilizando la
técnica de Seldinger. Cuando se obtiene un buen re-
torno de sangre arterial, se debe avanzar suavemente
la guia hidrofilica de 0,025” e ingresar el introductor
hidrofilico sobre el alambre guia (Fig. 6.12).

Se inyecta un vasodilatador intraarterial (mds fre-
cuentemente 5 mg de verapamilo) por la cdnula o a
través del brazo lateral al introductor para reducir el
espasmo de la arteria ulnar. Con el objetivo de pre-
venir la sensacién quemante y dolorosa, se mezcla
sangre con verapamilo antes de la inyeccién. Inme-
diatamente, luego de la insercién del introductor,
se administra heparina no fraccionada intravenosa
(50-70 U/kg, mas de 5.000 unidades) para reducir el
riesgo de trombosis de la arteria radial (Fig. 6.13).

El fracaso del procedimiento de abordaje de la ar-
teria ulnar se relaciona casi siempre con la puncién,
la cual puede ser mds dificil que la de la arteria radial

FIGURA 6.12 Puncién de la arteria ulnar derecha con
canula plastica 20G mediante la técnica de Seldinger.

FIGURA 6.13
ulnar derecha.

Introductor corto 5F en la arteria

a causa del trayecto profundo de la arteria ulnar y la
baja intensidad de pulsaciones.

Puncion distal de la arteria ulnar: en los casos en
que las pulsaciones de la arteria ulnar sean débiles
pero palpables en la muiieca distal, es seguro puncio-
nar la arteria ulnar lo mds distante del pliegue (sobre
los huesos del carpo). El riesgo de hematoma pos-
terior al procedimiento es mds bajo cuando se pun-
ciona la arteria ulnar cerca del pliegue de la mufieca
(Fig. 6.14).

Puncion alta de la arteria ulnar: aunque el lugar
ideal para la puncién es de 0,5 cm a 3 cm proximal
al hueso pisiforme, la arteria ulnar se puede puncio-
nar por encima del antebrazo medio tan lejos como
puedan sentirse las pulsaciones. Este abordaje puede
ser util para un cirujano experimentado que realiza
intervenciones coronarias o endovasculares que re-
quieren dispositivos de mayor didmetro. Sin embar-
go, el nervio ulnar estd muy cercano a la arteria ulnar

FIGURA 6.14 Canulacion distal de la arteria ulnar
derecha con introductor guia 6F (lumen interno) de 90 cm
de longitud para implantar stent carotideo.
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FIGURA 6.15 Canulacion inicial de la arteria ulnar con
un introductor corto 5F antes de sustituirla por una guia
especial de catéter sin introductor.

en esa region, y por tanto la puncién debe hacerse
muy precisay el cirujano debe ser precavido para evi-
tar dafio accidental al nervio ulnar.'®

Una vez que el introductor estd ubicado, se realiza
el procedimiento transulnar de la misma forma que
el cateterismo transradial.

Se debe tener un cuidado particular mientras se
regulan y sustituyen los introductores de diferentes
didmetros con un catéter guia reforzado sin introduc-
tor, con fin de evitar el sangrado local o complicacio-
nes relacionadas con el didmetro inapropiado de los
dispositivos. Por ejemplo, puede darse el caso cuando
el introductor inicial de 6F se sustituye por un catéter
guia reforzado sin introductor 7,5F que tiene menor
diametro de lumen externo. Por lo tanto, es recomen-
dable un introductor de 4F o 5F cuando se considera
sustituir los procedimientos complejos con disposi-
tivos de gran didmetro y catéter guia sin introductor
(Figs. 6.15y6.16).

FIGURA 6.16 TUA derecha para PCl compleja con un
catéter gufa especial sin introductor (lumen externo).

Arteriografia retréograda
de la muneca

Las anomalias de la arteria radial y ulnar general-
mente son comunes y una causa de fracaso del
procedimiento, incluso en cirujanos radiales experi-
mentados. La arteriografia radial y ulnar retrégrada
ayuda a calcular el didmetro de las arterias y deter-
minar anomalias subyacentes. Por la identificacién
de pacientes con anatomia desfavorable, el cirujano
puede planificar una estrategia para superar la ano-
malia o cambiar el trayecto del abordaje con el fin de
ganar tiempo y evitar complicaciones vasculares.?

Después de administrar el vasodilatador arterial,
se inyecta rdpidamente una solucién de 3 ml de con-
traste mezclada con 7 ml de sangre a través de una
cdnula o del brazo lateral del introductor bajo fluo-
roscopia en posicién antero posterior (AP) para de-
finir las arterias desde el antebrazo distal hasta la
anastomosis braquial (Fig. 6.17).

Cuando se detecta una bifurcacién radial alta o el
origen de la arteria ulnar, se necesita una arteriogra-
fia para identificar el punto mds alto de anastomosis
en las arterias braquial o axilar.

Si se identifican anomalias anatémicas, tortuo-
sidad o asas, el cirujano puede ademads planificar el
procedimiento sobre esa base. En la mayoria de los
casos es muy recomendable pasar un alambre guia

FIGURA 6.17 Arteriograma ulnar retrégrado a través de
una canula.
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FIGURA 6.18 Mapa de trayecto de un arteriograma
radial retrégrado en paciente con asa de la arteria radial
y nacimiento alto de la arteria ulnar.

coronario hidrofilico bajo control de fluoroscopia
(Fig. 6.18).

La obtencién de un arteriograma radial y ulnar
necesita solo una minima carga de contraste, poca

FIGURA 6.19 Arteriograma de la arteria ulnar derecha
que muestra el tamafo de la arteria ulnar elegible para
cateterismo 7F de gran diametro.

FIGURA 6.20 TUA derecho con introductor 7F en su sitio
para PCI complejo.

cantidad adicional de radiacién y poco tiempo ex-
tra de procedimiento. El angiograma retrégrado de
la mufeca es de particular importancia en pacien-
tes con varias intervenciones transradiales previas. El
brindar un importante mapa de rutas y estimar la di-
mensién de la arteria ayuda al cirujano a planificar
un procedimiento 6ptimo con catéteres de didmetro
apropiado.

Sin embargo, una angiografia de la mufieca se
puede incorporar como parte de una rutina de cada
cateterismo transradial o transulnar, de forma parti-
cular en procedimientos que requieren dispositivos
de gran didmetro (Figs. 6.19y 6.20).

Manejo postoperatorio

El introductor se retira de inmediato tras el procedi-
miento, independientemente del nivel de coagula-
cién, y se aplica un vendaje compresivo o dispositivo
de compresion. Se han propuesto varios dispositivos
hemostdticos para compresién selectiva de las arte-
rias radial o ulnar. Se debe tener cuidado con la com-
presién de la arteria objetivo, con el fin de prevenir
el éxtasis venoso y la oclusion innecesaria de la arte-
ria contralateral.

Se comprobd que la presencia de hemostasis es
muy efectiva en la reduccién de RAO después del ca-
teterismo transradial.?

El llenado capilar, la oximetria del pulso del dedo
indice y la Doppler pletismografia se utilizan como
monitor en la perfusién de la mano. Se debe realizar
una compresion guiada para mantener la evidencia
de la arteria puncionada al momento de la hemosta-
sis y prevenir oclusién de la arteria radial o ulnar.

La técnica de evidencia de la hemostasis después
de un cateterismo transulnar es la misma que des-
pués de una TRA. Se debe retirar el introductor de
forma parcial y ubicar la banda pléstica alrededor del
antebrazo sobre la puerta de entrada. El dispositivo
de hemostasis se cierra mientras se coloca el sensor
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FIGURA 6.21 Doppler pletismografia después
de asegurar la evidencia de hemostasis en la arteria
ulnar derecha.

de oximetria del pulso sobre el dedo indice y se retira
por completo el introductor. Se debe ocluir la arteria
radial ipsilateral y aflojar el dispositivo hasta que re-
grese la sefial de pletismografia (que confirma la per-
meabilidad de la arteria ulnar) u ocurra sangrado. Si
ocurre sangrado con la presién que se requiere para
mantener la evidencia, se debe cerrar el dispositivo
hasta que se detenga el sangrado.

Se ha de aplicar la compresién por un periodo
aproximado de 2 a 3 horas (dependiendo del didme-
tro del introductor) con una relajacién gradual de la
compresiéon después de la primera hora (Figs. 6.21
y 6.22).

La ausencia de una buena base subyacente, como
es el caso de la arteria radial, hace que la hemostasis
de la arteria ulnar sea un poco mas dificil, en particu-
lar en casos con un TUA proximal.

La puncién mds distal, cercana al pliegue de la
mufieca, se relaciona con una hemostasis mds pre-
dictiva (sobre los huesos del carpo) y bajo riesgo de
hematomas (Fig. 6.23).

FIGURA 6.22 Se confirma la evidencia de hemostasis
del TUA con RAO ipsilateral, senal pletismogréfica y con
oximetria del pulso (99 %) del sensor ubicado sobre el
dedo indice.

FIGURA 6.23 Seccion transversa de la mufieca: ningun
hueso subyacente de base para la arteria ulnar.

El vendaje compresivo es obligatorio con un sitio
de puncién mds alto a causa de la localizacién arte-
rial profunda y mayor riesgo de hematoma. Se debe
monitorear el brazo del paciente de cerca por signos
y sintomas de sangrado local o isquemia de la mano.

Antes del egreso, se debe instruir a los pacientes en
mantener limpio el lugar de puncién, seco y cubier-
to con vendaje adhesivo hasta su cura y limitar por 24
horas el uso del brazo cateterizado.

Posibles beneficios
del abordaje transulnar

La comparacién repetida con el TFA mostré una cla-
ra ventaja del TRA para minimizar o casi eliminar las
complicaciones vasculares y sugirié que el abordaje
radial también puede asociarse a mejora de los resul-
tados clinicos.**-*" La revisién de la evidencia clinica
disponible en un metaandlisis reciente de 14 estu-
dios demostré que el cateterismo radial fue prefe-
rido sobre el cateterismo femoral en un andlisis de
costo-beneficio.®®

Sin embargo, el abordaje radial no parece apropia-
doenun5 % a 15 % de pacientes tratados por catete-
rismo cardiaco, por razones que incluyen un test de
Allen alterado?!, importantes variaciones anatémi-
cas como asas, configuraciones tortuosas, estenosis,
hipoplasia y origen aberrante?>3%%0, y vasoespasmos,
que llevan al fracaso del procedimiento del abordaje
de la arteria radial (Figs. 6.24 y 6.25),364142

Otras razones, como la cicatrizacion local, heridas
previas de la mano, quistes sinoviales, hematomas lo-
cales debido a la ubicacién de una linea intraveno-
sa anterior o punciones arteriales para medicion de



72 CATETERISMO DE LA ARTERIA RADIAL VERSUS ARTERIA ULNAR

FIGURA 6.24 Asa de la arteria radial proximal a la
bifurcaciéon braquial.

gases sanguineos, pueden impedir el uso de abordaje
de la arteria radial.

Cuando no es posible o falla el abordaje transra-
dial, el TUA se debe considerar como una alternativa

FIGURA 6.25 Arteria radial de pequefio didmetro con asa
y arteria residual que surge del asa.

FIGURA 6.26 Abordaje bilateral de la mufeca para
CTO PCI: TUA derecho con catéter guia sin introductor
7,5F y TRA izquierdo con introductor 5F para inyecciones
contralaterales.

segura antes de recurrir al TFA.*>* (Fig. 6.8, TUA pos-
terior al fracaso de la puncion de la arteria radial).

Incluso los procedimientos complejos que requie-
ren de dispositivos de gran didmetro, como es el caso
de la PCI en bifurcacién,* aterectomia rotacional,*®
PCI en oclusiones crénicas totales*® e implantacion
del stent en la arteria carétida'®; pueden realizarse de
forma segura a través del abordaje ulnar (Figs. 6.26
y 6.27).

El TUA es particularmente titil en pacientes con
varias cicatrizaciones transradiales previas que se re-
lacionan con un lumen pequefio de la arteria radial
debido ala hiperplasia de la intima (Figs. 6.28 y 6.29).

Ademds de esto, el abordaje de la arteria ulnar
puede ser un valioso procedimiento de rescate de la
arteria radial, al anticipar su uso como conducto de
bypass coronario*® o fistula de didlisis en pacientes
con insuficiencia renal avanzada.

Hay muchos beneficios importantes del uso del
abordaje de la arteria ulnar después del fracaso de

FIGURA 6.27 TUA derecho con introductor de guia
6F/90 cm de longitud para implantar stent en la arteria
carotida.
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FIGURA 6.28 Diametro estrecho de la arteria radial
debido a pérdida del lumen relacionada con varios
cateterismos transradiales previos.

FIGURA 6.29 TUA derecho después de procedimientos
repetitivos de TRA ipsilateral.

un evento de canulacion de la arteria radial, pero con
confirmacién de la permeabilidad de la misma:

* No se pierde tiempo preparando la pierna o bra-
Z0 opuesto.

* Se puede usar el mismo introductor, cable y
aguja en el abordaje ulnar y en el radial.

¢ Una vez que se ubica el introductor, la manipu-
lacién de catéter coronario con el abordaje ul-
nar no es distinta a la del sitio radial.

¢ Incluso en el entorno clinico en el cual se evita el
TFA, es probable que sea de mayor beneficio de-
bido a la terapia agresiva antiplaquetaria/anti-
trombética concomitante y a mds alto riesgo de
sangrado en el sitio de abordaje.!!490

Por lo tanto, solo cirujanos experimentados con
conocimientos en la canulacién de la arteria ulnar
deben intentar el abordaje ulnar homolateral.'?

Se debe considerar con particularidad, las com-
plicaciones y la isquemia de la mano como posibles
riesgos relacionados con este tipo de procedimien-
to. En realidad no hay ninguna informacién cientifi-
ca disponible lo suficiente como para recomendar la
canulacién ulnar como paso de rutina, después del
fracaso del abordaje radial.

Limitaciones del abordaje
transulnar

El TUA puede ser mds complicado cuando se com-
para con el TRA, en una curva de aprendizaje mds
pronunciada. Sin embargo, para los cirujanos trans-
radiales experimentados la curva de aprendizaje
puede ser significativamente mds corta.'® Aunque si-
milares en tamano, la arteria radial es més superficial
y por tanto mads f4cil de palpar en la mufieca que la
arteria ulnar. La limitaciéon del TUA puede deberse a
la diferente orientacién anatémica de la arteria ulnar,
que estd mds profunda debajo o alrededor del tendén
del musculo flexor ulnar del carpo.

En muchos casos, la hiperextension de la muneca
yla marcada presion transitoria de la arteria radial fa-
cilitan la percepcioén del pulso ulnar y la canulacién
de la arteria ulnar.

Como no hay ningin hueso subyacente de base,
la hemostasis de la arteria ulnar es a veces mds dificil
y requiere de un control mds frecuente para prevenir
complicaciones por sangrado. Atin mds, la cercana
proximidad con el nervio ulnar puede hacer la pun-
cién mds dolorosa y existe la rara posibilidad de dafio
traumadtico al nervio ulnar.

Se recomienda evaluacion perioperatoria de la cir-
culacién de la mano por examen fisico o por Doppler
pletismografia, mayormente en pacientes con histo-
ria previa de TRA o PCI. Mdiltiples punciones radiales
pueden ocasionar RAO o atrofia unilateral o bilateral.
Por tanto, antes de intentar el TUA, el cirujano debe
estar consciente de estas consideraciones para evi-
tar la complicacién extremadamente poco comun de
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FIGURA 6.30 TUA derecha en un paciente con arteria radial ipsilateral reducida pero evidente por multiples

procedimientos de TRA.

isquemia de la mano después de la intervencion tran-
sulnar (Fig. 6.30).

Complicaciones del sitio
de entrada

Los abordajes de la arteria radial y ulnar se asocian
con muy baja incidencia (0,2 %) de complicaciones
vasculares mayores.>!

Los hematomas generalmente son menores y solo
afectan al tejido celular subcutdneo.

La RAO, aunque a menudo es asintomdtica, es una
importante consecuencia del TRA porque impide fu-
turos abordajes radiales ipsilaterales.”? La oclusién
asintomadtica de la arteria ulnar se reporta en menos
de 6 % de pacientes.!*!® Lo mas frecuente es que se
relacione con la compresion prolongada a alta pre-
sién, intervenciones repetidas de la arteria ulnar y
el uso de introductores de gran didmetro compara-
do con el tamafio de la arteria ulnar. Casi no tiene im-
portancia clinica debido a la anatomia de los arcos
palmares superficial y profundo, que permiten a las
arterias radial e interdsea enviar un aporte de vasos
colaterales a la mano. Se debe hacer cualquier esfuer-
70 por prevenir la oclusién de la arteria ulnar con la
misma estrategia como para preservar la permeabili-
dad de la arteria radial.

El espasmo de la arteria ulnar es menos frecuente
que el de la arteria radial y mas comun durante el ini-
cio de la curva de aprendizaje. Se asocia con mtiltiples
sustituciones de catéteres y manipulaciones excesivas.

La diseccion/perforacién de la arteria ulnar y per-
foracién de la rama que origina hematoma en el an-
tebrazo son raras complicaciones menores que se
vinculan con la manipulacién agresiva con la guia
realizada a ciegas.

Aunque existe una base tedrica de aumento del
riesgo del dafio del nervio ulnar con la canulacién, los
estudios clinicos fracasaron en la demostracion de al-
guna evidencia de tal trauma 29131416

Sin embargo, los pacientes pueden experimentar
una sensacion relampagueante en la mano sila aguja
de micropuncién toca al nervio ulnar.

La formacion de granuloma en el sitio de abordaje
se asocia con el uso especifico de introductor hidrofi-
lico en el sitio radial. Los casos de fistula arterioveno-
say pseudoaneurisma son poco comunes.

Algunas de las poco habituales complicaciones
en potencia son el sindrome compartimental y la is-
quemia de la mano, en los que existe un compromi-
so coexistente de la irrigacién de la arteria radial o
frecuentemente embolizacién radial de un trombo
arterial.

Es importante recordar que casi todas las compli-
caciones importantes son prevenibles por la propia
evaluacién del procedimiento, una técnica meticulo-
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Ventajas

¢ Todos los beneficios asociados al abordaje transradial: menos complicaciones, comodidad, deambulacién temprana y

preferencia por los pacientes
e Mayor didmetro que la arteria radial
e Trayecto mas recto que la arteria radial
e Las asas y curvaturas son poco comunes
e Menos propenso al espasmo que la arteria radial

e E| procedimiento después de la puncion es el mismo que el transradial

Desventajas
e Curva de aprendizaje

¢ La puncién de la arteria ulnar es mas dificil que la puncién de la arteria radial
e La posicion mas profunda de la arteria ulnar sin hueso subyacente hace mas dificil la hemostasis por compresion

e |a arteria ulnar corre cerca del nervio ulnar

e E| origen alto de la arteria ulnar la hace mas propensa al espasmo, por tanto crea un obstaculo mas al momento del

procedimiento

e La mas fuerte pulsacion de la arteria ulnar en pacientes con pequefo calibre de la arteria radial o pulso radial fino

e Fracaso de puncion de la arteria radial (solo puncién sin insercién de introductor)

e Confirmacion de asas y curvaturas complejas mas dificiles de la arteria radial

e Antecedentes de multiples intervenciones transradiales, pero el paciente debe tener un test de Allen inverso positivo

(<105)

e Antecedentes de intervenciones transradiales de gran didmetro para PCl o CAS complejos, después de intervenciones
transradiales de gran diametro (introductor 7F/8F) con confirmacion de la evidencia de arteria radial

e En pacientes que requieren un equipo de gran tamafo para PCl compleja o CAS luego de intervenciones transradiales
previas con confirmacién de la permeabilidad de la arteria radial

e Si se utilizo la arteria radial para injerto de bypass en paciente con CAD multivascular o para fistula de dialisis en

pacientes con insuficiencia renal avanzada

sa y un manejo 6ptimo del procedimiento (Tablas 6.1
y6.2).%

Conclusion

Una evidencia considerable respalda la transfor-
macion del abordaje radial en el mayor de los pro-
cedimientos de PCI, con énfasis en la disminucién
del sangrado en el sitio de abordaje y de complica-
ciones vasculares sin comprometer el resultado del
procedimiento.

Ademas del desarrollo de los mds nuevos, selectos
y seguros agentes antitrombdticos, el uso del abor-
daje radial se mantiene como la mejor via probable
para minimizar de forma significativa el riesgo de
sangrado relacionado con el sitio de abordaje. El TUA
se puede considerar como un abordaje de segunda

linea para el cateterismo diagndstico y PCI, y puede
ser una alternativa segura y efectiva para el abordaje
transradial cuando es usado por cirujanos expertos.

Por lo tanto, el cardiélogo intervencionista mo-
derno debe pasar a través de un programa de en-
trenamiento para luego desarrollar una habilidad
transradial y transulnar 6ptima y adoptar el primer
abordaje de la muneca cuando haya posibilidad. Es
probable que el abordaje femoral quede como una al-
ternativa viable en pacientes no elegibles para abor-
dajes de la mufieca.

Es importante recordar que la eleccion del sitio de
abordaje es solo uno de los aspectos dentro de la me-
jorfa del resultado del paciente. Todas las interven-
ciones se deben realizar de acuerdo a las mads altas
normativas disponibles para dar el mejor cuidado in-
dividual al paciente sin sacrificar el éxito del procedi-
miento y el largo término del prondstico.
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