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RESUMEN

Objetivos:

Describir la experiencia en un unico centro en la
realizacion de procedimientos endovasculares
diagnhosticos y terapéuticos no coronarios
mediante abordaje radial.

Materiales y método:

Se realizo un estudio retrospectivo de 584
pacientes a los que se realizaron procedimientos
endovasculares diagnosticos o terapéuticos

mediante abordaje radial entre Enero de 2014 y
Diciembre de 2018.

Resultados:

* De un total de 584 pacientes el 79,5% fueron
hombres y el 20,5% mujeres. La edad media fue
de 73 anos (rango 32-98 anos). El 51,3% de los
procedimientos fueron diaghosticos vy el 48,7%
de ellos fueron diagnostico-terapéuticos.

 E| exito técnico fue del 97,2% en los
procedimientos diagnosticos y del 91,8% en los
terapéuticos, teniendo que cambiar la via de
abordaje en un 2,8% vy un 8,2% respectivamente.
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* De los procedimientos terapeéuticos que se
realizaron un 55,6% fueron angioplastia iliaca
unilateral o bilateral (Kissing desde ambas
radiales), un 8,7% angioplastia femoro —poplitea,
un 27,4% angioplastia de fistulas arteriovenosas
(FAV), un 6,3% angioplastia de troncos supra
aorticos, un 1,4% embolizacidon de miomas, y un
0,7% angioplastia de troncos viscerales.

* Las complicaciones relacionadas con el abordaje
radial fueron muy pocas (1,54%) principalmente
relacionadas con espasmo (rotura del balon o
atrapamiento del introductor en la radial) y un
caso de un pseudoaneurisma de la arteria radial.

Conclusion:

El acceso radial percutaneo tiene pocas
complicaciones y permite la realizacion de
procedimientos endovasculares diagnostico-
terapéuticos con gran éxito técnico. Se esta
implementando cada vez mas con el advenimiento
de dispositivos de mayor longitud y disenados
especificamente para dicho acceso.
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INTRODUCCION

ACCESO FEMORAL

* Ha sido el mas comunmente utilizado para
procedimientos diagnosticos y terapeuticos
endovasculares.

* Preferido para muchos radiologos intervencionistas
porque permite un optimo control del catéter, tiene
pocas complicaciones tromboticas y permite trabajar
con dispositivos de mayor calibre.

* Sin embargo, las complicaciones hemorragicas son
consideradas aun su mayor limitacion, las cuales
ocurren con mayor frecuencia bajo tratamiento
anticoagulante agresivo, asi como tratamiento
antiagregante, particularmente con el uso de
Tienopiridinas y los antagonistas de la glucoproteina
(GP) llb/Illa, los cuales ejercen un potente efecto
antiplaquetario (1).

* Puede no ser el acceso ideal en algunos casos:

**Ausencia de pulsos femorales palpables (por
ejemplo en el Sindrome de Leriche),

**Presencia de importantes calcificaciones en la arteria
femoral comun,

**Obesidad extrema,

**Antecedentes de cirugia en la arteria femoral (en
especial con el uso de materiales protesicos).

**Cuando es necesario un acceso femoral contralateral

en el caso de stents iliacos previos o protesis aorticas
bifurcadas (2,3).
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* El uso del acceso radial para los procedimientos
endovasculares diagnosticos o terapéuticos no es un
concepto nuevo.

* Las primeras series que describen la angiografia coronaria
diagnostica fueron publicadas en 1989 por Lucien Campeau
(4). Poco tiempo después, en 1992, Kiemeneij realizo |la
primera angioplastia coronaria y en 1993 coloco el primer
Stent coronario por via radial(5). Desde entonces, el uso de
esta técnica ha crecido de forma significativa mundialmente.

* A pesar de este crecimiento se estima que el acceso radial
solo se realiza en el 10% de los procedimientos
intervencionistas coronarios (6). Su utilizacion es mas baja
aun en la radiologia intervencionista, pero progresivamente
ha ido ganando terreno a medida que se publican mas
estudios en la literatura médica y se conoce mas la técnica,
utilizandose cada vez mas en procedimientos endovasculares
no coronarios tanto diagnosticos como terapéuticos (7,8).

* El proposito de este estudio es describir la experiencia en un
unico centro en los procedimientos endovasculares que
realizamos mediante abordaje percutaneo radial, describir |la
tecnica y los materiales que usamos en los diferentes
procedimientos y las complicaciones especificas de dicho
abordaje.
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MATERIALES Y METODO

* Se realizo un estudio descriptivo de caracter
retrospectivo en el que se analizaron 10S
procedimientos endovasculares diagnodsticos o
terapéuticos mediante abordaje percutaneo

radial entre Enero de 2014 y Diciembre de 2018
en nuestro centro de trabajo.

* La aprobacion del comité ético no fue necesaria
para este estudio ya que el estudio no involucro
dispositivos de nueva implantacion y la técnica
de abordaje radial ya ha sido descrita
previamente.
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PROCEDIMIENTO/
TECNICA

* Los procedimientos fueron llevados a cabo en
cualquiera de las dos salas disponibles en
nuestro hospital equipadas con angiografos
digitales Philips (Allura Clarity. Germany) v
Siemens (Axiom Artis U. Germany)
respectivamente.

* Paciente sobre la mesa del angidgrafo en
decubito supino con el brazo a lo largo del
cuerpo en posicion anatdmica o en posicion de
602 de abduccion segun los requerimientos de
cada prueba y con la muneca en hiperextension.
(Para mejorar la hiperextension colocamos una
sabana enrollada debajo de la muneca).
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PROCEDIMIENTO/
TECNICA

* Se prefiere el abordaje izquierdo por tener
menor distancia a cualquier lugar de la anatomia
v evitar el riesgo embodlico que supone el pasar a
traves del tronco braquiocefalico, sin embrago,
muchos de nuestros procedimientos por la
disposicion y caracteristicas de nuestra sala
fueron realizados mediante abordaje radial
derecho, excepto en los casos en los que no
tuviesemos acceso viable en dicho lado o
necesitasemos abordaje especifico por el lado
izquierdo.

* Se infiltra con anestesia el punto de puncion, 1- 2
cm proximal a la apofisis estiloide radial con 1 cc
Lidocaina 2% subcutanea con una aguja 25-G vy
se realiza puncion retrograda de la arteria radial
(técnica de doble pared) con aguja trocar 20-G
con una angulacion de 30-45¢, para
posteriormente mediante técnica de Seldinger
colocar guia 0,025” (figura 1) y sobre ella
introductor cortode 7cm de 4, 5 o 6F segun el
estudio sea diaghostico o terapéutico (Figura 2).
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Figura 1. Trocar 20-G en acceso radial izquierdo con guia

del mismo.
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0,025"

Figura 2. Introductor 6F en acceso radial

do.
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PROCEDIMIENTO/
TECNICA

* Se administran inmediatamente a traves del
introductor 200 pg de nitroglicerina y heparina
segun peso (50-100 Ul/kg) para prevenir
espasmo y oclusion trombotica de la arteria.

* No solemos usar verapamilo, sin embargo, esta
descrita su utilizacion adicional o sustituyendo a
la nitroglicerina.

* Es esencial que el paciente esté comodo y
tranquilo para prevenir el espasmo radial (el
estrés induce liberacion de catecolaminas e
incrementa el riesgo de espasmo).

* Si el paciente esta ansioso en muchas ocasiones
premedicamos con benzodiacepinas y/o
fentanilo para prevenir el espasmo y asi trabajar
en mejores condiciones.



seram Rl et

NacionaL"

PROCEDIMIENTO/
TECNICA

* En caso de presentarse espasmo arterial durante
el procedimiento le colocamos una dosis
adicional de nitroglicerina intrarterial (100 pg) vy
si no hemos premedicado con ansioliticos
previamente lo hacemos en ese momento.

* Para los estudios que involucran aortografia
abdominal avanzamos un cateter pigtail 125 cm
sobre guia teflonada 0,035" hasta aorta
abdominal.

* A continuacion se hara una descripcion de
algunos de los procedimientos que realizamos
en nuestro centro de trabajo mediante acceso
radial.
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TRATAMIENTO DE
SECTOR ILIACO Y
FEMOROPOPLITEO

* Si vamos a realizar tratamiento sobre el sector
Illaco o femoropopliteo intercambiamos con guia
0,035" tipo Stiff y colocamos introductor largo
(Flexor ® 110 cm; Cook Medical. Bjaeverskov.
Dinamarca o PV Sheatless®120 cm; Asahi Intecc,
Thailand) de longitud acorde a talla del paciente
o distancia al sector a tratar.

* El tratamiento endovascular del sector iliaco
incluye angioplastia con balon (Passeo 35® 130
cm; Biotronik AG, Bllach, Switzerland) y/o
colocacion de Stent balon expandible ( Dynamic®
130 cm; Biotronik AG, Bulach, Switzerland) o
autoexpandible (Everflex® 150 cm; Medtronic,
Gatway Ireland), segun la lesidn involucre origen
de illaca comun o sea mas distal respectivamente
(Figuras 3y 4).
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TRATAMIENTO DE
SECTOR ILIACO Y
FEMOROPOPLITEO

Figura 3. Recanalizacidn de oclusion de iliaca externa derecha
desde acceso radial con angioplastia y colocacion de Stent
autoexpandible.
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FEMOROPOPLITEO

Figura 4. Angiografia tras colocacion de Stents balon expandible
mediante técnica “ Kissing” desde accesos radiales derecho e
izquierdo.
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TRATAMIENTO DE
SECTOR ILIACO Y
FEMOROPOPLITEO

* Para trabajar sobre el sector femoropopliteo
utilizando sistemas sobre guia 0,035" utilizamos
dispositivos con una longitud de catéter de hasta
150 cm tales como balones de angioplastia
(Admirall Xtreme 150 cm; Medtronic, Tijuana,
Mexico) y/o stents autoexpandibles (Everflex®
150 cm; Medtronic, Gatway Ireland).

* Si la distancia es mayor usamos balones con
longitud del catéter portador de 180 cm (Pacific
Plus® 180 cm; Medtronic Inc.Minneapolis, USA) vy
stents autoexpandibles tambien con longitud del
catéter portador de 180 cm (Vascuflex® Braun,
Istanbul, Turkey), ambos sobre guia 0,018", para
lo cual es necesario utilizar guia de intercambio
de 400 cm de longitud (Plywire ® “soft tip”
nitinol guide wire 0,018"7;0ptimed, Ettlingen,
Germany).
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EMBOLIZACION DE
MIOMAS UTERINOS

* Acceso radial con introductor 4 o 5F y a traves
del mismo avanzamos guia 0,035" tipo Stiff y
catéter punta multiproposito 4 o 5F (Non-taper
Angle Glidecath 110 cm; Terumo Corporation
Europe NV, Leuven, Belgium) mediante el cual
cateterizamos selectivamente la arteria
hipogastrica y posteriormente la arteria uterina,
posicionandonos en la porcion horizontal de |a
misma, en posicion de seguridad para la
embolizacion, la cual se realiza ya sea a través
del propio catéter o a través de un microcatéter
(Progreat® 2.7F 150 cm; Terumo Corporation
Europe NV, Leuven, Belgium) con particulas de
PVA (Bead Block® 700-900 pum vy 500-700 um:;

Biocompatibles UK limited; Surrey, UK).(Figura
5).
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MIOMAS UTERINOS

4

Figura 5. Embolizacion de arterias uterinas para tratamiento de mioma
uterino por abordaje radial.
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TRONCOS SUPRA
AORTICOS

* Los estudios diagnosticos de troncos supra
aorticos e intracerebrales los realizamos
sistematicamente por acceso radial, utilizando
un introductor 5F y con apoyo de catéeteres con

curva Simmons o vertebral cateterizamos los
TSA.

* Hemos realizado 15 tratamientos de estenosis de
arteria subclavia mediante acceso radial
implantando stents balon expandibles (Dynamic®
80cm:; Biotronik AG, Bulach, Switzerland).
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TRONCOS SUPRA
AORTICOS

* El tratamiento del sector carotideo lo realizamos
sistematicamente por via femoral, pero en tres
casos en los que fue imposible dicho acceso (uno
por un sindrome de Leriche que impedia el
acceso femoral y otros dos por gran elongaciony
tortuosidad de los TSA) se realizo el
procedimiento por acceso radial derecho con
introductor 6F (Destination® 90 cm straight;
Terumo Corporation Europe NV, Leuven,
Belgium) v colocacidon de Stent autoexpandible
(Protege RX Tapered carotid Stent®, Covidien,
Tullamore, Ireland) con proteccion distal
mediante filtro (Spider Fx®; Covidien, Tullamore,
Ireland).
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HEMOSTASIA

* Al finalizar los estudios realizados por via radial
realizamos hemostasia con pulsera neumatica
(figura 6), la cual se desinfla progresivamente y
se retira entre 4 y 6 horas despues.

Figura 6. Pulsera neumatica hemostatica radial.
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RESULTADOS

* De un total de 584 pacientes incluidos el 79,5%
fueron hombres vy el 20,5% mujeres. La edad
media fue de 73 anos (rango 32-98 anos). El
51,3% de los procedimientos fueron diagnosticos
v el 48,7% de ellos fueron diagnostico-
terapeéuticos.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
296 PACIENTES

1%

13%

%
B[ maermbros intes e

mDx FAV
Dx 1TS54 & intracerebral

B Dx troncos viscerales

Figura 7. Distribucion de los procedimientos diaghosticos por
acceso radial.
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RESULTADOS

ESTUDIOS TERAPEUTICOS VIA RADIAL
288 PACIENTES

g 1%

HATP T54

BATPILIACAS

i ATP FEMOROPOPLITEA
uATP FAY

B ATP VISCERAL

B EMBOLIZACION MICRAS

Figura 8. Distribucion de los procedimientos terapéuticos por
acceso radial.
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RESULTADOS

 E|l éxito técnico de los procedimientos,
entendiéndose como poder realizar el
tratamiento propuesto en su totalidad por via de
acceso radial, fue del 97,2% en los
procedimientos diagnosticos y del 91,8% en los
terapeéuticos, teniendo que cambiar la via de
abordaje enun 2,8% vy un 8,2%
respectivamente. En el caso de |0s
procedimientos diagnosticos el fracaso técnico
fue en su totalidad por espasmo radial lo que no
permitio el avance del catéter diagnhostico hasta
|la aorta abdominal.

* En el caso de los procedimientos terapéuticos el
fracaso tecnico fue en todos los casos al intentar
recanalizar oclusiones iliacas o femorales
cronicas donde se necesitaba mas apoyo y se
tuvo que realizar abordaje femoral para lograr la
recanalizacion. (En tres oclusiones iliacas no fue
posible la recanalizacion tampoco por via
femoral).
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RESULTADOS

* Las complicaciones relacionadas con el abordaje
radial fueron muy pocas (1,54%) basicamente
relacionadas con espasmo (rotura del balon o
atrapamiento del introductor en la radial) y un
caso de un pseudoaneurisma de la arteria radial.

* En los casos de rotura del baldon se pudo
recuperar posteriormente con lazo (7 pacientes).
Se realizo abordaje quirurgico en el caso de
atrapamiento del introductor por espasmo
severo al igual que en el caso del
pseudoaneurisma.

* En la tabla 1 se resumen los diferentes
procedimientos realizados, incluyendo
lateralidad del acceso radial, calibre del
introductor utilizado y complicaciones.
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Tablal. Diferentes procedimientos realizados, lateralidad del acceso
radial, calibre de introductor y complicaciones.
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DISCUSION

* La via de acceso radial ha ido en los ultimos anos
ganando popularidad para la realizacion de
multiples procedimientos intervencionistas por
parte de diferentes especialistas.

* Aparte de las ventajas del acceso radial
(localizacion anatomica que hace que sea una
arteria facilmente compresible, rapida
hemostasia, baja incidencia de sangrado y de
necesidad de transfusion despueées del
procedimiento y el no tener adyacente al punto
de puncidn una vena mayor o un nervio), se ha
demostrado también la disminucion de los
costos de hospitalizacion y la mejoria de |a
calidad de vida del paciente (9-11).
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DISCUSION

* A pesar de las ventajas mencionadas existen
algunas limitaciones como el ser un acceso
tecnicamente mas complicado y que necesita
una curva de aprendizaje mas larga que el acceso
femoral, en especial para los intervencionistas
con poca experiencia, los cuales podrian
encontrarse con mayor nhumero de fallos técnicos
en el procedimiento asi como complicaciones,
especialmente al inicio 0 en su periodo de
aprendizaje (13).

* La mayoria de los fallos en el procedimiento
incluyen la imposibilidad de canalizacion de la
arteria radial (generalmente dependiente de la
habilidad y experiencia del operador), la
tortuosidad del vaso, el espasmo, las
disecciones, las placas aterosclerodticas y las
oclusiones (1).
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* La arteria radial, aunque con una cierta
capacidad de expansion, es de un tamano
significativamente menor que las arterias
femoral y braquial, con un diametro luminal
medio menor de 3 mm. Esto limita su utilizacidon
a catéteres de menor diametro, especialmente
en pacientes con escasa superficie corporal, e
iIncrementa la posibilidad de espasmo de |la
arteria, aumentando de manera significativa las
molestias locales del paciente durante el
procedimiento. Estas molestias han disminuido
con la utilizacion de material hidrofilico,

especificamente desarrollado para la via radial
(14).

* Dentro de las limitaciones que nos podemos
encontrar con el acceso radial estan las variantes
anatomicas las cuales debemos conocer ya que
la guia puede introducirse en una arteria
recurrente, la cual tiene un diametro inferior vy la
incidencia de espasmo en estos casos es muy
alta (Figura 9).
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* Asi mismo a veces podemos encontrar
tortuosidad excesiva o bucles en la arteria radial
gue en la mayoria de los casos pueden
rectificarse adecuadamente con una guia
hidrofilica 0,035”, por lo cual se recomienda el
avance de la guia siempre bajo vision
fluoroscopica (Figura 10).

Figura 9. Bucle radial.
Gran bucle en la arteria radial con arteria radial
recurrente hiperdesarrollada.
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Figura 10. Arteria radial tortuosa.

A. Arterias radial y cubital con tortuosidad importante
sin conseguir avance inicial de la guia teflonada.

B. Se avanza posteriormente guia 0,035 hidrofilica
tipo Stiff, rectificando la arteria y sin posteriores
problemas para avanzar catéteres diagnosticos y
posteriormente introductor largo para realizar
tratamiento.
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e Otra gran limitacidon especialmente para la
radiologia intervencionista ha sido la falta de
dispositivos de longitud adecuada que permitan
el tratamiento, especialmente de los sectores
illaco y femoropopliteo, situacion que
progresivamente ha ido mejorando con el
advenimiento de dispositivos de mayor longitud
v mejor perfil, los cuales permiten trabajar con
mayor seguridad y comodidad, mejorando por
tanto el éxito técnico.

* En la tabla 2 se describen las ventajas,
desventajas vy limitaciones del acceso radial (15).

* En nuestro centro de trabajo utilizamos la via
radial como acceso para un buen numero de
procedimientos intervencionistas
endovasculares, demostrandose su eficacia,
seguridad y un bajo indice de complicaciones,
permitiendo por tanto, una deambulacion
temprana en el periodo post-procedimiento, una
mejor aceptacion por parte de los pacientes y
una disminucion de los costes de estancia
hospitalaria.
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30 las compiicaciones vasculares,
Roducdbn del ﬂ«go de sangrado.
Mejoria en el bienestar del paciente.
Deambulacion temprana.
NoO necesidad de suspender anticoagulacion oral
Reduccion de estancia hospitalaria asociada con ¢l acceso.

\ DO., V(’P’ajau

urva de aprends
Potenclal wmonno dol sempo del procedimionto (Al menos durante ia

curva de aprendizaje).
Mayor exposicion a la radiacion del operador (Al menos durante la curva

de aprendizaje).
Alta tasa de camblio a otro acceso

Limidaciones

| Testde Allen O de Bart
Variantes anatomicas.
Ausencla de pulso radial (Shock, oclusion de arteria radial).

utaneo.

U desfavorat

Candidato a realizacion de fistula anernovenosa.
Longitud y perfil de los dispositivos a utilizar.

Tabla 2. Ventajas, desventajas vy limitaciones del acceso radial.
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