CAPITULO I

VIAS DE ACCESO VASCULAR PERCUTANEO

TEMA 11

VIA RADIAL

AUTORES:
Anunciacién Vdzquez Alvarez, Pilar Guillén Goberna, Begoia Pereira Leyenda, Manoly Martinez Pérez.

Unidad de Cardiologfa Intervencionista del Hospital Meixoeiro, Vigo.

11.1 Introduccién

El primero que utilizé la via radial para la realizacién de un cateterismo diagndstico fue
Lucien Campeau en 1989' pero no fue hasta 1992, en que Kiemeneij y Laarman® realizaron la pri-
mera Angioplastia por esta via. Estos consiguieron la adaptacién del material intervencionista utili-
zado en la via femoral al menor calibre de la arteria radial. Desde entonces la via transradial***, ha
experimentado un gran auge, ha pasado de ser utilizada para casos concretos, a utilizarse de forma
rutinaria.

Actualmente en muchos laboratorios de hemodindmica, se utiliza la via radial como prime-
ra eleccién. En nuestro Centro se utiliza en casi un 92 % de los casos. Sin embargo, en la mayorfa
de los hospitales la via femoral es la que se considera de rutina, La explicacién del mayor uso de la
via femoral a pesar de las ventajas de la via radial podria ser la necesidad de una curva de aprendiza-
je® superior a la de otras vias de acceso (unos 200 casos), incluso para operadores experimentados
con la via femoral.

Se han realizado varios estudios, en los que se han comparado los accesos femoral, braquial
y radial, entre ellos, el de Kiemeneij et al* concluyd que el acceso radial tiene menos complicaciones
vasculares que las otras vias, y en relacién con las posibles complicaciones derivadas del cateterismo
e intervencionismo (muerte, infarto agudo de Miocardio, Cirugfa urgente de Revascularizacién),
han sido similares en todos los accesos.

Una vez superada la curva de aprendizaje, el fallo en la canulacién arterial es similar para
todos. Los tiempos medios en la duracién del cateterismo segin el estudio CARAFE/, son equiva-
lentes. Diaz de la Llera et al., han estudiado el tiempo utilizado en el Infarto Agudo de Miocardio
donde la rapidez de actuacién es imprescindible, y se ha visto que la demora es similar®.
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11.2 Ventajas de la via radial

* Disminucién de las complicaciones vasculares en el sitio de puncién, incluso en pacientes
muy anticoagulados.’

* La hemostasia se logra mds fdcilmente que en otras vias de acceso.

* Aumenta el confort del paciente, ya que éste sale del laboratorio caminando, con lo que se
evita el reposo prolongado en cama y sus inconvenientes: dolores articulares por la inmo-
vilizacién, dificultades en la miccidn, etc.

* Los tiempos de atencién de enfermeria por paciente son inferiores en la via radial, ya que
el paciente sale de sala con la compresién hecha, y por la inferior tasa de complicaciones
vasculares, esos tiempos se pueden utilizar en prevencién y educacién sanitaria.

* Reduccién de costes hospitalarios', ya que el tiempo medio de estancia es inferior, y la
mayorfa de los pacientes son ambulatorios que se van a su casa tras el procedimiento (2
horas), inclusive tras el intervencionismo (6 horas) en casos seleccionados o por falta de
cama.

Tabla 1. Ventajas de la via radial
Fdcil hemostasia

Disminucién de complicaciones
Mayor confort para el paciente
Menor tiempo de ocupacién de enfermeria
Reduccién de costes hospitalarios

La arteria radial ha sido seleccionada como via de acceso fundamentalmente:

* A) por su fdcil localizacién, B) su situacién superficial y C) por encontrarse sobre el plano
6seo radial a nivel de la mufieca que facilita su compresién y hace que la hemostasia sea efi-
caz. El tamafio de esta arteria es similar al de la arteria Ulnar (cubital), pero ésta se palpa
con mayor dificultad que la radial, y al no estar sobre un plano éseo hay que ser mds cui-
dadoso en la compresién, que se realizard mediante la misma técnica de compresidn.

Otra gran ventaja de la arteria radial y/o ulnar, es la existencia de circulacién doble," lo que

permite suplir la irrigacién necesaria hacia la mano a través del arco palmar, tanto superfi-
cial (rama de la arteria ulnar) como profundo (rama de la arteria radial), debido a ello la
lesién individual y aislada de estas arterias no es critica. Por este motivo debe documentar-
se la integridad y permeabilidad de por lo menos una de ellas, antes de emprender cual-
quier procedimiento exploratorio. El test de Allen y sus modificaciones son dtiles en el
diagnéstico.
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Fig 1. Arcos palmares'

La arteria cubital actualmente se utiliza cuando falla el acceso radial o estd contraindicado.
Existen estudios sobre su utilizacién como via de acceso principal en el cateterismo.

11.3 Indicaciones

El cateterismo radial estd indicado en aquellos pacientes en los que estd contraindicada la via
femoral y en todos los demds que tengan pulso radial palpable y test de Allen positivo. Durante la
curva de aprendizaje la seleccién del paciente serd mds cuidadosa.

11.4 Contraindicaciones de la via radial

* Ausencia de pulso radial palpable

* Test de Allen negativo y confirmado por Pletismografia

* Presencia de Fistula Arteriovenosa para hemodidlisis o previsién de la misma

* Tortuosidad arteria radial u otras variantes anatémicas (visto en procedimientos anteriores).

* Ante la presencia de un test de Allen negativo o ausencia de pulso radial palpable, tomare-
mos el pulso cubital y realizaremos el Test de Allen reverso, para abordaje transcubital como
alternativa.

11.5 Limitaciones
* Arteria radial muy fina

* Previsién de utilizacién de material de gran calibre (>7Fr), en procedimientos intervencio-
nistas.
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11.6 Valoracién del arco palmar. Test de Allen

* Explicar el procedimiento al paciente y finalidad del mismo

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

* Comprimir las arterias radial y cubital al mismo tiempo.

* Instruir al paciente para que abra y cierre los pufios hasta que las palmas queden blancas.

* Una vez logrado lo anterior, liberar de la compresién a la arteria cubital y observar si las
palmas se vuelven de color rosado en un tiempo inferior a 10 seg, entonces liberar toda la
compresion.

* Repetir la misma maniobra pero liberando a la arteria radial.
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Fig. 2. Test de Allen.

El test serd negativo sino se recupera el flujo de la mano en 10 seg. En caso de Test de Allen
negativo, confirmar con pletismograffa.

Estudios recientes recomiendan que con test de allen negativo® (+ 10 seg) no deberfa utili-
zarse esa via para la realizacién del cateterismo, debido al riesgo de isquemia en la mano.

Fig. 3. Pletismografia positiva y negativa

La curva de pletismografia puede presentar 4 tipos de respuesta, segtin Barbeau et al,' tras
realizar la compresién de ambas arterias (radial y cubital):

* La onda de pulso no cambia.

* La onda se atenda en un 50%

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

* La onda desaparece y no retorna.

En la respuesta tipo 4 se deberia evitar la puncién y canalizacién radial.
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Fig. 4 preparacién campo quirdrgico y material Fig. 5:Catéteres Judkin derecho e izquierdo
y material de puncion

11.7 Preparacién del paciente

Si el paciente es portador de injerto de arteria mamaria izquierda, se seleccionard el brazo
izquierdo para el acceso al injerto, el cateterismo desde ese lado conlleva mayor exposicién a la radia-
cién debido a la posicién del tubo de rayos, como se ha publicado recientemente.”

Se rasurard la zona de puncién® para mejor adherencia del vendaje compresivo habitual. La
preparacién del campo y del material se realizard mediante técnica aséptica. Después de la canula-
cién de la arteria se administrard un céctel antiespasmolitico' para prevenir el espasmo arterial, que
estd constituido por: Verapamil (2,5-5mg ) + Ntg (0,1-0,2mg). Catéteres mds utilizados en catete-
rismo por via radial:

Es de gran ayuda la administracién de L =
Midazoldn 2mg antes del cateterismo para disminuir la A —eaehor
ansiedad del paciente®. Inmediatamente después del
cateterismo o intervencionismo se retirard el introduc-
tor y se pondrd un vendaje compresivo con torunda y

3 tiras eldsticas de aproximadamente 15 cm.

Fig. 6: Catéter Brachial K

Fig. 7 y 8:Vendaje compresivo y deambulacion precoz.
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11.8 Complicaciones

Las complicaciones mds frecuentes que nos podemos encontrar al realizar un cateterismo por
la vfa radial son:

* Pulso pequefio o arteria radial fina

El pulso radial fino o de poca amplitud no siempre representa un impedimento para un pro-
cedimiento transradial. Légicamente, hay que tener en cuenta el calibre del material que se vaya a
utilizar. En la actualidad hay un gran surtido de catéteres en 4 y 5 French que facilitan la seleccién.

Una vez descartada la hipotensién y el bajo gasto como causa del pulso radial de baja ampli-
tud, un truco muy util es la administracién de nitroglicerina sublingual antes de la puncién. Con
ello se consigue aumentar entre un 10 y un 30 % el didmetro de la arteria en 2 minutos.

Es importante que el operador seleccione el material acorde con la calidad del pulso radial.
Arterias radiales de pequefio didmetro y la utilizacién de dispositivos de mayor tamafio, se asocia con
un mayor dafio vascular.”

* Espasmo

La arteria radial es un vaso con un gran espesor de pared compuesto por células musculares
lisas dispuestas en capas concéntricas, as{ como una alta densidad de receptores alfa-1 que hacen que
sea especialmente proclive al espasmo?

Hay varios factores relacionados con la aparicién de espasmo: caracteristicas anatémicas de
la arteria radial (arteria radial fina y nacimiento anémalo de la arteria radial) y variables relaciona-
das con el procedimiento.

Es sobre estas ultimas que podemos tener una mayor capacidad de actuacién: el tipo de
vasodilatador empleado como espasmolitico, la intensidad de dolor que experimenta el paciente en

la canulacién radial y la complejidad del procedi-
miento.

Las medidas mds utiles para la prevencién del
espasmo son la de controlar la ansiedad con medica-
cién apropiada (p. ¢j. Midazoldn antes del procedi-
miento) y la administracién intraarterial de vasodila-
tadores, como el verapamilo y la nitroglicerina.

Una vez documentado un segmento con
espasmo que no permite la progresién con una gufa
convencional de teflén, una medida util es adminis-
trar nitroglicerina intra-arterial y, tras esperar dos
minutos, intentar avanzar con cuidado una gufa
hidrofilica de 0,025’. Si la manifestacién del espasmo

es dolor durante la manipulacién de los catéteres, una :
medida il es la sedacién y analgesia® Fig. 9 Espasmo arterial antes y después de NTG.
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e Variantes anatémicas

La variante anatémica mds temida por los hemodinamistas es el “loop” radioulnar. La mani-

pulacién en este caso es muy dolorosa, por lo que lo recomendable es cambiar a acceso femoral.

Una variante mds frecuente es la arteria radial de origen en la axi-
lar o subclavia, la dificultad en estos casos es la tortuosidad y el espasmo.

Es recomendable una manipulacidn cuidadosa de los catéteres y
la utilizacién de una gufa hidrofilica.

La elongacién de la aorta puede dificultar la progresién de los
catéteres desde la subclavia derecha a la aorta ascendente. Casi siempre el
problema se resuelve con una inspiracién profunda y orientacion correc-
ta de los catéteres. También se puede utilizar una guifa rigida para el inter-
cambio de los catéteres®

* Perforacién

La perforacién de la arteria radial es una complicacién grave que
ocurre por la manipulacidén agresiva, al intentar avanzar una gufa por
zonas de tortuosidad y espasmo de la arteria radial o humeral.

En la mayorfa de los casos se puede resolver utilizando una gufa
hidrofilica de 0,025 para el paso del catéter que, a su vez, ayuda a sellar
la perforacién. Si no fuera posible, se debe optar por cambiar la via de
acceso a femoral.

El tratamiento inmediato es hacer compresién en la zona y apli-
cacién de vendaje compresivo de al menos 4 horas en el brazo afectado"
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Fig. 11: Tortuosidad y
espasmo radial
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11.9 Cuidados de enfermeria

OBJETIVO (CAUSA JUSTIFICADA)

Valorar el estado actual del paciente para
evitar y/o detectar precozmente las posi-
bles complicaciones intraoperatorias o
postoperatorias.

ACTIVIDADES PARA LOGRAR EL OBJETIVO

« Conocer H? clinica y diagndstico médico para conocer enfermedades sub-
yacentes, medicacion y alergias.
* Planificar cuidados

Verificar la correcta preparacion fisica del
procedimiento.

e Comprobar:

1. Ayunas de 6-8 horas.

2. Retirada de protesis y objetos metalicos.
3. Rasurado de zonas de acceso.

4. Valoracion de pulsos periféricos.

5. Via venosa.

6. Calibrar transductores de presion.

Evitar radiacion innecesaria del paciente.

e Adecuar dosis segun peso.
« Colocar protectores gonadales en nifios y mujeres en edad de procrear.

Preparar al paciente en la mesa de explo-
raciones.

* Realizar ECG de 12 derivaciones.
» Toma de constantes vitales y sat 02.
* Aplicar dispositivos confort.

Valoracion del dolor (localizacion, irradia-
cion e intensidad)

« Detectar nivel del dolor mediante escala andloga-visual (del 1 al 10).

« Tratar el dolor segun su etiologia (analgésicos, vasodilatadores, oxigeno...).
* Explicar los métodos de alivio del dolor como la distraccion, la relajacion
progresiva y la respiracion profunda.

Vigilar Sistema Cardiocirculario (prever
reacciones vasovagales, arritmias y otras
complicaciones hemodindmicas).

e Controlar ECG, TAy FC.
* Vigilar color y temperatura de la piel.
« Nivel de conciencia.

Vigilar Sistema Respiratorio.

« Controlar FR, ritmo y sat 02.

Vigilar estado de la Coagulacion del
paciente, para conseguir el grado de coa-
gulacién adecuado al procedimiento.

* Conocer la medicacion anticoagulante que toma el paciente, rango de
anticoagulacion y hora de administracion

 Control de ACT para mantener al paciente heparinizado segin procedi-
miento.

Asegurar asepsia

* Preparacion del campo quirdrgico estéril e instrumentacion siguiendo las
normas universales.

Instrumentar el procedimiento (conseguir
un resultado 6ptimo, rapido y sin compli-
caciones.

* Preparacion de campo estéril

 Colaborar en las técnicas que conformen el desarrollo del procedimiento,
como administracién de contraste, medicacion, introduccion de guias etc,.
* Comprobar y preparar el material especifico, segun instrucciones especi-
ficas proporcionadas por el proveedor

Obtencion de datos que conformen el
diagnéstico.

* Registro de presiones intracavitarias.
¢ Realizacion de muestras oximétricas.
« Tratamiento de los datos obtenidos.

Control hemostético de la zona de pun-
cion.

* Realizacion de la hemostasia por técnica manual.
* Colocacion de ap6sito compresivo segln protocolo.

Realizar registros de enfermeria

« Cumplimentar registros planificados de constantes viales y todo cuidado
administrado durante el procedimiento.
e Elaborar informe de cuidados post para las enfermeras de hospitalizacion.
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11.10 Conclusiones

La via radial es un acceso vascular seguro y eficaz, pues disminuye las complicaciones relacio-
nadas con el sitio de puncién y facilita la hemostasia. Esta via aumenta la confortabilidad del pacien-
te, pues no tiene que guardar reposo en cama, lo que facilita el alta precoz y reduce los costes hos-
pitalarios.
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