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13.1 Introducción

La utilización del abordaje cubital es consecuencia en la mayoría de ocasiones de la imposi-
bilidad de cateterización radial en sus diferentes causas (pérdida del pulso radial, hematoma, fraca-
so de canulización tras múltiples punciones consecutivas, etc.). Su uso tradicionalmente como vía
“de reserva” no ha de restar importancia a su provada validez como abordaje en la realización de cate-
terismos y técnicas invasivas tanto diagnósticas como terapéuticas1,4. Los numerosos estudios realiza-
dos hasta la fecha avalan una técnica de acceso fácil y una seguridad en el postprocedimiento equi-
parables a la vía radial ya que no evidencian relevancias estadísticas en las complicaciones pre-trans-
postprocedimento5. Y, en definitiva, una alternativa razonable y útil a los
casos de difícil canalización de la vía radial.

13.2 Consideraciones anatómicas

La arteria cubital es habitualmente la más larga de las dos ramas
terminales de la arteria braquial3 (Fig. 1) además de poseer un mayor
calibre de la luz del vaso con respecto a la arteria radial, otorgando a la
cubital una menor tendencia y propensión al vasoespasmo generado por
la cateterización o manipulación mecánica6,7. Esto le confiere la propie-
dad de ser idónea para procedimientos intervencionistas que requieran
un largo tiempo de manipulación o el uso de introductores de gran
French (6F, 7F).

La arteria cubital se hace más superficial en la parte distal de la
muñeca en su unión con el arco palmar superficial2. Se localiza fácilmen-
te con la palpación proximal al hueso pisiforme. La técnica de punción
arterial habrá de contemplar la presencia por encima y medial a la arte-
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Figura 1.



ria de ligamentos y del nervio cubital en su lado medial e inferior (Figs. 2 y 3) ; con lo que el ángu-
lo de inclinación lateral de la aguja deberá ser contrario, es decir, hacia el borde interno de la muñe-
ca para sortear los ligamentos por encima de la arteria y salvar la zona de recorrido del nervio.

13.3 Preparación del paciente

La preparación no difiere en nada de la adoptada para el abordaje radial, con la única excep-
ción de la necesidad de realización del test de Allen inverso (o también llamado reverso) o bien ple-
tismográficamente8 para valorar la permeabilidad de los arcos palmares en oclusión de la arterial
cubital. El test de Allen inverso consiste en la liberación de la compresión primero en la arteria radial
manteniendo presión sobre la cubital; la valoración del tiempo y calidad de recuperación del riego
palmar es igual que en el test de Allen convencional.

Material

Ver procedimiento de abordaje radial.

Consideraciones especiales de hemostasia

En la compresión de la arteria radial hallamos un plano óseo formado por la epífisis del radio
inmediatamente inferior a la arteria (Figs. 2 y 3) , con lo cual todo sistema hemostático por com-
presión se verá favorecido por la presencia de ese plano duro contra el que podemos ejercer una pre-
sión firme. En cambio, en el caso de la arteria cubital hallamos un área de tejido conectivo y a la epí-
fisis distal del cúbito más profunda y menos amplia que en el radio. Esta particularidad ha de tener-
se presente ya que no nos va a facilitar una superficie contra la que ejercer una presión firme y man-
tenida. Se requerirá colocar sistemas de compresión más eficientes, de mayor envergadura a veces y
extremar siempre la vigilancia al sangrado y posibles complicaciones. La toma previa de la tensión
arterial a cualquier técnica hemostática será de vital importancia para advertir hipertensión y el ries-
go consiguiente de posible hemorragia.
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Figuras 2 y 3.



13.4 Cuidados específicos de enfermería

1- Objetivo: Reducción del estrés generado por el desconocimiento de la técnica.

Acciones:
• Informar al paciente sobre los procedimientos a realizar.
• Aclarar dudas y preguntas.
• Valorar el grado de comprensión.
• Refuerzo si precisa.

2- Objetivo: Vigilar sistemas: cardiocirculatorio; renal e hidroelectrolítico; respiratorio e inmunita-
rio. (prevención de complicaciones)

Acciones:
• Monitorizar: Fc; T.A.; ECG; Sat.% O2.
• Revisar: análisis recientes de glucemia, urea y creatinina; valores de ACT y hora de admi-

nistración de anticoagulantes.
• Vigilar aparición de indicadores de reacción alérgica (rush, eritema, prurito...)

3- Objetivo: Vigilar alteraciones del bienestar del paciente: ansiedad y/o dolor. (evaluar la necesidad
de tratamiento y evitar complicaciones menores como reacción vagal, hipotensión, etc...)

Acciones:
• Detectar el nivel de dolor mediante escala analógica-visual (del 1 al 10).
• Tratar el dolor con analgesia.
• Detectar la ansiedad (indicadores de ansiedad predefinidos) y valorar creencias potenciado-

ras del stress.
• Tratar la ansiedad con: asesoramiento, empatía, distracción y, en caso necesario, adminis-

tración de sedación.
4- Objetivo: Preparar fármacos prescritos en inestabilidad hemodinámica y colocarlos cerca del carro
de parada. (asegurar una actuación rápida y eficaz)

Acciones:
• Cargar en jeringas cada fármaco e identificarlos de forma legible.

5- Objetivo: Asegurar asepsia. (evitar sepsis)

Acciones:
• Preparación del campo quirúrgico estéril e instrumentación siguiendo las normas universa-

les.
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