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Resumen La punción percutánea de la arteria radial para la realización de procedimientos por cateterismo ha
 ganado mayor aceptación en los últimos tiempos. Esto sucedió como consecuencia de haber al-
canzado resultados similares a los obtenidos mediante el acceso femoral, con los beneficios de una menor tasa 
de complicaciones y mayor confort de los pacientes. Recientemente, su utilización tomó un impulso adicional, 
por estar asociada a mejor pronóstico en síndromes coronarios agudos. En el presente trabajo hemos evaluado 
si la factibilidad, resultados y ventajas relacionadas al acceso percutáneo de la arteria radial en procedimientos 
por cateterismo, se aplican también a quienes presentan disección previa de la arteria humeral. Sobre un total 
de 1 356 accesos radiales percutáneos, 53 fueron en pacientes con disección previa de la arteria humeral, 
obteniéndose éxito del acceso en el 96.2% (51/53) de las punciones. A través de estos accesos se realizaron 71 
procedimientos por cateterismo, con 93.6% (44/47) de éxito del procedimiento en las intervenciones diagnósticas 
y 100% (24/24) en las terapéuticas. En este grupo no ocurrieron complicaciones mayores. Las complicaciones 
menores sucedieron en el 1.4% (1/71) de los casos y no se registraron nuevas complicaciones en el seguimiento 
a siete días. Si bien el grupo es pequeño, consideramos que resulta suficiente para mostrar que las punciones 
percutáneas de la arteria radial para la realización de procedimientos por cateterismo, en pacientes con disección 
previa de la arteria humeral, son factibles y permiten elevadas tasas de éxito con baja frecuencia de complicaciones.
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Abstract Transradial percutaneous approach for cardiac catheterization in patients with previous bra-
 chial artery cutdown. The percutaneous punction of the radial artery for catheterization procedures 
has gained acceptance lately. This was a consequence of achieving results similar to the femoral approach, with 
the benefits of a lower rate of complications and increased comfort for the patients post procedure. Recently it has 
gained an additional impulse with the better prognosis obtained in acute coronary syndromes. In this trial we have 
evaluated if the feasibility, results and advantages related with the use of the radial artery percutaneous approach 
to perform catheterization procedures, continues when used in patients who have had a previous brachial artery 
cutdown. Out of a total of 1356 percutaneous radial accesses, 53 were in patients with previous brachial artery 
cutdown. Through this access 71 catheterization procedures were performed, achieving access success in 96.2% 
(51/53) of the punctions. Once the access success was obtained, 93.6% (44/47) of the diagnostic procedures and 
100% (24/24) of the therapeutics procedures were successful. During hospitalization, in this group of patients, no 
major adverse cardiac events occurred and there was a 1.4% (1/71) rate of minor events. At seven days follow up, 
no new complications were recorded. Although this is a small group, we believe that it is enough to show that percu-
taneous punctions of the radial artery to perform catheterization procedures, in patients with previous brachial artery 
cutdown, are feasible, allowing high access and procedure success rates, with a low frequency of complications. 
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La evolución permanente de las técnicas percutáneas 
para lograr accesos vasculares ha sido una de las claves 
para el crecimiento de la cardiología intervencionista. 

En los comienzos, el sitio de acceso utilizado era la 
disección de la arteria humeral1. Posteriormente, con el 
advenimiento del abordaje femoral, se simplificaron los 
accesos vasculares y ello amplió tanto el tipo y número 
de procedimientos, como los operadores capaces de rea-
lizarlos2, 3. Finalmente, a partir de los años 90, la punción 
percutánea de la arteria radial se fue desarrollando hasta 
lograr una eficacia similar a la del acceso femoral, aportan-
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do algunas ventajas como la disminución en la incidencia 
de complicaciones locales, una rápida movilización, mayor 
confort post procedimiento y mejor pronóstico cuando se 
la utilizó en síndromes coronarios agudos4-8.  

   Existe un número considerable de pacientes con 
antecedentes de múltiples procedimientos por cateteris-
mo, realizados por diferentes accesos, por ejemplo con 
disección previa de la arteria humeral (DPH), en quienes 
podríamos aprovechar los beneficios del acceso radial al 
decidir una nueva intervención.

   El objetivo del presente trabajo fue analizar la factibi-
lidad y los resultados obtenidos con el acceso radial per-
cutáneo durante los cateterismos de pacientes con DPH.

Materiales y métodos

Del 22 de septiembre de 2005 al 18 de enero de 2012 en 
1 148 pacientes seleccionados de dos centros, se realizó un 
total de 1 356 cateterismos por acceso radial y a través de 
éstos se llevaron a cabo 1 963 procedimientos, de los cua-
les, 1 277 fueron diagnósticos y 686 terapéuticos. Del total, 
se analizaron retrospectivamente 53 casos que presentaban 
DPH.

Se definió como éxito del acceso9 a la colocación de un 
introductor en la arteria radial elegida, con un registro normal 
de presiones invasivas a través de este introductor. Éxito del 
procedimiento diagnóstico9: la realización completa del mismo. 
Éxito del procedimiento terapéutico9: una lesión residual igual 
o menor al 20% con flujo TIMI III. Todos los procedimientos 
terapéuticos fueron intervenciones coronarias percutáneas.

Se definió como flujo TIMI III a un flujo anterógrado y 
lavado del material de contraste, tan rápido en el segmento 
distal como en el proximal a la estenosis10.  

Definimos acceso radial en pacientes con DPH, a la pun-
ción percutánea de la arteria radial en el miembro superior 
homolateral a la disección humeral11.

Únicamente en los primeros 21 casos del total de la serie 
se realizó el test de Allen modificado antes de la punción radial 
y dentro de ellos solo uno presentaba DPH. En los restantes 
1 127 se tomó la decisión de no realizarlo, de acuerdo a la 
controversia existente sobre este tema12-15. Por tal motivo, de 
los 53 casos de nuestra serie, en 52 no se realizó test de 
Allen modificado, pre-punción radial.

Dicho test se ha empleado para evaluar el flujo sanguíneo 
colateral de la mano. En resumen, se comprimía mediante 
presión digital y en un mismo tiempo a nivel del pulso de las 
arterias radial y cubital en la muñeca y se solicitaba al pa-
ciente que abriera y cerrara el puño en reiteradas ocasiones. 
Luego, se indicaba que mantuviera extendida su mano con 
suavidad y se descomprimía la arteria cubital manteniendo 
la compresión en la arteria radial. Si la coloración palmar 
retornaba a la normalidad en el lapso de pocos segundos, 
la circulación colateral se interpretaba como adecuada y el 
test era normal. Si al cabo de aproximadamente 10 segundos 
la perfusión de la mano no retornaba a los niveles basales, 
se consideraba al test de Allen modificado como anormal16.

La selección de los pacientes, para el uso del acceso 
radial se realizó en base a las características del pulso radial 
y a los antecedentes clínicos. Aquellos casos con accesos 
radiales previamente empleados para procedimientos percu-
táneos por cateterismo, o repunciones9, no fueron excluidos 
de nuestra serie.  

La evaluación de la amplitud del pulso humeral se realizaba 
tanto a nivel de la disección como proximal y distal a la misma.

Fueron evaluados específicamente antecedentes como 
síndromes de Raynaud o del túnel carpiano, cirugía de re-
vascularización miocárdica, insuficiencia renal, valvulopatía 
aórtica severa, pulso radial parvus o bien una arteria radial 
tortuosa12.

La ausencia o amplitud casi imperceptible (¼) del pulso 
humeral y/o radial, así como la presencia de alguno de los 
antecedentes clínicos mencionados, se consideraron criterios 
de exclusión para el abordaje radial percutáneo.

Ningún paciente con DPH fue excluido en base a los 
criterios previamente mencionados.

Previo al procedimiento, todos los pacientes recibían se-
dación sublingual con clonazepam 0.5 mg y se administraba, 
por vía parenteral, una dosis de 3 mg de morfina diluida en 
solución fisiológica. 

En más del 95% de las punciones y las repunciones se 
utilizó un set 6 french de 11 cm de largo (Cordis ®) con su 
respectiva aguja de punción 21G y cuerda 0.021”.

Cuando durante la punción se encontraba dificultad para el 
avance de la cuerda provista en el set, se intentaba con una 
cuerda Balance Heavy Weight 0.014¨ × 190 cm (Abbott ®), con 
la cual se progresaba hasta la arteria subclavia.

Luego de esto, el introductor era colocado en la arteria 
radial y a través de su vía lateral se administraban 5 000 UI 
de heparina sódica en los procedimientos diagnósticos y 10 
000 UI en los terapéuticos, seguidas de 200 a 400 gammas 
de nitroglicerina.

No se administraron otras drogas con el propósito de dis-
minuir la ocurrencia de espasmo en la arteria radial.

Una vez logrado el éxito del acceso, se avanzaba hasta el 
plano valvular aórtico una cuerda 0.035¨ × 150 cm “J” PTFE 
coated con un catéter Judkins de coronaria derecha JR 4.0 
“montado” sobre ella. Cuando se encontraba dificultad para el 
avance de esta cuerda se la intercambiaba por otra hidrofílica 
0.035¨ “J” (Terumo ®), o bien, menos frecuentemente, por una 
cuerda Balance Heavy Weight 0.014¨ × 190 cm (Abbott ®) 
avanzándola hasta posicionarla en la aorta ascendente. A 
continuación se deslizaba el catéter JR 4.0 sobre ella.

Luego de realizar selectivamente la angiografía de la 
arteria coronaria derecha, para completar los procedimientos 
se intercambiaban los catéteres necesarios sobre una cuerda 
Amplatz super stiff ® 0.035¨ × 260 cm straight tip 7 cm soft, 
situada en el plano de la válvula aórtica.

Si durante el procedimiento se detectaba espasmo arterial, 
se administraban, a través de la vía lateral del introductor, 
dosis adicionales de nitroglicerina más 5 mg de verapamilo 
y se reforzaba la sedación con otros 3 mg de morfina endo-
venosa. Cuando el espasmo de la arteria radial persistía a 
pesar de estas medidas, o en casos de excitación psicomotriz, 
se realizaba sedoanalgesia por un médico anestesista y a 
posteriori se continuaba el procedimiento.

Inmediatamente finalizado el procedimiento, ya sea diag-
nóstico o terapéutico, se retiraba el introductor en la sala de 
hemodinamia y se practicaba hemostasia del sitio de acceso 
radial con un vendaje compresivo. Para este vendaje se 
utilizaba un cilindro estéril, hecho con gasas y tela adhesiva 
hipoalergénica de seda con un ancho de 5 cm (3M ®), que 
se fijaba al sitio de compresión con cuatro vendas adhesivas 
semielásticas de 10 cm de ancho (Hypafix ®).

A los treinta minutos aproximadamente, se realizaba 
un corte longitudinal en el dorso del vendaje para aliviar 
la tensión del mismo, y se retiraba al cabo de dos horas 
para los procedimientos diagnósticos y de cuatro para los 
terapéuticos. 

Al día siguiente, y luego de 7 días, se controlaba sistemá-
ticamente el pulso de la arteria radial, así como la ocurrencia 
de complicaciones vasculares o de otro tipo, a nivel del acceso 
o del miembro superior involucrado.
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En el tratamiento de la enfermedad de múltiples vasos 
coronarios, se consideró éxito del procedimiento cuando se 
pudieron resolver los vasos principales aunque no se haya 
logrado el éxito en los vasos secundarios. A modo de ejemplo 
mencionamos que, si se logró éxito en las intervenciones 
coronarias percutáneas de las arterias descendente anterior 
y coronaria derecha y se fracasó en el primer ramo diagonal, 
el procedimiento se consideraba exitoso. 

Resultados

De los 1 356 accesos radiales realizados, 53 (3.9%) fueron 
en pacientes con DPH.

Se logró éxito del acceso en 96.2% (51/53) (Tabla 1).  
En los 51 casos con DPH en que se logró éxito del 

acceso, se llevaron a cabo 71 procedimientos, con una 
tasa de éxito del 95.7% (68/71). El éxito para los proce-
dimientos de diagnóstico fue del 93.6% (44/47) y para los 
terapéuticos del 100% (24/24). 

Ocurrieron tres fracasos; todos sucedieron en proce-
dimientos de diagnóstico y luego de haber logrado éxito 
del acceso. Dos fracasos ocurrieron por imposibilidad 
de cruzar el sitio de disección humeral y el restante por 
tortuosidad de la arteria subclavia.

Sucedieron dos fracasos en los accesos que se atribu-
yeron a disminución del pulso, probablemente provocada 
por la disección humeral.

En esta serie no se observaron complicaciones mayo-
res, isquemia de mano ni espasmo radial grave.

La tasa de complicaciones menores fue del 1.4% 
(1/71). Fue por un infarto agudo de miocardio sin la apa-
rición de nuevas ondas Q. 

No ocurrieron nuevas complicaciones en un segui-
miento 7 días.

Discusión

La cardiología intervencionista ha experimentado un avan-
ce exponencial en los últimos tiempos. Entre sus logros 
más relevantes figura, sin duda, la evolución en las técnicas 
para la obtención de accesos vasculares que permitan la 
realización de procedimientos a través de catéteres.

En los comienzos, el abordaje de los pacientes se 
realizaba exclusivamente por disección de la arteria 

humeral1. La complejidad técnica y las complicaciones 
relacionadas con este acceso hicieron que la punción 
percutánea de la arteria femoral dominara la escena por 
más de dos décadas2, 3.

Sin embargo, los accesos femorales presentaban 
complicaciones locales, principalmente hemorrágicas 
y pseudoaneurismas, vinculadas a la utilización de po-
tentes antiplaquetarios y anticoagulantes. Ello, junto a 
las limitaciones existentes en pacientes con enfermedad 
vascular periférica y a la inevitable inmovilización pro-
longada post procedimiento, creó el marco ideal para el 
advenimiento de la técnica por abordaje percutáneo de 
la arteria radial4, 5.

   La eficacia y seguridad de esta relativamente nueva 
técnica, se ha demostrado en una amplia variedad de 
escenarios, ya sea en síndromes coronarios agudos8, 17, 
luego de cirugías de revascularización miocárdica18 o bajo 
tratamiento anticoagulante19, fibrinolítico20 o antiplaqueta-
rio21, 22  por citar tan solo algunos ejemplos. 

Por lo expuesto, numerosos pacientes potencialmen-
te candidatos a un procedimiento por acceso radial, 
presentan antecedentes de múltiples intervenciones 
por cateterismo, quizás con una o varias disecciones 
humerales.

Las mayores desventajas del acceso radial percutáneo 
están relacionadas a la prolongación en el tiempo de los 
procedimientos23, 24, mayor irradiación de los operado-
res24-27, mayor consumo de materiales, y a la necesidad 
de una curva de aprendizaje28, en especial en aquellos 
intervencionistas sin experiencia en el acceso humeral.

Sin embargo, a pesar de las desventajas referidas, 
su impacto en la disminución de la mortalidad6, 23, la casi 
inexistencia de complicaciones hemorrágicas6, 21, 23-25, 29, 30 
y la innegable mejoría en el confort post intervención24, 31 
generaron un uso más frecuente de esta técnica.

A la fecha, encontramos tan solo un artículo que 
muestre la factibilidad y seguridad del cateterismo car-
díaco transradial en pacientes con disección de la arteria 
humeral. Este trabajo realizado por el Dr. R. Caputo y 
col. en los años 9032 , difiere de nuestra experiencia en 
las técnicas de punción y hemostasia, en los materiales 
empleados para cateterismo y en la utilización sistemática 
del test de Allen modificado. Además, todas las diseccio-
nes humerales fueron realizadas en un mismo centro y 
por el mismo grupo. 

En conclusión, la punción percutánea de arteria radial 
en casos de disección de la arteria humeral homolateral, 
es factible y permite una elevada tasa de éxito de los 
procedimientos diagnósticos o terapéuticos, con una baja 
incidencia de complicaciones. La limitación del presente 
trabajo es que se trata de una serie pequeña. 

Conflictos de interés: No existen conflictos financieros 
o personales que hayan influenciado en forma inapropiada 
el trabajo.

  

TABLA 1.– Éxito del acceso radial percutáneo

 Global Sin DHP Con DHP
 (n = 1356) (n = 1303) (n = 53)

Éxito del acceso 98.5% 98.6% 96.2%
 (1336/1356) (1285/1303) (51/53)

DHP: disección humeral previa
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