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RESUMEN

La via de acceso radial se ha convertido en una técnica valida y atractiva para la cardiologia intervencionista, debido a
la disminucién de complicaciones, facil acceso, mayor comodidad para el paciente y la reduccién de costos hospitala-
rios. Sin embargo, dado a las complicaciones propias de esta via, no estd ampliamente validada por algunos cardidlo-
gos intervencionistas, siendo el espasmo radial la de mayor frecuencia de aparicion.
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ABSTRACT

The radial access has become a valid and attractive technique for the interventional cardiology, because of its fewer
complications, easy access, greater comfort for the patient and also the reduction of hospitalization cost. However by
specific complications of this route this technique is not well validated among interventional cardiologist, being radial
spasm the most frequent complication of transradial cardiac catheterization.
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acia 1948, Radner" describi6 el primer aborda-
H je por via radial (AVR) para el estudio cardio-

vascular. Esta técnica fue depuesta durante
muchos afios y solo fue utilizada como linea arterial
en la monitorizacion de la presién arterial invasiva.
Debido también al explosivo crecimiento del acce-
so femoral (AF) a nivel mundial, sobre todo en los
inicios de los procedimientos intervencionistas, ha-
cia finales de la década de los 70 2. A partir de los
trabajos de Campeau®, hacia 1989, el uso de esta
técnica fue perfeccionandose, convirtiéndose en la
actualidad en la de eleccion de muchos operado-
res, debido a la reduccién de complicaciones deri-
vadas del procedimiento en comparaciéon con el AF
o humeral®. Aparejado a este cambio de conductas
no solo se fueron perfeccionando la técnica de ac-
ceso (TA) y el material de trabajo en si, sino que
aparecieron nuevas “dificultades” teniendo en cuen-
ta que el procedimiento es técnicamente mas com-
plejo que la via femoral debido a la mayor dificultad
para canular la arteria, las variaciones anatémicas
de las arterias del miembro superior, el cambio en la
manipulacion de los catéteres y la posibilidad de
espasmo. Todas estas dificultades reflejadas en un
discreto aumento de la duracion del procedimiento y
del tiempo de fluoroscopia, lo que conlleva a la exis-
tencia de una curva de aprendizaje significativa,
incluso para intervencionistas con amplia experien-
cia en los procedimientos por via femoral®.

El objetivo del presente articulo es realizar una revi-
sion sistemética acerca del espasmo de la arteria
radial (ER).

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La arteria radial (AR) se extiende desde el centro
de la flexura del brazo hasta la parte profunda de la
palma de la mano, dirigiéndose inicialmente en sen-
tido oblicuo hacia abajo y afuera, después de un
corto trayecto se hace casi vertical y desciende asi
hasta la apdfisis estiloides del radio. Hasta aqui es,
por decirlo asi rectilinea y su direccion esté bastante
bien indicada por una linea recta que une el centro
de la flexura del brazo en el lado interno de la apofi-
sis estiloides del radio. Llegada a la misma, se dirige
hacia abajo, atras y adentro, rodeando el vértice de
esta apdfisis y alcanza la extremidad superior del
primer espacio interéseo. Atraviesa entonces de

atras a adelante al primer muasculo interéseo dorsal
y entra en la region palmar, donde se anastomosa
con la arteria cubito-palmar, rama de la cubital, para
constituir el arco palmar profundo. Emite numerosas
ramas que son de arriba hacia abajo: la arteria recu-
rrente radial anterior, ramas musculares, la trans-
versal anterior del carpo, la radio-palmar, la dorsal
del pulgar, la dorsal del carpo, la interé6sea dorsal
del primer y segundo espacioa.

Aunqgue con una cierta capacidad de expansion, la
AR es de un tamafio significativamente menor que
las arterias femoral y braquial, posee un gran espe-
sor de pared compuesto fundamentalmente por
células musculares lisas dispuestas en capas con-
céntricas, ademas de una alta densidad de recepto-
res alfa-1’, cuenta un diametro luminal medio menor
de 3 mm® y una longitud de 15-25 cm®, lo que hace
gue esta arteria sea mas proclive al espasmo com-
parada con otros vasos arteriales.

Se ha descrito ademas la presencia de algunas
anomalias que predisponen al espasmo como un
origen “alto” de la arteria radial que aparece como
una variacion frecuente (14,27 %) '°, asi como su
origen a partir del tercio proximal de la arteria bra-
quial (62,5 %), del tercio medio de la arteria bra-
quial (25%) y de la arteria axilar (12,5 %) ™. Otro
tipo de variaciones son las tortuosidades, las cuales
por lo general se presentan en los segmentos pro-
ximales de la arteria, y la arteria radial accesoria,
que es de menor calibre y, por ende, conlleva a una
mayor tasa de espasmo y perforaciénz. Se han lo-
grado identificar ciertas caracteristicas de pacientes
en quienes hay mayor incidencia de espasmos ra-
dial: sexo femenino, pacientes jévenes y de edad
avanzada, diabetes mellitus, corta estatura con un
diametro pequefio de la arteria radial, bajo indice de
masa corporal (diametro pequefio de la mufieca).™

CONSIDERACIONES EN LA TECNICA DEL
ABORDAJE RADIAL

Tomando en cuenta que la AR es rica en receptores
adrenérgicos, lo cual la hace ser labil al espasmo,
algunos operadores prefieren premedicar al pacien-
te con una pequefa dosis de ansiolitico (diazepam
en dosis de 3 a 5 mg) ™. Por otra parte debe lo-
grarse la obtencién del acceso arterial en el primer
intento, lo que reduce sin lugar a dudas la aparicion
de espasmo. Una vez canulada la arteria con intro-
ductores 5F o 6F se requiere de un céctel espasmo-
litico compuesto por nitroglicerina (100-200 mcg) y
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verapamilo (1,25-2,5 mg) diluidos en solucién
fisiolégica administrados a través de la extension
lateral de la vaina introductora’®>*®. Siendo impor-
tante aclarar que estos medicamentos no se em-
plean a dosis exactas, ya que puede variar depen-
diendo de las cifras tensionales y la frecuencia car-
diaca del paciente en el momento del estudio®.
También debe ser administrada heparina sédica
diluida a través de via intravenosa, pues se plantea
gue la acidez de la heparina puede favorecer la
aparicion de espasmo'®, debiéndose evitar ademas
el uso de lidocaina asociado al coctel debido a que
es un agente vasoconstrictor'’. Otros operadores
no obstante, en sus procedimientos no emplean
vasodiladores a través del introductor arterial*®. Otro
dato interesante fue observado en un estudio publi-
cado por la Sociedad Argentina de Cardiologia®®
donde fue descrito que en 1014 casos sometidos a
procedimientos diagnosticos e intervencionistas no
se utilizé solucién antiespasmaédica produciéndose
espasmo en un 10,7 %.

Se recomienda ademas la utilizacion de introducto-
res con cubierta hidrofilica, tomando en cuenta que
poseen una composicion especial que absorbe y
retiene el agua, adquiriendo una estructura muy
suave y deslizante, lo cual disminuye la aparicién de
espasmo, debido a que reduce el efecto de friccion
entre la pared interna de la arteria y la vaina del
introductor'®. Otro aspecto peculiar, lo constituyd el
estudio realizado por Maragafio et al®® en donde los
pacientes sometidos a intervencionismo fueron
aleatorizados a dos grupos en relacién al uso de
introductores con cubierta hidrofilica que en rela-
cién a su longitud se clasificaron en corto (10 cm) o
largo (25 cm). En el grupo que fueron empleados los
introductores cortos, la aparicion de espasmo radial
(ER) y dolor a la retirada del mismo fue significati-
vamente menor en relacién al grupo donde fueron
empleado introductores largos. Lo cual difirié del
resultado encontrado por Rathore el al*® tomando en
cuenta que en este estudio fueron empleados tanto
introductores con y sin cubierta hidrofilica.

Existe un autor? gue plantea que la presentacion de
cuadro clinico, el largo del introductor (en la utiliza-
cion de introductores teflonados), el tiempo de pro-
cedimiento y nimero de catéteres utilizados no se
correlacionan con el fenbmeno de vasoespasmo.
Sin embargo, otro autor”* recomienda el uso de
introductores largos (25 cm) tomando en cuenta que
el extremo proximal de este llega hasta la porcion
distal de la arteria braquial y una vez posicionado

evita el contacto directo del catéter con la AR, lo
cual disminuye notablemente la ocurrencia de es-
pasmo.

En operadores que aln se encuentran en la curva
de aprendizaje, el vasoespasmo es otra de las com-
plicaciones que con frecuencia se puede presen-
tar’’, siendo la segunda causa mas frecuente de
falla de acceso radial, después de las variaciones
anatémicas que pudiera presentar el paciente®.

Desde el punto de vista técnico generalmente se
han identificado elementos que predisponen al es-
pasmo como: fallo en la primera puncién radial y
dolor, hipotensién asociada al coctel espasmolitico,
presencia de cuerpo extrafio , multiples intentos en
canalizar la arteria radial, relacion diametro de la
arteria/diametro del introductor < 1, canular median-
te la guia radial una ramificacion de la arteria, el uso
de dispositivos de amplio calibre, procedimientos
prolongados, empleo de mudltiples catéteres, volu-
men de contraste usado y la curva de experiencia
del operador®™ #®. Por lo que se recomienda la
educacion del paciente previo-procedimiento, co6-
moda posicion del brazo, premedicaciéon con ansioli-
ticos que limiten la ansiedad del paciente, empleo
de anestesia local asi como el uso de introductores
y catéteres hidrofilicos, ademas del uso de drogas
espasmoliticas inmediatamente después de la ob-
tencion del acceso radial y realizar movimientos
suaves y equilibrados de los catéteres durante el
procedimiento." **.

En relacion a la puncion, existen elementos que
disminuyen considerablemente la aparicion de es-
pasmos como el evitar la puncion de la pared poste-
rior de la AR con la técnica “open-needle”, ademas
de evitar progresar la guia en caso de puncién con
flujo retrégrado subdptimo **. Otra medida adecua-
da ante la presencia de espasmo radial es la utiliza-
cion rutinaria de catéteres de bajo calibre. Normal-
mente el uso de catéteres 5 French (Fr) (tanto
diagnosticos como guias) permite finalizar el proce-
dimiento sin mayores complicaciones, aunque en
caso determinados puede ser necesario el uso de
catéteres 4 Fr.*®

ESTRATEGIAS DE PREVENCION Y EVIDENCIAS
DISPONIBLES

Una vez presente el espasmo, la siguiente posibili-
dad es tratar de revertirlo. Esto se puede realizar de
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dos maneras: con la administracién de vasodilatado-
res exdgenos (sistémicos o locales) o a través de la
compresion manual sostenida (por unos minutos) de
la arteria cubital lo que estimula la produccién y
liberacién de vasodilatadores endégenos.*

En el estudio SPASM fueron evaluados 1219 pa-
ciente acorde a cuatro estrategias farmacoldgicas
diferentes para prevenir el espasmo, con drogas
vasoactivas como verapamilo en dosis de 2,5 mg y
5 mg y molsidomina (1 mg), evidenciandose menor
ER con la combinacién de estas dos drogas®’ . En el
SPASM-3 fueron comparados 3 agentes antiespas-
maodicos (diltiazem 5mg, verapamilo 2,5 mg y nitro-
sorbide 1mg) donde la ocurrencia de ER fue menor
en el grupo que empled la combinacion de verapa-
milo y nitrosorbide.?® Asimismo, Chen et al*° compa-
raron la utilizacién de nitroglicerina (100 pg) y vera-
pamilo (1,25 mg) solos o combinados en 406 pa-
cientes, observandose que la asociacion de ambas
drogas disminuia significativamente la incidencia de
espasmo. Mientras que Vuurmans et al*® en su es-
tudio, encontr6 que la combinacion de nitrogliceri-
na, verapamilo y heparina resulto ser efectiva en la
prevencion de ER. En otros estudios se han eva-
luado el uso de nitroprusiato y nitroglicerina solos o
en combinacion®, nicorandil y verapamilo®, Sulfato
de magnesio y verapamilo33 asi como lidocaina y
nitroglicerina por via subcutanea, solas o en combi-
nacion.** En un estudio observacional realizado por
Goldsmit et al*® fue observado que el clorhidrato de
nalbufina, un opioide semi-sintético de actividad
mixta, administrado 5 minutos previo al procedi-
miento a dosis de 3 mg redujo la aparicion de ER en
pacientes sometidos a procedimientos intervencio-
nistas.

Por otra parte, existen evidencias que sefialan que
el Midazolam, una benzodiacepina de semivida
corta reduce la aparicion de ER durante los catete-
rismos por AR. Colussi et al*® demostraron que a
bajas concentraciones de midazolam ocurria la va-
sodilatacion como mecanismo dependiente de la
funcién endotelial sin involucrar la via del 6xido nitri-
€0, mientras que a altas concentraciones se inducia
vasodilatacion independientemente de la funcion
endotelial. Se conoce que el midazolam provoca
hiperpolarizacién de la célula muscular lisa, proba-
blemente secundario a la activacién de los canales
de potasio, lo que produce relajacién en la muscu-
latura vascular, atenuando la respuesta vasocons-
trictora que sucede a la estimulacién adrenérgica.
Lo cual podria ser una relevante accion en el con-

texto de hiperreactividad adrenérgica, inducido por
el propio cateterismo®’.

En estudio aleatorizado que incluyé a 300 pacien-
tes, en la mitad del grupo de estudio fueron em-
pleados 2 mg de Midazolam asociado a 0,035
mg/kg de Cloruro morfico y en caso que el procedi-
miento se extendiera por mas de 45 minutos era
afiadido Fentanilo a 1mcg/kg, donde fue observado
que se redujo el ER en un 9,3 %*. Otro estudio®
gue incluy6 109 casos, en 54 pacientes se adminis-
tr6 sedo-analgesia con Midazolam a 2 mg y 1 &mpu-
la de Fentanilo disuelto en 10 cc de suero salino con
lo cual se redujo la aparicion de ER en un 3,7 %. En
estudio realizado por Deftereos et al*’ la combina-
cion de Fentanilo y Midazolam redujo la aparicion de
ER de manera considerable. En ocasiones donde
existe ER severo se requiere de una sedacion pro-
funda supervisada por médico anestesiélogo con
propofol o dosis aisladas de fentanil y midazolam,
también puede requerirse de bloqueo simpatico
cuando peligra la indemnidad arterial > *2.
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