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CASO CLINICO

Cateterismo coronario selectivo por acceso
radial atravésde unafistula arteriovenosa
para hemodialisis

Eduardo E. Magarifios*, German E. Solioz**, Daniel S. Tévez***, Sergio V. Perrone****

En épocareciente, se han incrementado en forma notabl e |os procedimientos por puncion percutdnea de laarteriaradial. El
objetivo del presente trabajo es referir larealizacion de un cateterismo coronario por puncion radial atravées de unafistula
arteriovenosa para hemodidlisis. Dado que este subgrupo de pacientes constituye una poblacion con riesgo elevado de
complicaciones hemorrégicas, esta técnica podria resultar en una disminucién en el nimero de las mismas.

Palabras claves: Arteriaradial - Coronariografia - Angioplastia

ABREVIATURAS AR: Arteriaradial
FAV: Fistula arteriovenosa

HD: Hemodialisis

(Rev Insuf Cardiaca 2007; vol. 2; 3:134-136)

CCG: Coronariografia
ATC: Angioplastia transluminal coronaria
DA: Descendente anterior

Introduccioén

Lautilizacion delatécnicaradial paralarealizacién de pro-
cedimientos percutaneos por cateterismo se ha expandido
desde sus comienzos a fines de los afios ‘80'3. En época
reciente, se han publicado diversos trabajos que proponen
el empleo de dichatécnica en situaciones diversas. pacien-
tes tratados con anticoagulantes orales*; con inhibidores de
la glicoproteina I1b/111&°%, con vascul opatia periférica o ce-
rebrovascular® y cirugia de revascularizacion miocérdica
previa’.

EL objetivo de esta presentacion es referir larealizacién de
un cateterismo por puncién percutanea de la arteria radial
(AR) de unafistula arteriovenosa (FAV) para hemodidlisis
(HD) en un paciente trasplantado renal portador de una car-
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diopatia dilatada de etiologia isquémico necrética, con an-
tecedentes de episodios de fibrilacion auricular, muerte stbita
y edema agudo de pulmén.

Nuestro interés tiene origen en el alto riesgo de sangrado a
nivel del acceso femoral en pacientes sometidos a HD y/o an-
ticoagulacién por lo cual preferimos evaluar el abordaje atra-
vésdelaAR delafistulaparaHD.

Caso clinico

Paciente de 72 afios de edad, sexo masculino.

Entre sus antecedentes de relevancia el paciente referia: nefri-
tiseinsuficienciarena croénica desde Diciembre de 2003 que
requirio larealizacion de un trasplante renal el 23 de Noviem-
bre de 2004; glaucoma con trombosis de la vena central de la
retina del ojo izquierdo; prétesis de titanio en rodilla derecha;
obesidad; apendicectomia; colecistectomia; hipertension arte-
rial; dislipemia e infarto agudo de miocardio en el afio 2000
con la consecuente cardiopatia dil atada i squémico-necrética.
En el mes de Noviembre de 2005, el paciente presentd un cua-
dro de edema agudo de pulmén que requiri6 internacién en
unidad de cuidados intensivos. El cuadro se reiterd en el mes
de Marzo de 2006 en €l contexto de trasgresion dietética.
Una perfusion miocardica con dipiridamol realizada con pos-
terioridad revel6 la presencia de leve isquemia en la region
apical y unafraccion deeyeccidn ventricular izquierdadel 38%.
Un ecocardiograma revelaba la presencia de un severo dete-
rioro de la funcidn sistélica ventricular izquierda con un dia-
metro sistolico ventricular izquierdo de 78 mm y un diametro
diastolico de 64 mm (fraccion de acortamiento del 14%); aqui-
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nesia septal y anterior medio apical y apical con hipoquinesia
del resto de las paredes; insuficiencia mitral leve a moderada,
con cierre restrictivo de ambas valvas; insuficiencia adrtica
moderada; insuficiencia tricuspidea leve e insuficiencia pul-
monar leve permitiendo un calculo de presiones pulmonares
de 43/28 mm Hg. Se observ6 ademés disincronia intraventri-
cular entre el septum interventricular basal y la pared lateral
basal por poscontraccion septal.

EnAbril de 20086, reiterd el cuadro de edemaagudo de pulmon
acompafiado de taquicardiaventricular querevirtié luego de 3
intentos de cardioversion eléctrica + lidocaina + amiodarona,
seguido de asistencia respiratoria mecanica prolongada, dis-
tress respiratorio y sepsis que requirié de la brusca reduccion
de la medicacién inmunosupresora.

Luego de la extubacion, destete de inotrdpicos y medicacion
intravenosa, el paciente fue derivado a una clinica de rehabili-
taci6n bajo tratami ento con acenocumarol, atorvastatina 10 mg/
dia, carvedilol 6,25 mg/dia, amiodarona 200 mg, furosemida
40 mg/dia, espironolactona 25 mg/dia; &cido micofendlico (sal
sddica) 360 mg cada 8 hs, meprednisona8 mg/dia; sirolimus 1
mg/dia; evolucionando favorablemente.

Ante este cuadro, considerando la cinecoronariografia (CCG)
realizada previamente al trasplante renal que evidenciaba obs-
truccion moderada en trayecto medio de laarteria descendente
anterior (DA), y con la finalidad de determinar la participa-
cion deun evento coronario en laevolucion clinicareferida, se
solicit6 larealizacién de una nueva CCG.

Se utilizé paralarealizacion delamismael acceso atravésde
la fistula arteriovenosa utilizada para la realizacion de las se-
siones de didlisis pretrasplante renal.

Luego delaasepsiaeinfiltracion del &reade puncién con lido-
caina, se procedié alapuncion delafistulautilizando un kit de
puncion radial de 6 F.

A travésdel mismo sedeslizaron los catéteres habituales (JR4,
JL3,5y Pig-Tail todos €llos de 6 F) empleados para la obten-
cion de las imagenes angiograficas de las arterias coronaria
derecha e izquierda y ventriculografia en diferentes proyec-
ciones, mediante lainyeccion de contraste no iénico. Estas re-
velaron laoclusion total delaarteria DA y obstruccion severa
ostial de su primer ramo diagonal de gran tamario.

Una vez realizado € estudio diagnéstico, se procedi6 a posi-
cionar un catéter guia 3,5 con 0,071 delumen en €l ostiumde
la arteria coronaria izquierda. A través del mismo se intento
negociar lalesion delaarteria DA, utilizando sucesivas guias
coronarias de 0,014”, no pudiendo atravesar lalesion (fracaso
primario).

Posteriormente, se procedié alarealizacion de una angioplas-
tiaal primer ramo diagonal, realizando el implante directo exi-
toso de un stent 3,0 x 16 mm liberador de drogas (paclitaxel).
El procedimiento finaliz6 sin complicaciones. La evolucién
del paciente fue satisfactoriay fue externado alas 48 hs debi-
do a la necesidad de controlar en forma estrecha su funcion
renal.

Discusion

Lautilizacion del acceso radial paralarealizacién de procedi-
mientos percutaneos por cateterismo ha mostrado un paulati-
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no incremento desde sus comienzos a fines de la década del
‘80 25817 Esto se debe principamente a las tasas de éxito
similares en comparacién al acceso femoral, con un casi inexis-
tente nimero de complicaciones locales, en especial aquellas
relacionadas con sangrado®®.

En el presente articulo, se describe larealizacién de un proce-
dimiento percutaneo por técnicaradial en un paciente portador
de una FAV paraHD.

Creemos que se trata de una alternativa de interés, teniendo
en cuenta que este subgrupo de pacientes constituye una po-
blacién con alto riesgo de complicaciones hemorrégicas®.
Esta técnica podria resultar en una disminucion del nimero
de estas complicaciones, permitiendo ademas unarapidares-
titucion alas actividades habituales. En este subgrupo de pa-
cientes, se harelacionado €l alto riesgo de sangrado ala pre-
senciade trastornos de la hemostasia secundarios aladisfun-
cion renal asociados alaterapia antiplaguetariaen los proce-
dimientos percutaneos®® y al empleo de heparina durante la
hemodidlisis, que en general se deberealizar posprocedimien-
to pararesolver la sobrecarga de volumen que el estudio im-
plica

Si bien nuestro paciente no utilizabalafistuladesde larealiza-
cion de su trasplante renal, el mismo se encontraba bajo trata-
miento anticoagul ante debido al severo deterioro delafuncién
ventricular y alas ateraciones del ritmo cardiaco observadas
en su evoluciéon® 2,

En nuestro caso, se decidié utilizar del acceso radial por la
presenciadel injerto renal anivel iliaco derecho, minimizar el
riesgo de sangrado en el sitio de acceso; asi como también,
evaluar lafactibilidad del uso de unaFAV de HD paralareali-
zacion de una CCG sel ectivay eventual mente un procedimiento
terapéutico. Dicha via de aproximacion fue considerada apro-
piada debido a que la fistula se encontraba en desuso durante
el ultimo afio y medio y, €l paciente presentaba funcion renal
normal luego del trasplante. La CCG y la angioplastia fueron
realizadas sin complicaciones ni dificultades especiales en re-
lacion al acceso.

No encontramos referencias de esta préctica en la literatura
consultada por lo que consideramos de interés su publicacion.

Summary

In recent times, the number of cardiac catheterizationsthrough
aradial artery approach has been in the increment. We would
like to describe the use of this vascular access through an ar-
terio-venousfistulae for haemodialysis. Using this novel tech-
nique, we think that, we could reduce the rate of, the already
troublesome, bleeding complicationsinherent to these patients
group.

Key words: Radial artery - Coronary Angiography - Angio-
plasty
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