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En época reciente, se han incrementado en forma notable los procedimientos por punción percutánea de la arteria radial. El
objetivo del presente trabajo es referir la realización de un cateterismo coronario por punción radial a través de una fístula
arteriovenosa para hemodiálisis. Dado que este subgrupo de pacientes constituye una población con riesgo elevado de
complicaciones hemorrágicas, esta técnica podría resultar en una disminución en el número de las mismas.
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(Rev Insuf Cardíaca 2007; vol. 2; 3:134-136)

Introducción

La utilización de la técnica radial para la realización de pro-
cedimientos percutáneos por cateterismo se ha expandido
desde sus comienzos a fines de los años ‘801-3. En época
reciente, se han publicado diversos trabajos que proponen
el empleo de dicha técnica en situaciones diversas: pacien-
tes tratados con anticoagulantes orales4; con inhibidores de
la glicoproteína IIb/IIIa5, con vasculopatía periférica o ce-
rebrovascular6 y cirugía de revascularización miocárdica
previa7.
EL objetivo de esta presentación es referir la realización de
un cateterismo por punción percutánea de la arteria radial
(AR) de una fístula arteriovenosa (FAV) para hemodiálisis
(HD) en un paciente trasplantado renal portador de una car-

diopatía dilatada de etiología isquémico necrótica, con an-
tecedentes de episodios de fibrilación auricular, muerte súbita
y edema agudo de pulmón.
Nuestro interés tiene origen en el alto riesgo de sangrado a
nivel del acceso femoral en pacientes sometidos a HD y/o an-
ticoagulación por lo cual preferimos evaluar el abordaje a tra-
vés de la AR de la fístula para HD.

Caso clínico

Paciente de 72 años de edad, sexo masculino.
Entre sus antecedentes de relevancia el paciente refería: nefri-
tis e insuficiencia renal crónica desde Diciembre de 2003 que
requirió la realización de un trasplante renal el 23 de Noviem-
bre de 2004; glaucoma con trombosis de la vena central de la
retina del ojo izquierdo; prótesis de titanio en rodilla derecha;
obesidad; apendicectomía; colecistectomía; hipertensión arte-
rial; dislipemia e infarto agudo de miocardio en el año 2000
con la consecuente cardiopatía dilatada isquémico-necrótica.
En el mes de Noviembre de 2005, el paciente presentó un cua-
dro de edema agudo de pulmón que requirió internación en
unidad de cuidados intensivos. El cuadro se reiteró en el mes
de Marzo de 2006 en el contexto de trasgresión dietética.
Una perfusión miocárdica con dipiridamol realizada con pos-
terioridad reveló la presencia de leve isquemia en la región
apical y una fracción de eyección ventricular izquierda del 38%.
Un ecocardiograma revelaba la presencia de un severo dete-
rioro de la función sistólica ventricular izquierda con un diá-
metro sistólico ventricular izquierdo de 78 mm y un diámetro
diastólico de 64 mm (fracción 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 aórtica
moderada; insuficiencia tricuspídea leve e insuficiencia pul-
monar leve permitiendo un cálculo de presiones pulmonares
de 43/28 mm Hg. Se observó además disincronía intraventri-
cular entre el septum interventricular basal y la pared lateral
basal por poscontracción septal.
En Abril de 2006, reiteró el cuadro de edema agudo de pulmón
acompañado de taquicardia ventricular que revirtió luego de 3
intentos de cardioversión eléctrica + lidocaína + amiodarona,
seguido de asistencia respiratoria mecánica prolongada, dis-
tress respiratorio y sepsis que requirió de la brusca reducción
de la medicación inmunosupresora.
Luego de la extubación, destete de inotrópicos y medicación
intravenosa, el paciente fue derivado a una clínica de rehabili-
tación bajo tratamiento con acenocumarol, atorvastatina 10 mg/
día, carvedilol 6,25 mg/día, amiodarona 200 mg, furosemida
40 mg/día, espironolactona 25 mg/día; ácido micofenólico (sal
sódica) 360 mg cada 8 hs, meprednisona 8 mg/día; sirolimus 1
mg/día; evolucionando favorablemente.
Ante este cuadro, considerando la cinecoronariografía (CCG)
realizada previamente al trasplante renal que evidenciaba obs-
trucción moderada en trayecto medio de la arteria descendente
anterior (DA), y con la finalidad de determinar la participa-
ción de un evento coronario en la evolución clínica referida, se
solicitó la realización de una nueva CCG.
Se utilizó para la realización de la misma el acceso a través de
la fístula arteriovenosa utilizada para la realización de las se-
siones de diálisis pretrasplante renal.
Luego de la asepsia e infiltración del área de punción con lido-
caína, se procedió a la punción de la fístula utilizando un kit de
punción radial de 6 F.
A través del mismo se deslizaron los catéteres habituales (JR4,
JL3,5 y Pig-Tail todos ellos de 6 F) empleados para la obten-
ción de las imágenes angiográficas de las arterias coronaria
derecha e izquierda y ventriculografía en diferentes proyec-
ciones, mediante la inyección de contraste no iónico. Estas re-
velaron la oclusión total de la arteria DA y obstrucción severa
ostial de su primer ramo diagonal de gran tamaño.
Una vez realizado el estudio diagnóstico, se procedió a posi-
cionar un catéter guía 3,5 con 0,071” de lumen en el ostium de
la arteria coronaria izquierda. A través del mismo se intento
negociar la lesión de la arteria DA, utilizando sucesivas guías
coronarias de 0,014”, no pudiendo atravesar la lesión (fracaso
primario).
Posteriormente, se procedió a la realización de una angioplas-
tia al primer ramo diagonal, realizando el implante directo exi-
toso de un stent 3,0 x 16 mm liberador de drogas (paclitaxel).
El procedimiento finalizó sin complicaciones. La evolución
del paciente fue satisfactoria y fue externado a las 48 hs debi-
do a la necesidad de controlar en forma estrecha su función
renal.

Discusión

La utilización del acceso radial para la realización de procedi-
mientos percutáneos por cateterismo ha mostrado un paulati-

no incremento desde sus comienzos a fines de la década del
‘801, 2, 5, 8-17. Esto se debe principalmente a las tasas de éxito
similares en comparación al acceso femoral, con un casi inexis-
tente número de complicaciones locales, en especial aquellas
relacionadas con sangrado18.
En el presente artículo, se describe la realización de un proce-
dimiento percutáneo por técnica radial en un paciente portador
de una FAV para HD.
Creemos que se trata de una alternativa de interés, teniendo
en cuenta que este subgrupo de pacientes constituye una po-
blación con alto riesgo de complicaciones hemorrágicas19.
Esta técnica podría resultar en una disminución del número
de estas complicaciones, permitiendo además una rápida res-
titución a las actividades habituales. En este subgrupo de pa-
cientes, se ha relacionado el alto riesgo de sangrado a la pre-
sencia de trastornos de la hemostasia secundarios a la disfun-
ción renal asociados a la terapia antiplaquetaria en los proce-
dimientos percutáneos19 y al empleo de heparina durante la
hemodiálisis, que en general se debe realizar posprocedimien-
to para resolver la sobrecarga de volumen que el estudio im-
plica.
Si bien nuestro paciente no utilizaba la fístula desde la realiza-
ción de su trasplante renal, el mismo se encontraba bajo trata-
miento anticoagulante debido al severo deterioro de la función
ventricular y a las alteraciones del ritmo cardíaco observadas
en su evolución20, 21.
En nuestro caso, se decidió utilizar del acceso radial por la
presencia del injerto renal a nivel ilíaco derecho, minimizar el
riesgo de sangrado en el sitio de acceso; así como también,
evaluar la factibilidad del uso de una FAV de HD para la reali-
zación de una CCG selectiva y eventualmente un procedimiento
terapéutico. Dicha vía de aproximación fue considerada apro-
piada debido a que la fístula se encontraba en desuso durante
el ultimo año y medio y, el paciente presentaba función renal
normal luego del trasplante. La CCG y la angioplastia fueron
realizadas sin complicaciones ni dificultades especiales en re-
lación al acceso.
No encontramos referencias de esta práctica en la literatura
consultada por lo que consideramos de interés su publicación.

Summary

In recent times, the number of cardiac catheterizations through
a radial artery approach has been in the increment. We would
like to describe the use of this vascular access through an ar-
terio-venous fistulae for haemodialysis. Using this novel tech-
nique, we think that, we could reduce the rate of, the already
troublesome, bleeding complications inherent to these patients
group.
Key words: Radial artery - Coronary Angiography - Angio-
plasty
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