10 Kevin Britez et al | Rev Fed Arg Cardiol. 2021; 50 (@ Casos Clinicos Online #1): 10-12

Caso Clinico
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El acceso radial para la angiografia coronaria ha aumentado a nivel mundial desde su descripcién
original. El abordaje transradial genera menos complicaciones vasculares que el transfemoral.
Se reporta el caso de un paciente de 41 afios, masculino con antecedentes de hipertensién arterial,
dislipidemia y tabaquismo, a quién se le realiza el diagndstico de infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST, por lo que es intervenido con una angioplastia coronaria primaria por
via transradial derecha. Evoluciona con fistula arterio-venosa (FAV) radial post-procedimiento.
Debido a complicaciones isquémicas del miembro superior derecho secundario a FAV radial, se

decide su tratamiento quirdrgico.

Post-angiography radial arteriovenous fistula

ABSTRACT

Keywords:

Radial access for coronary angiography has increased worldwide since its original description.
The transradial approach generates fewer vascular complications than the transfemoral one.

We report the case of a 41-year-old male patient with a history of hypertension, dyslipidemia and
smoking, who was diagnosed with an acute myocardial infarction with ST-segment elevation,

undergoing for primary coronary angioplasty via the rigaht transradial access. It evolves with a

Venous artery fistula.
Transradial access.

Complications. is decided.

post-procedure radial arteriovenous fistula (AVF).
Due to ischemic complications of the right upper limb secondary to radial AVF, surgical treatment

INTRODUCCION

La enfermedad coronaria es la principal causa de muerte
en todo el mundo. Para conocer la anatomia coronaria en
estos pacientes es necesaria la angiografia coronaria (AC),
siendo también en ocasiones un método terapéutico.

La utilizacién del acceso arterial transradial (ATR) para
la AC ha crecido a nivel mundial desde su descripcién ori-
ginal hace casi treinta afios. Durante la dltima década, una
gran cantidad de datos clinicos demostraron la superiori-
dad del ATR sobre el transfemoral (ATF) con respecto a las
complicaciones vasculares'. E1 ATR permite deambular mds
tempranamente y puede acortar la duracién de la hospita-
lizacién, reducir los costos en la atenciéon médica, asi como
mejorar la comodidad y satisfaccién del paciente. Aunque
el uso del ATR crecié en Estados Unidos, su adopcién ha
quedado rezagada respecto a otros mercados de Europa
Occidental y Asia?.

El ATR fue descripto por primera vez para la AC por
Campeau en 1989 y el implante de stent coronario por esta

via fue realizado por Kiemeneij y Laarman en 1993°. Posibles
complicaciones de éste procedimiento pueden ser la oclu-
sién arterial asintomadtica, la isquemia arterial aguda, per-
foracién arterial, espasmo arterial, pseudoaneurisma, dafio
nervioso, granuloma, y en los casos menos frecuentes fistula
arterio-venosa (FAV)!. En general, cerca de un tercio de las
FAV iatrogénicas se cierran espontdneamente dentro del afio,
por esta razén la estrategia conservadora es la opcién que
con frecuencia se intenta al principio. Sin embargo, en algu-
nos casos se requiere un tratamiento especifico para prevenir
discapacidad local grave y complicaciones circulatorias®.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 41 afios con anteceden-
tes de hipertensién arterial, dislipidemia y tabaquismo
que evolucioné sintomético por angor clase funcional IV
por lo que consult6 al servicio de emergencias del Institu-
to de Cardiologia de Corrientes “Juana F. Cabral”.
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FIGURA 1.
Ecografia Doppler vascular de fistula entre arteria radial derecha y vena

satélite.

Al ingresar se le realizé electrocardiograma que evi-
denci6 supradesnivel del ST en cara inferior por lo que se
asumié como sindrome coronario agudo con elevacién del
ST y se solicité angiografia coronaria de urgencia la cual
se llevé a cabo mediante ATR derecho. El estudio infor-
mo arteria coronaria derecha ocluida en tercio proximal,
realizdndose angioplastia primaria con stent liberador de
drogas a dicha lesién. El paciente evolucioné durante su
hospitalizacién sin complicaciones, por lo que se le otorgd
el alta institucional.

Luego de 30 dias del alta evolucioné con claudicacién
del miembro superior derecho, asociado a parestesia en
la mufieca del mismo lado, por lo que consulté con su
médico. Evidencié al examen fisico frémito y dolor a la
palpacién en regién del canal del pulso derecho, por lo
que se realiz6 ecografia Doppler vascular que confirmo el
diagnéstico de FAV radial derecha (Figura 1), asumiéndose
secundaria al procedimiento angiogréfico. Se decidi6 con-
ducta quirdrgica, con el cierre de la FAV radial derecha sin
complicaciones (Figura 2).

DISCUSION

La AC es el estudio de eleccién para el diagndstico y
tratamiento de los pacientes con sindrome coronario agu-
do con elevacién del segmento del ST. La técnica para la
realizacién del estudio percutdneo ha evolucionado en el
curso de los afios, asi como los accesos vasculares de elec-
cién para el procedimiento. El ATR es el de preferencia en
la mayoria de los casos, debido a la menor tasa de compli-
caciones asociadas al procedimiento, principalmente com-
plicaciones hemorragicas del sitio de puncién®.

La incidencia de complicaciones varfa significativamen-
te en la literatura. El uso rutinario del ultrasonido después
de los procedimientos percutdneos proporciona una eva-
luacién mds precisa de la incidencia de las complicaciones
relacionadas con el acceso vascular.

Hirano y cols evaluaron 557 pacientes consecutivos con

FIGURA 2.
Diseccién quirtirgica de fistula arterio venosa radial durante la cirugfa

ecograffa para determinar la incidencia de FAV y pseudoa-
neurismas femorales, obteniendo como resultado una tasa
de ocurrencia de 2,2% y 2,9% respectivamente’. En una
serie mds reciente de 319 pacientes, la incidencia de los
pseudoaneurismas fue de 5,3%, FAV 0,6% y diseccién de la
arteria femoral del 1,6%. Los pacientes con complicaciones
en su mayoria recibieron una intervencién terapéutica en
lugar de solo el procedimiento diagnéstico y la administra-
cién concomitante de antiplaquetarios y anticoagulantes en
comparacién con aquellos que no tuvieron complicaciones®.

Las complicaciones vasculares mayores después de una
intervencién con ATR son raras (0,2%), con un sangrado
importante en poco mds del 1% de los casos’. La tasa mds
alta de complicaciones vasculares mayores se informé en el
ensayo RIVAL que incluyé a 7021 pacientes con sindrome
coronario agudo a quienes se les realizé una AC. Aunque el
resultado primario compuesto de muerte, infarto de mio-
cardio, accidente cerebrovascular y sangrado a los 30 dfas
no fue estadisticamente significativo entre ambos grupos,
las complicaciones vasculares mayores, definidas como
hematoma clinicamente significativo, pseudoaneurisma,
FAV y extremidad isquémica que necesitaba de cirugfa se
produjeron en el 1,4% en la rama de ATR, en comparacién
con el 3,8% en la rama de ATF (P <0,001). No se reportaron
casos de FAV en los 3507 pacientes aleatorizados a ATR en
este estudio’®.

Las posibles formas de minimizar la incidencia de FAV
incluyen (a) la experiencia del operador, (b) limitar el nd-
mero de veces que se accede a la misma arteria, (c) usar un
tamafio de vaina que sea menor que el didmetro arterial y
(d) usar ultrasonido para la colocaciéon guiada de la aguja
para proporcionar informacién anatémica ttil como el dia-
metro, la tortuosidad y la proximidad de la arteria radial a
la vena'l.

Segtn el tamafio de la FAV se pueden ver dos posibles
consecuencias hemodindmicas. Primero, por el cambio he-
modindmico significativo desde la resistencia vascular sis-
témica mds alta en la arteria hacia la resistencia mds baja
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en el circuito venoso puede existir un aumento en el volu-
men sist6lico debido al aumento del retorno venoso lo que
puede facilitar el desarrollo de insuficiencia cardiaca de alto
gasto. En segundo lugar, la FAV puede promover la apari-
cién de sintomas isquémicos de los miembros'.

Las opciones de manejo incluyen el quirtrgico, per-
cutdneo con stents cubiertos, manejo no invasivo usando
compresién prolongada guiado por ultrasonido y la tera-
pia conservadora.

La reparacién quirdrgica se ha recomendado como la
intervencién de eleccién y fue el enfoque adoptado para
todos los casos reportados de FAV radial secundaria a AC.
Esta es una opcién invasiva con una tasa de complicacio-
nes del 3%. La opcién quirtrgica depende del tamario y la
ubicacién de la FAV e incluye reseccién parcial, ligadura,
escision y reparacién’.

El implante de un stent cubierto, descrito previamen-
te en la arteria femoral, tiene limitaciones inherentes a la
arteria radial ya que esta es de pequefio tamafio con lo
cual existe la probabilidad de reestenosis y desconocer su
historia natural*.

La compresién guiada por ultrasonido, que ha sido bien
descrita en la poblacién con FAV después del uso del ATF,
puede ser una opcién. Sin embargo, no hubo informes de
compresiones guiadas por ultrasonido en la arteria radial,
y la experiencia de complicaciones femorales sugiere baja
tasa de éxito'™. Por tdltimo, la terapia conservadora es una
opcién viable, dada la historia natural benigna de las FAV y
el hecho de que la mayoria se sellan espontdneamente, pero
esta depende de las condiciones clinicas del paciente.

En el caso del paciente reportado, debido a la impotencia
funcional del miembro superior derecho se decidi6 la con-
ducta quirtrgica.

CONCLUSIONES

La FAV radial es una rara complicacién luego de una AC.
En la mayoria de los casos se resuelve espontdneamente, en
otros, puede generar compromiso isquémico del miembro
afectado o complicaciones hemodindmicas, requiriendo en
este caso una intervencién quirtirgica, situacién que se re-
fleja en el presente caso clinico.
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