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7 Acceso femoral

Acceso arteria femoral

Come paso previo a la canalizacidn de la arteria femoral se debe examinar al
paciente, si no ha sido explorado antes, buscando signos de enfermedad arterial

periférica, soplos en la arteria femoral
¥ localizacién v fuerza del pulso. En es-
te momento podemos plantear un
abordaje alternativo.

Se deben preparar ambas ingles (ra-
surar, limpiar con una solucién de po-
vidona iodada —Betadine®—, y secar
con una gasa estéril] porque, aungue el
acceso habitualmente se consigue des-
de el lado derecho en algunas ocasio-
nes se necesita utilizar el izquierdo.

El primer paso para el acceso femo-
ral es localizar las diversas estructuras
anatdmicas (Fig. 3-1). Debemos tener
presente la posicién del ligamento in-
guinal [une la espina iliaca anterosupe-
rior con la sinfisis del pubis, ambas es-
tructuras ficilmente localizables por
palpacidn) y localizar el latide de la ar-
teria femoral (la arteria femoral esti a
la altura del punto medio del ligamento

inguinal].

Vena farmaral

Arteria femoral superficial

M-S Esquema mostrando los puntos anatémicos maés
significativos para el abordaje femoral. Las agujas muestran
el punto &ptimo de puncién de la arteria y vena femorales.



El punto adecuado para la puncidn es de 1 a 2 cm por debajoe del ligamento in-
guinal (ne del pliegue inguinal, en especial en pacientes obesos no es una referen-
cia vilida), se debe sentir el latido de la arteria femoral al menos 1 cm por encima
v por debajo del punto donde queremos hacer la puncién.

Cuando existen dificultades pa-
ra la localizacion de las astructu-
ras (pacientes obesos) se puade
utilizar la ayuda de la fluorosco-
pia; en proyeccion AP neutra al
punto optimo para la incision
cutanea esta a la altura del bor-
de infenor de la cabeza dal fa-
mur. Da esta forma, avanzando la
aguja a 45° ol punto de puncion
sora en la artena femoral comun
a la altura del tercio medio de la
cabeza femoral, la localzacion
de astas sstructuras es sencilla
por radioscopia (Fig. 3-2).

En algin caso (pacientes con
grandes hematomas, tejido fi
broso tras una cirugia) puede ser
util el uso del Doppler (la arteria
s pulsatil y no comprasibla).
LUIna puncion muy alta, por anci-
ma del ligamento inguinal, difi-
culta el avance de la guia, la
compresion no es efectiva, y fa- El punto éptimo de incisidn cutdneaesala
cilita la formacion de una hemo-  altura del borde inferior de la cabeza del fémur de ma-
rragia retroperitoneal al retirar  nera que avanzando la aguja a 45° se entra en la arteria

el catéter. En astos casos no se  femoral comin a la altura del tercio medio de la cabeza
racomienda el uso de dispositi-  de| fémur (por debajo del lig. inguinal)

vos de cierre percutaneo [An-

gioSeal®, StarClose®.. )

5i la puncion es baja puede puncionarse la artena femoral superficial en lugar de la artena
famoral comin, lo que conlleva un incrameanto en la formacion de pssudoansurismas o de
oclusion trombotica dado el menor calibre del vaso. La arteria femoral superficial se encuen-
tra sobre la vena femoral {la femoral comun sigue un trayecto paralelo a la vena) por lo que en
ocasionas se puads atravesar la arteria y llegar hasta la vena facilitando la formacion da fistu-
las arteriovenosas.

En procedimientos an los que se utilizan introductores de gran calibre como en la implanta-
cion de protesis valvulares transcateter, es indispensable hacer la puncion en la arteria femo-
ral comun y lo mas centrados posibles, espacialmente si el cierre se realiza con dispositives
tipo Prostar®. En estos casos, pusde puncionarse an un primer momento la arteria femoral
contralateral y llevar un catéter a través de la bifurcacion de la aorta hasta la arteria femoral
que dessamos canalizar, inyectando contraste y teniendo asi una referencia anatomica mas
exacta.

La técnica mds usada para la puncién femoral es la de Seldinger. Una vez se ha
realizado una anestesia superficial (lidocaina 1 o 2% con una aguja de 25-27 G)
una pequefia incisién con un bisturi (nimere 11) y abierte el trayecto con un
mosquite (importante para facilitar el avance de la aguja y para permitir el san-
grado en caso de complicaciones), se localiza el punto de puncidn v se avanzala
aguja de puncidn a uncs 45° con respecto al planc de la piel y en direccidn hacia
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donde se localiza el pulso. 5i la pun-
cién es correcta se obtendri un flujo
pulsitil v fuerte de sangre roja bri-
llante y se intentard avanzar la guia
[normalmente se utiliza una guia J

En pacientes cianoticos (espacialmente en nifios con
cardiopatias congénitas cianogenas) la sangre arterial
pueds sor oscura, se puade distinguir de la vena por
flujo pulsatil o si fuese necesario conactar la aguja a un
monitor de presion.

de 0,0035 pulgadas).

No se debe encontrar resistencia al avanzar la guia, y se debe comprobar con
fluoroscopia gue la guia avanza por el lado izquierdo de la columna vertebral del
paciente.

5i se encuentra resistencia justo en la punta de la aguja o inmediatamente distal a ella se puade
intantar un minimo movimiento dae la aguja (introducir o retirar, ya que la aguja puade astar lo-
calizada contra la pared de la arteria) y comprobar si s& obtiens un flujo pulsatil adecuado. Si
pese a esta maniobra no se puede avanzar la guia y el flujo no es el adecuado se debe retirar la
guia y la aguja (en ocasionas la guia puade quadar enganchada an la punta de la aguja, lo que
pueada obligar a ratirar guia y aguja a la vez como una unidad) y com primir unos 5 minutos antes
de continuar. Se puede realizar un segundo intento, una vez comprobada la localizacion anato-
mica, en caso de no conseguir el acceso se debe cambiar de localizacion.

Si inicialmente no se encuentra resistencia al avanzar la guia pero se encuentra resistencia
unos centimatros mas distalmenta desde el punto de puncidn (espacialmenta si el pacients
so queaja de dolor al avanzar la guia) existe la posibilidad de que la guia esté avanzando por la
intima de la arteria o que el paciente tenga enfermedad vascular penférica. En cualquier caso
sa dabe ratirar la guia ligeramenta bajo fluoroscopia, retirar la aguja & introducir un dilatador
pequeino (4F o 5F) hasta justo debajo del punto donde se localizaba la resistencia. En este
momento se retira la guia, se comprueba con una jeringa que el dilatador se encuentra an la
artena (se obtiens sangre al aspirar) y se realiza una pequena inyeccion de contraste bajo
fluoroscopia para comprobar cual es el problema. Si el problama simplamente es un trayecto
tortuoso de la iliaca o dificultades para pasar la bifurcacion se puede intentar con otro tipo de
guia {recomendamos el uso de una guia hidrofilica como la Glidewire Terumo®; no se reco-
miendan como guia inicial ya que facilmente puaden ser avanzadas por la subintimal. Si las
dificultades se presentan por la presencia de una estenosis arterial puede plantearse un abor-
daje parcutaneo de esa lesion. 5ilo que ocurre es una diseccion retrograda el paciente debe
sor vigilado buscando signos da progresion de la diseccion o compromiso arterial. Si el pro-
blema es que la guia se ha avanzado por la intima de la arteria o existe una obstruccion com-
pleta se debe cambiar al acceso a la otra arteria femoral.

Una vez que la guia avanza sin resistencia v comproebado con fluorescopia se
debe retirar la aguja v colocar un introductor con dilatador (normalmente 5-6F, si
se planea una intervencidn se puede colocar un introductor de 6-7F), retirar el di-
latador v lavar con suerc salino el introductor.

Acceso vena femoral

La vena femoral tiene un trayecto
paralelo e interno a la arteria femoral
por lo que si se localiza la arteria fe-
meoral la puncidn de la vena no es
complicada. La téenica para la pun-
cidn de la vena femoral es exacta-
mente igual a la descrita parala arte-
ria femoral, excepto que el avance de
la guia debe ser por el lado derecho
de la columna del paciente.

Complicaciones

Ordan de la puncion: cuando se quisren obtenar un ac-
ceso venoso y arterial en el mismo procedimiento, pua-
de plantearse la duda de cual abordar en primer lugar.
Mormalmente es cuestion de gustos personales, pero
en genaral sa puade recomendar puncionar la vena en
primer lugar, introducir una guia y a continuacion abor-
dar la artena. Con esta tecnica no se modifican las rela-
ciones anatomicas gque se producen al colocar el intro-
ductor ¥ =i 38 punciona inadvertidamente la arteria se
pueds aprovechar para pasar la guia y el introductor.

Las complicaciones relacionadas con el aceceso se presentan en un 1-2% de los

Ccasos:



¥ Hematoma: es una coleccidn de sangre en los tejidos blandes del muslo. Si
se detecta la formacién de un hematoma durante el procedimiento se debe
realizar compresidn manual para detener el sangrado y valorar la realiza-
cion de la puncién del hematoma para el drenaje. 5i esta medida es efectiva,
el hematoma se resuelve en 1 o 2 semanas.

B Hemorragia retroperitoneal: se produce por la puncidn de la arteria por
encima del ligamento inguinal permitiendo que si se produce sangrado éste
se extienda en el espacio retroperitoneal (Fig. 3-3). Se debe sospechar (no
hay ningiin dato de sospecha en la superficie) cuando un paciente tras un
cateterismo presenta hipotensidén no explicable, caida en el hematocrito o
dolor en el flanco. El diagndstico se confirma con TAC o ecografia abdomi-
nal. E]l tratamiento suele ser expectante (transfusidn, reposo en cama) aun-
que en ocasiones si el paciente se inestabiliza precisa intervencidn quinir-
gica. Existe la posibilidad de abordaje percutineo mediante el uso de
balones de angioplastia periféricos v stent cubiertos [normalmente este
abordaje se reserva para casos graves, por ejemplo la perforacidn de una
arteria tortuosa con el introductor, que precisan una actuacidn inmediata).

B Pseudoaneurisma: se produce 5i un hematoma estd en continuidad con la
luz de la arteria. Se puede distinguir de un simple hematoma ya que el pseu-
doaneurisma es pulsitil (estd en continuidad con la luz) y se ausculta un
soplo. Suelen aparecer en los tres primeros dias tras la retirada del intro-
ductor arterial. Se confirma mediante Doppler. Se recomienda la compre-
sidn durante 30-60 minutos de la zona del punto de sangrado (puede facili-
tarla localizacidn el uso del doppler), en caso de psendoaneurismas = 2-2,5 cm
se recomienda el abordaje quirirgico ante la posibilidad de una rotura (o en
centros con experiencia la inyeccidn de trombina guiada por ecografia). La
mejor prevencion de esta complicacién es una puncién adecuada, lo que
facilita la retirada del introductor y la correcta compresidn de la zona de
puncidn (Fig. 3-4).
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®  Fistula arteriovenosa: se produce por la comunicacién, secundaria a la
puncidn, de la arteria y la vena. En la exploracidn se puede reconocer porun
soplo continue en la zona de puncidn, y puede no ser evidente hasta sema-
nas después del cateterismo. Aunque pueden aumentar su tamafio con el
tiempo hasta un tercio, se cierran de forma espontinea en el primer afio, si
persisten se puede plantear la cirugia. (Fig. 3-5)

En el panel A se puede observar una puncién alta, entrando en la arteria
temoral por encima del borde superior de la cabeza del fémur. Panel B en el TAC abdominal 43
se observa la presencia de sangre en el espacio retroperitoneal.
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®  Trombosis arterial: es una complicacidn po-
co frecuente, se relaciona con punciones de la
arteria femoral superficial (es una arteria de
pequefio calibre). Precisa de una actuacidn
inmediata que incluye anticoagulacién, con-
trol del dolor y terapia de reperfusién (trom-
bectomia mecanica o terapia trombolitica).

® Infeccion: es una complicacidn rara (0.2%).
de forma rutinaria no se recomienda el uso
de antibidticos profilicticos.

B Neurcpatia: es una complicacidn muy poco
frecuente v estd relacionada con la presencia
de grandes hematomas que comprimen el
nervio.

' Acceso braquial

Acceso arterial radial

En los iltimos afios, este acceso ha experimenta-
do un importante desarrollo siendo cada vez mds Angiografia de la arteria
utilizado. Puede recomendarse su uso en la mayoria emoral mostrando |a presencia de un
de los pacientes de forma rutinaria pero es de elec- pseudoaneurisma.
cion en aquellos con enfermedad arterial periférica o con cbesidad importante.

Aunque es una técnica mas complicada que el acceso femoral, se consigue canali-
zar en el 95% de los casos.

Desventajas:
B  Curvade aprendizaje.

B Tamarfio de la arteria (en ocasiones el tamafio del introductor limita el uso de
dispositives o de abordajes, aunque con los introductores hidrofilicos se consi-
guen tamarios de 6 o 7E lo que permite la gran mayoria de los procedimientos).

T TR Angiografia de la arteria femoral mostrando la presencia de
una fistula arteriovenosa.



Oclusion de la arteria (393).

Se recomienda asegurar que existe doble circulacidn arco palmar.
Variaciones anatdmicas en el trayecto de la arteria radial.
Espasmo arterial.

Ligero aumento de la duracion del procedimiento e incremento en el tiempo
de exposicion a la radiacidn.
Ventajas:

®  Reduce la estancia hospitalaria.
Comeodidad del paciente.

=
m  Deambulacidn precoz.

®  Menor nimero de complicaciones vasculares.

®  Disminucién de la tasa de complicaciones hemorrdgicas.

Dado que con este acceso puede
desarrollarse una oclusidn de la arte-

Test de Allen: ria radial, seria recomendable com-

Para raalizar asta test se pide al paciente qua ciarre la
Mano en un puno, e comprime la arteria radial y la cu-
bital al mismo tiempo y se comprueba que la palma de
la mano adquisre un color palido. Posteriorments sa
pide al paciente que abra la mano, se libera la presion
de la arteria cubital y se mide el tiempo que tarda el
arco palmar en recuperar su coloracion. 5i este tiempo
a5 menor 8 9 segundos la circulacion cubital esta pre-
sente y por tanto se puede realizar el abordaje radial
con segurdad.

En el test de Allen modificado se coloca un pulsioxime-
tro an el dedo pulgar da la mano a explorar, s& compri-
me la arteria radial y se observa los cambios en la mor-
fologia de la curva de presion. Si la saturacion de
oXigeno as > 90% y hay curva de prasion (aunqus asté
amortiguada o disminuida) al test es positivo vy pueds
realizarse el abordaje radial.

probar la presencia de doble circula-
cidn palmar [radial y cubital). Esto se
puede hacer mediante el testde Allen
o el test de Allen modificade.

Técnica de puncidn: se coloca el
braze en abduccidn y la mufieca en li-
gera hiperextension. Se palpa el pulso
de la arteria radial y se localiza el pun-
to de puncidn (se recomiendaa 1-2 cm
de la apdfisis estiloides del radio) [Fig.
3-6). Se realiza una ligera anestesia su-
perficial ¥ se procede a la canalizacidn
de la arteria con la técnica de Seldin-
ger previamente descrita. Recomen-
dames el uso de un kit de micropun-
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cidn (aguja de 21 Gy 4 cm de largo que
permite la introduccidén por su luz de

una guia 0,0018 pulgadas) ya que disminuye dristicamente la posibilidad de espas-
mao. 5ise encuentran dificultades para avanzar la guia puede que estemos en la subin-
tima de la arteria ¢ a tortuosidad de la arteria, por lo que se recomienda colocar un
dilatador pequetic y realizar una inyeccién de contraste para visualizar el problema.
Una vez que la guia avanza libremente, se retira la aguja v se coloca un introductor
hidrofilice de 5F (previene el espasma), se comienza anticoagulacién con heparina
(normalmente entre 2.500-5.000 U segiin €] peso), indispensable para prevenir la
trombosis, ¥ se puede inyectar por el mismo introductor un cocktail de agentes vaso-
dilatadores para prevenir el espasmo (100-200 pg de nitroglicerina, verapamil 1,25-
2,5 mg). Una vez canalizada la arteria se puede colocar el brazo de nuevo en adduc-
cidn para facilitar el manejo de los catéteres.

Cuando ha finalizado el procedimiento se retira el introductor y se realiza com-
presion mediante sistemas de bandas (HemoBand®, TR band® Adapty®) u otros
dispositives (RadStat®, RadiStop®..) durante 90 minutos después de un procedi-
miento diagnéstico y 180 minutos después de una intervencion.

Acerca del uso de vasodilatadores para prevenir el espasmo radial existe una gran
controversia. Alin no existen directrices claras sobre qué farmacos usar y los efectos
secundarios de los mismos sobre pacientes con inestabilidad hemodindmica no son

triviales. Como hemos dicho previamente, recomendamos el use de nitroglicerina v A5
verapamil de forma habitual siendo la hipotension v la bradicardia las complicaciones
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