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Introduccion y objetivos. El espasmo radial es la
complicacion mas frecuente en el cateterismo cardiaco
transradial y ocasiona un procedimiento mas doloroso
para el paciente, con una menor tasa de éxito. El objetivo
es analizar los factores que se asocian con el espasmo
radial durante el cateterismo cardiaco (variables clinicas,
caracteristicas angiograficas de la arteria radial y varia-
bles del procedimiento), asi como sus consecuencias (cli-
nicas y de permeabilidad de la arteria radial) en el segui-
miento.

Pacientes y método. Se ha incluido a 637 pacientes
en los que se realizé un cateterismo cardiaco por via ra-
dial. El espasmo radial se registré segun una escala que
valora las molestias del paciente y las dificultades técni-
cas.

Resultados. Se produjo espasmo radial en 127 pa-
cientes (20,2%). El analisis multivariable mostré que las
variables relacionadas con el espasmo radial fueron: una
anomalia anatdmica radial (odds ratio [OR] = 5,1; interva-
lo de confianza [IC] del 95%, 2,1-11,4), el empleo > 3 ca-
téteres (OR = 3,0; IC del 95%, 1,9-4,7), el dolor modera-
do-intenso en la canulacién radial (OR = 2,6; IC del 95%,
1,4-4,9), la utilizacion de fentolamina como vasodilatador
(OR =1,8; IC del 95%, 1,1-2,9) y el diametro radial tras el
empleo del vasodilatador (OR = 0,98; IC del 95%, 0,98-
0,99). Durante el seguimiento (20 + 18 dias), los pacien-
tes con espasmo radial presentaron un mayor porcentaje
de dolor moderado-intenso en el antebrazo (el 12,4 frente
al 5,3%), pero sin diferencias significativas en la tasa de
oclusion radial (el 4,5 frente al 2,2%).

Conclusion. La apariciéon del espasmo radial tiene un
componente multifactorial en el que predominan las ca-
racteristicas de la arteria y las variables del procedimien-
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to. Durante el seguimiento, el espasmo no condicioné
una mayor tasa de oclusion radial, aunque si de persis-
tencia de dolor importante en el antebrazo.

Palabras clave: Vasospasmo. Angiografia. Cateterismo
cardiaco.

Radial Artery Spasm in Transradial Cardiac
Catheterization. Assessment of Factors Related

to Its Occurrence, and of Its Consequences During
Follow-Up

Introduction and objectives. Radial artery spasm is
the most frequent complication of transradial cardiac cat-
heterization. It causes patient discomfort and reduces the
procedure’s success rate. The aims of this study were to
identify variables associated with this complication, such
as clinical parameters, angiographic characteristics of the
radial artery and factors related to the procedure, and to
analyze the clinical consequences of spasm, both gene-
rally and for radial artery patency, during follow-up.

Patients and method. The study included 637 patients
who were undergoing transradial cardiac catheterization.
Radial artery spasm was recorded using a scale that re-
flected the presence of pain and the technical difficulty of
the procedure.

Results. Radial artery spasm was reported in 127 pa-
tients (20.2%). Multivariate analysis showed that the va-
riables associated with radial artery spasm were radial
artery anatomical anomalies (odds ratio [OR]=5.1; 95%
confidence interval [95% CI]: 2.1-11.4), use of > size-3
catheters (OR=3.0; 95% ClI: 1.9-4.7), moderate-to-seve-
re pain during radial artery cannulation (OR=2.6; 95%
Cl: 1.4-4.9), the use of phentolamine as a spasmolytic
(OR=1.8; 95% CI: 1.1-2.9), and postvasodilation radial
artery diameter (OR=0.98; 95% CI: 0.98-0.99). At follow-
up [20 (18) days], severe pain in the forearm was more
frequent in patients who presented with radial artery
spasm (12.4% vs 5.3%), but there was no significant dif-
ference in the radial artery occlusion rate (4.5% vs
2.2%).
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Conclusion. Radial artery spasm during transradial
catheterization mainly depends on radial artery characte-
ristics and procedural variables. At follow-up, radial artery
spasm was associated with more frequent severe pain in
the forearm, but the radial artery occlusion rate was not
increased.

Key words: Vasospasm. Angiography. Cardiac cathete-
rization.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

Después de 15 afios de trayectorial, el acceso radial
para la realizacidn del cateterismo cardiaco estd siendo
adoptado por cada vez mas cardidlogos intervencionis-
tas>3. En comparacién con el acceso femoral, la via ra-
dial ofrece mayor seguridad y comodidad para el pa-
ciente*, especialmente en ciertos subgrupos (ancianos,
obesos, intervencionismo en el infarto, etc.)>®. La arte-
ria radial es un vaso con un gran espesor de pared
compuesto fundamentalmente por células musculares
lisas dispuestas en capas concéntricas. Esta importante
composicion muscular de la arteria, asi como la alta
densidad de receptores alfa-1, hace que sea un vaso es-
pecialmente proclive al espasmo’. La aparicion del es-
pasmo radial limita las ventajas de este acceso, ocasio-
na un mayor grado de incomodidad al paciente y
reduce las posibilidades de éxito del procedimiento.
Incluso en centros con gran experiencia en la via ra-
dial, el espasmo radial ocurre en un 15-30% de los
procedimientos?®.

El espasmo de la arteria radial empleada como injer-
to coronario, asi como las medidas para prevenirlo,
han sido ampliamente estudiados®'°. Sin embargo, po-
cos han sido los trabajos dirigidos a analizar los facto-
res implicados en el espasmo de la arteria radial cuan-
do se emplea como via de acceso en el cateterismo
cardiaco®!!.

El motivo de nuestro trabajo ha sido el estudio del
espasmo radial en el cateterismo cardiaco transradial
y, en concreto, la identificacion de los factores asocia-
dos con su aparicion, asi como el andlisis de sus con-
secuencias en los dias siguientes al procedimiento.

PACIENTES Y METODO
Pacientes

Entre noviembre de 2003 y abril de 2004, de los 659
pacientes en los que se intentd realizar el cateterismo
por via radial se incluy6 de forma consecutiva a los
637 casos en los que se consiguid canular la arteria ra-
dial con éxito y de forma atraumatica.
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Procedimiento

El abordaje por via radial ha sido extensamente des-
crito. En nuestro centro, la arteria radial es el acceso de
eleccidn; el operador selecciond el acceso radial y el
lado de puncidn (izquierdo o derecho) segtin la calidad
del pulso y un correcto resultado del test de Allen modi-
ficado. Los pacientes fueron sistematicamente sedados
con 10 mg de diacepam oral 1 h antes del procedimien-
to. Algunos pacientes, de forma indiscriminada, fueron
preparados mediante la aplicacion tépica de una poma-
da anestésica (lidocaina, AstraZeneca®) en la zona de
puncién radial. Una vez en el laboratorio, todos los pa-
cientes recibieron anestesia local con 1 ml de mepivaca-
ina, tras lo cual la arteria radial fue canulada con una
aguja de 20 G (Vigon®). A través del introductor (Maxi-
mun, St Jude Medical®) se administraron 5.000 U de he-
parina y un agente espasmolitico (2,5 mg de verapamilo
o fentolamina) disueltos en 20 ml de suero fisioldgico.

El didmetro del introductor, asi como el didmetro y
la curva de los catéteres, fueron elegidos libremente por
el operador. En un principio todos los procedimientos
fueron planteados como diagndsticos y tras su conclu-
sion se decidid sobre la necesidad de realizar una inter-
vencion coronaria percutinea, realizada siempre ad hoc.

Evaluacion del espasmo radial

El espasmo radial fue valorado por el operador me-
diante un cuestionario sobre la presencia de cada una
de estas 5 manifestaciones: dolor persistente en el an-
tebrazo, dolor con la manipulacién del catéter, dolor al
retirar el introductor, dificultad de manipulacién del
catéter al estar «atrapado» por la arteria radial, e im-
portante resistencia en la retirada del introductor.

Se consideré que habia espasmo radial en los casos
que presentaban al menos 2 de las 5 manifestaciones
anteriores, o bien una unica manifestacion cuando el
operador consideré necesario administrar una segunda
dosis de agente espasmolitico.

Ademas de la presencia del espasmo radial, se anali-
zaron las siguientes variables relacionadas con el pro-
cedimiento:

— Preparacion previa con pomada anestésica tdpica.

— Intensidad de dolor percibido por el paciente du-
rante la canulacion de la arteria radial (puncién radial
e insercién del introductor). El dolor fue clasificado en
4 grados: grado 0 (ausencia de dolor), grado 1 (dolor
ligero), grado 2 (dolor moderado) y grado 3 (dolor in-
tenso). En cada caso se pidi6 al paciente que diferen-
ciara entre este dolor sufrido en la canulacién radial y
el que pudiera acontecer durante el cateterismo propia-
mente dicho (espasmo radial).

— Arteria radial canulada, derecha o izquierda.

— Tipo de procedimiento: diagnéstico o combinado
(diagndstico continuado con intervencién ad hoc).
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— Tiempo de procedimiento. Fue el transcurrido en-
tre la insercidn del introductor y su retirada.

— Tortuosidad de arteria subclavia. Se consideré que
la arteria subclavia era tortuosa cuando la superacion
del tramo tortuoso precisd ciertas maniobras: inspira-
cién forzada mantenida, giro de la cabeza a la zona
contralateral y sustitucion de la guia de teflén estdndar
por una guia de terumo. La arteria subclavia retroeso-
fagica fue incluida como tortuosa.

— Numero total de catéteres empleados (hasta 3 ca-
téteres, y mas de 3).

—Diametro (en unidades French) inicial y mdximo
de los catéteres empleados.

Analisis angiografico de la arteria radial (fig. 1)

Con la finalidad de valorar el diametro de la arteria
radial se realiz6 una angiografia mediante la inyeccién
de contraste a través del introductor, en situacion basal
y tras 2 min de la administracién del vasodilatador.

El didmetro medio de la arteria fue medido con un
método automadtico de cuantificacion (QUANTCOR,
Siemens®), para lo que selecciond un segmento de
unos 30-40 mm de longitud. La parte distal del intro-
ductor fue empleada como referencia. Con la ayuda de
marcadores anatémicos precisos, se midié el mismo
segmento de la arteria en situacién basal y tras la ad-
ministracién del vasodilatador. Ademds de los didme-
tros medios, calculamos la capacidad de vasodilata-
cion radial mediante la siguiente ecuacidn: didmetro
posvasodilatador — didmetro basal/didmetro basal.

Todas las mediciones fueron realizadas por un mis-
mo operador.

La angiografia radial nos sirvié, ademads, para detec-
tar las anomalias anatémicas de este vaso, que fueron
recogidas sistemdticamente.

Seguimiento

Los pacientes incluidos fueron citados para una re-
vision del acceso radial en el primer mes tras el proce-
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Fig. 1. Andlisis angiogréfico de la arte-
ria radial, en estado basal (A) y a los 2
min de la administracion intrarradial
del agente vasodilatador (B).

dimiento. En esta consulta, realizada por operadores
que desconocian lo acontecido durante el procedi-
miento, se valord la presencia en algiin momento del
seguimiento de:

— Dolor. Se pregunté por la presencia de dolor en la
zona de puncion radial en los dias posteriores al proce-
dimiento. El grado de dolor nuevamente fue valorado
mediante una escala de 4 puntos: grado 0 (ausencia de
dolor), grado 1 (dolor ligero), grado 2 (dolor modera-
do) y grado 3 (dolor intenso).

— Hematoma. Se registré como hematoma cuando
éste fue > 3 cm, incluso aunque su distribucién fuera
superficial.

— Permeabilidad de la arteria radial. La permeabili-
dad de la arteria radial fue evaluada mediante pulsioxi-
metria y pletismografia en el dedo pulgar durante la
maniobra de Allen invertida. Este método se ha em-
pleado para el andlisis de la permeabilidad de las es-
tructuras vasculares que integran el arco palmar'? y tie-
ne la ventaja de su mayor disponibilidad y menor
variabilidad que el estudio por ultrasonografia. Se re-
gistraron 3 grados de permeabilidad radial: arteria ra-
dial permeable (onda de pulso y saturaciéon normales),
semiocluida (durante la compresion cubital se pierde
la onda de pulso, manteniéndose la saturacién) y
ocluida (pérdida de la onda de pulso y saturacion). Los
casos con oclusién radial fueron citados para una nue-
va evaluacion.

Los pacientes que no pudieron acudir a la revision
fueron entrevistados telefénicamente y se valoraron la
intensidad del dolor durante el seguimiento y la pre-
sencia de hematoma.

Anadlisis estadistico

El andlisis estadistico fue realizado mediante el pro-
grama SPSS versién 10.0 para Windows. Se ha escogi-
do un disefio hibrido (corte transversal y descripcién
de cohorte) con el fin de analizar las variables aso-
ciadas con la aparicién del espasmo durante el proce-
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dimiento y evaluar sus consecuencias durante el segui-
miento. Las variables continuas fueron expresadas
como media + desviacion estdndar y las categdricas en
porcentajes. Tras dividir a la poblacion en 2 grupos se-
gun la presencia o no de espasmo radial, se comparé el
valor de cada variable mediante el test de la t de Stu-
dent para las continuas y la prueba de la %> para las
categdricas. Las variables que en el andlisis univaria-
ble fueron diferentes entre los 2 grupos (edad, sexo,
ndmero de catéteres empleados [< 3 frente a > 3], in-
tensidad del dolor en la canulacién radial [ausente o
ligero frente a moderado o severo], tiempo de procedi-
miento, cocktail vasodilatador [fentolamina frente a
verapamilo], variante anatdmica radial, y didmetro de
la arteria radial posvasodilatador) se analizaron con un
andlisis de regresion logistica por introduccién por pa-
sos hacia delante, para determinar su poder de asocia-
cion (odds ratio [OR]) con el espasmo radial. La va-
riable «tipo de procedimiento» no fue incluida en este
modelo al comprobar su potente asociacién con la va-
riable «nimero de catéteres empleados». Se analiz6 la
adecuacion del ajuste del modelo logistico mediante la
prueba de Hosmer-Lemeshow.

RESULTADOS

La poblacién estudiada estaba compuesta por 637
pacientes y en 127 (20,2%) de ellos se produjo un es-
pasmo radial durante el procedimiento. En 25 pacien-
tes (3,9%) se realiz6 un cambio de la via de acceso (en
13 casos debido al espasmo radial, 2% del total).

Las caracteristicas clinicas de la poblacién incluida,
distribuidas segtin la aparicién o no de espasmo radial,
se exponen en la tabla 1.

Los pacientes que presentaron vasospasmo tenian
una edad media significativamente menor (61,0 + 14,0
frente a 63,5 + 11,3 afios; p = 0,03) y una tendencia
hacia un mayor porcentaje relativo de mujeres.

Caracteristicas diferenciales del
procedimiento entre los pacientes
con y sin espasmo radial (tabla 2)

La mayor parte de los procedimientos se realiz6 por
via radial derecha (88,5%) y se eligi6 el didmetro 5 Fr
(66,4%) para comenzar el cateterismo. Ni el lado de
acceso (radial derecha o izquierda) ni el didmetro ini-
cial o0 maximo de los catéteres (4-6 Fr) se asociaron
con la aparicién de vasospamo radial durante el proce-
dimiento.

El agente vasodilatador administrado al inicio del
procedimiento tuvo influencia en la aparicién del es-
pasmo radial. Los pacientes que recibieron fentolami-
na (el 48% de los casos) tuvieron una significativa ma-
yor tasa de vasospasmo que los que recibieron
verapamilo (el 23,2 frente al 16,9%, respectivamente;
p =0,04).
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas de la poblacion
incluida segun la presencia de espasmo radial
durante el procedimiento*

Espasmo radial Sin espasmo
(n=127) radial (n=510) "
Edad, afios 6114 63 + 11 0,03
Mujer, n (%) 39 (30,7) 116 (22,7) 0,06
Talla, cm 165,7 £+ 9,1 165,9+9,0 NS
Peso, kg 77,8 +13,3 76,4 £12,7 NS
IMC 28,341 27,845 ns

Hipertension, n (%)
Tabaquismo, n (%)

(64.6) 343 (675) NS
(44,9)
Dislipemia, n (%) 63 (49,6)
(26,8)
(

254 (50,1) NS
283 (558) NS
163(321) NS
12 (9,4) 72(142) NS

Diabetes mellitus, n (%)
Enfermedad vascular
periférica, n (%)

Nitratos, n (%) 73 (57,9) 318 (63,3) NS
Bloqueadores beta, n (%) 72 (57,1) 303 (60,2) NS
Antagonistas del calcio, 29 (23,0) 137 (27,2) NS
n (%)
IECA, n (%) 56 (44,4) 226 (44,9) NS
Motivo cateterismo NS
Angina, n (%) 72 (56,3) 302 (59,2)
SCASEST, n (%) 18 (14,3) 92 (18,0)
Infarto ST, n (%) 21 (16,7) 45 (8,9)
Insuficiencia cardiaca,
n (%) 3(2,4) 14 (2,8)
Control angiogriéfico, 13 (10,3) 57 (11,1)

n (%)

IMC: indice de masa corporal; NS: no significativo; IECA: inhibidores de la en-
zima de conversion de la angiotensina; SCASEST: sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST; infarto ST: infarto con elevacién del segmento
ST.

*El porcentaje estd expresado sobre la poblacién vélida de la columna para
cada variable.

La percepcién del paciente de la intensidad de dolor
en la canulacion de la arteria radial se relaciond signifi-
cativamente con la aparicion del espasmo radial. De for-
ma global, la mayor parte de los pacientes refirieron que
la canulacién radial les ocasion6 dolor de grado ligero;
sin embargo, en el grupo de pacientes con vasospasmo,
el dolor durante la canulacion radial fue percibido como
moderado o severo en el 23,8% de los casos, frente al
8,5% en los pacientes que no experimentaron vasospas-
mo (p < 0,001). Por otro lado, el procedimiento combi-
nado con intervencién ad hoc (comparado con el diag-
nostico) y el empleo de mds de 3 catéteres en el
cateterismo también se relacionaron significativamente
con el espasmo radial (p < 0,001 en ambos).

Caracteristicas angiograficas de la arteria
radial y aparicion del vasospasmo

De forma global, el didmetro medio de la arteria ra-
dial en nuestra poblacion fue basalmente de 2,20 +
0,55 mm (0,65-4,30 mm), y se increment6 hasta 2,46
+ 0,54 mm (0,65-4,43 mm) tras el uso del vasodilata-
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TABLA 2. Caracteristicas del procedimiento segun la
presencia o ausencia de espasmo radial*

TABLA 3. Clasificacion de las anomalias anatémicas
de la arteria radial en nuestra poblacién*®

Espasmo radial  Sin espasmo

(n=127) radial (n =510) p

Acceso NS
Radial derecha, n (%) 115 (90,6) 448 (88,0)
Radial izquierda, n (%) 12 (9,4) 61 (12,0)

Pomada anestésica local,

n (%) 25(19,7)  113(22,3) NS

Dolor en la canulacién radial < 0,001
Ausente, n (%) 8 (6,6) 55 (11,1)
Ligero, n (%) 85(69,7) 398 (80,4)
Moderado, n (%) 19 (15,6) 41 (8,3)
Severo, n (%) 10 (8,2) 1(0,2)
Vasodilatador 0,04
Verapamilo, n (%) 56 (44,1) 275 (53,9)
Fentolamina, n (%) 71(55,9)  235(46,1)
Anomalia anatomica, n (%) 19 (15,0) 18 (3,5) < 0,001
Tortuosidad subclavia, n (%) 12 (9,4) 30 (5,9) NS
Tipo de procedimiento < 0,001
Diagnéstico, n (%) 55(43,3) 326 (63,9)
ICP ad hoc, n (%) 72 (56,7) 184 (36,1)
Didmetro inicial del catéter, NS
Fr
4,n (%) 18 (14,2) 85 (16,7)
5,n (%) 92 (72,4)  331(64,9)
6,n (%) 17 (13,4) 94 (18,4)
Didmetro maximo del catéter, NS
Fr
4,n (%) 12 (9,4) 67 (13,1)
5,n (%) 63 (49,6) 269 (52,7)
6,n (%) 52 (40,9) 174 (34,1)
N.° de catéteres < 0,001
<3,n (%) 56 (44,8) 325 (63,7)
>3,n (%) 69 (55,2)  185(36,8)
PAM basal, mmHg 983+151 975+157 NS
PAM posvasodilatador,
mmHg 86,9+135 859+147 NS
Tiempo de procedimiento,
min 586+324 46,1306 <0,001

ICP: intervencion coronaria percutanea; PAM: presion arterial media; NS: no
significativo.
*El porcentaje estd expresado sobre la poblacion valida de la columna para
cada variable.

dor. Los pacientes con vasospasmo durante el catete-
rismo tuvieron un didmetro radial significativamente
menor, tanto basal (2,03 = 0,48 frente a 2,24 + 0,56 m;
p < 0,001) como tras el vasodilatador (2,27 + 0,46
frente a 2,51 + 0,54 mm; p < 0,001). No hubo diferen-
cias en la capacidad vasodilatadora de la arteria radial
entre los pacientes con y sin vasospasmo (13,0 + 15,1
frente a 13,4 + 16,0, respectivamente).

Por otro lado, la presencia de una anomalia anat6-
mica radial se asocié igualmente con la aparicion de
espasmo radial (p < 0,001). Se han encontrado 37 ca-
sos de arterias radiales andmalas, lo que corresponde
al 5,8% de la poblacién incluida. Los tipos de anoma-
lfas y su porcentaje relativo se describen en la tabla 3.
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Casos (%)

1. Origen ectdpico radial 22 (59%)
2. Loop radioulnar 6 (16%)
3. Tortuosidad radial 4 (11%)
4. Bifurcacion radial 3 (8%)
6. Hipoplasia radial 1(3%)
7. Arteria recurrente hiperdesarrollada 1(3%)

*Porcentajes relativos sobre el total de variantes anatémicas radiales.

En los pacientes con anomalias anatomicas aparecid
vasospasmo en 19 casos (51,4%), frente al 18,0% del
resto de los pacientes sin variantes anatomicas.

Variables predictoras independientes de la
aparicion de espasmo radial (fig. 2)

Entre las variables asociadas significativamente con
la aparicién del vasospasmo radial, el andlisis por re-
gresion logistica mostré que la anomalia anatémica ra-
dial es el factor que se asocia de forma independiente
y con mds potencia con el espasmo (OR = 5,1; interva-
lo de confianza [IC] del 95%, 2,2-11.,4; p < 0,001).

Las otras variables asociadas independientemente
con el espasmo radial fueron: la utilizaciéon de més de
3 catéteres durante el procedimiento, el dolor modera-
do-severo en la canulacién radial y la utilizaciéon de
fentolamina como agente espasmolitico. Por tdltimo, el
diametro de la arteria radial posvasodilatador se rela-
ciondé de forma independiente e inversa con la apari-
cion de espasmo.

Seguimiento de los pacientes. Consecuencias
del espasmo radial presentado en el
procedimiento (fig. 3)

A los 20 + 18 dias tras el procedimiento se realiz
una consulta de seguimiento al 94,8% de la poblacion
(604 pacientes). De forma mayoritaria (el 88,9% de
los casos seguidos) el seguimiento se realizo mediante
consulta presencial (anamnesis, exploracién fisica y
evaluacién con pletismografia y pulsioximetria de la
permeabilidad de la arteria radial).

La mayor parte de los pacientes refiri6é dolor leve o
ausencia de dolor en el antebrazo durante el seguimien-
to (el 93,3% de los 599 pacientes en los que obtuvimos
una respuesta). El dolor fue moderado o intenso en
40 pacientes (6,7%). La intensidad del dolor en la zona
de puncidn se relacioné con haber presentado espasmo
radial durante el procedimiento (p = 0,003): el 12,4%
de los pacientes que presentaron vasospasmo manifesto
un dolor moderado o intenso durante el seguimiento,
frente a un 5,3% de los casos que no lo presentaron.

Se registré la presencia de hematoma en 64 casos de
los 600 pacientes evaluados (10,7%). En todos los ca-

74



Ruiz-Salmerén RJ, et al. Espasmo radial en el cateterismo cardiaco transradial

Vasodilatador (fentolamina)

Dolor moderado-intenso
canulacion radial

N.° catéteres empleados (> 3)

Variante anatémica radial

Fig. 2. Predictores independien-
tes de espasmo radial durante el
cateterismo cardiaco.
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Fig. 3. Consecuencias del espasmo radial en el seguimiento (20 + 18
dias posprocedimiento). Sélo el dolor en el antebrazo en los dias pos-
teriores al procedimiento fue significativamente superior en los pa-
cientes que habian presentado vasospasmo. No hubo diferencias sig-
nificativas en las tasas de hematoma y de oclusion radial.

sos se traté de hematoma con distribucién superficial,
con la excepcidn de un hematoma importante debido a
la perforacion de la arteria radial durante el procedi-
miento y que evoluciond satisfactoriamente con trata-
miento conservador. No se encontraron diferencias en
la presencia de hematoma entre pacientes con y sin va-
sospasmo (el 10,7 frente al 10,6%, respectivamente).
Por ultimo, se valor6 el grado de permeabilidad de
la arteria radial en 529 pacientes (el 83,0% de la po-
blacion incluida). En el 93,4% de los casos, la arteria
estaba completamente permeable, en 21 casos (4,0%)
se considerd semiocluida y en 14 pacientes (2,6%) es-
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taba ocluida. No hubo asociacion significativa entre el
espasmo radial y su permeabilidad durante el segui-
miento, aunque hubo un mayor porcentaje de casos
con radial ocluida en el grupo con vasospasmo (el 4,5
frente al 2,2%). Todos los pacientes con arteria radial
ocluida se encontraban asintomaticos, con la excep-
cién de 1 que manifesté claudicacion de la mano tras
esfuerzos prolongados.

Los pacientes con la arteria radial ocluida fueron re-
valuados a los 116 + 47 dias del procedimiento (ex-
cepto 1 paciente que murié durante el seguimiento).
Unicamente en 2 casos la arteria persistia ocluida (el
0,3% de los casos evaluados, los 2 pertenecientes a los
pacientes que habian presentado espasmo radial).

DISCUSION

La arteria radial presenta un potencial vasospdstico
intermedio entre las arterias espldcnicas (hipogdstrica
y gastroepiploica, con mayor predisposicion al espas-
mo) y las arterias somdticas (arteria mamaria interna).
La gran masa muscular en la pared de la arteria radial,
superior a la del resto de las arterias, y su alta densidad
de receptores alfaadrenérgicos explican su proclividad
al espasmo®!?, Aunque la tasa de espasmo radial du-
rante el cateterismo depende de la experiencia del ope-
rador'®, incluso en los centros mas experimentados se
describe la aparicion de esta complicacion en el 15-
30% de los procedimientos®. La aparicion del vasos-
pasmo radial limita las ventajas de este acceso, ya que
el atrapamiento del catéter por la arteria genera dolor
al paciente y, por otra parte, dificulta e incluso puede
imposibilitar su manipulacion. Ademas, el espasmo ra-
dial puede ocasionar otras graves complicaciones,
como la perforacion del vaso o incluso se ha descrito
su seccion traumdtica en el intento de retirar el intro-
ductor'*.
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El espasmo radial en nuestra poblacion

En nuestro estudio, la tasa de vasospasmo fue del 20%.
El primer problema que se plantea en un estudio de estas
caracteristicas es la falta de definicion clara de espasmo
radial durante el cateterismo transradial. Unicamente se ha
descrito un método objetivo para cuantificar el grado de
espasmo consistente en un mecanismo que mide la fuerza
necesaria para retirar un introductor largo de 23 cm de la
arteria radial®®. Esta forma de determinar el grado de es-
pasmo no es factible en nuestro medio, en el que la ten-
dencia generalizada es la de utilizar introductores radiales
mas cortos. Por este motivo, optamos por crear una escala
propia de espasmo radial en la que se evaluaran sus mani-
festaciones en la incomodidad para el paciente y en el au-
mento de la dificultad técnica para el cirujano.

Caracteristicas de la arteria radial que
predicen el vasospasmo

La variable que se asocié de forma mds potente con el
espasmo radial fue el hecho de que la arteria fuera una
variante anatémica de la normalidad, lo que multiplica-
ba por 5 la probabilidad de espasmo. En nuestra pobla-
cién hemos encontrado un 5,8% de anomalias anatomi-
cas de la arteria radial, una cifra similar a la descrita por
otros autores'®. La variante anatémica radial mds comin
en nuestra poblacion fue el origen ectdpico de la arteria,
generalmente en la unién braquio-axilar. Esta gran pre-
disposicién de las arterias radiales anomalas a presentar
espasmo (en algo mds de la mitad de los casos con va-
riantes anatomicas radiales se produjo espasmo) se po-
dria justificar por el mayor grado de manipulacién que
se requiere para su canulacién, aunque tampoco podria
descartarse que en la anomalia anatémica también sub-
yaciera una anomalia funcional espasmogénica.

El tamafio de la arteria radial también se asoci6 de for-
ma independiente con el espasmo. Se ha descrito que, en
arterias radiales de pequefio didmetro, la utilizaciéon de
dispositivos de mayor tamafio se asocia con un mayor
dafio vascular'’. En nuestra poblacion, el didmetro medio
radial posvasodilatador fue de 2,46 mm, similar al descri-
to en otras series, en las que la cuantificacion del didme-
tro intraluminal se hizo mediante ultrasonidos'®. El did-
metro de la arteria radial fue significativamente menor en
los pacientes que presentaron vasospasmo. Esta relacion
entre un menor tamafio radial y su mayor propension al
espasmo resalta la necesidad de que en la exploracion ini-
cial del paciente, tras evaluar el test de Allen, el operador
valore también el tamafio de la arteria a través de la cali-
dad del pulso y elija el material acorde con ella.

Variables del procedimiento que se asocian
con el espasmo radial

En primer lugar, los procedimientos mds complejos vy,
en concreto, los que cursan con el empleo de mas de 3
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catéteres (dificultad para el sondaje coronario, interven-
cionismo percutdneo) se relacionaron con la aparicién
de espasmo; éste podria ser un argumento para los ope-
radores que consideran que, en prevision de un cateteris-
mo complejo, es mds conveniente el abordaje femoral.

La intensidad del dolor que el paciente percibe en el
momento inicial de la canulacién radial se asoci6 con
el vasospasmo, de tal forma que los pacientes que refi-
rieron un mayor grado de dolor también presentaron
una mayor tasa de espasmo. El aumento de cateco-
laminas circulantes como consecuencia del dolor, o
incluso un mayor grado de ansiedad previa, podria jus-
tificar el mayor grado de vasospasmo por la estimula-
cién alfaadrenérgica’. Por ello, se debe insistir en la
adecuada sedacion del paciente antes del procedimien-
to y en la necesidad de crear una atmésfera de tranqui-
lidad durante el cateterismo.

Por tltimo, la composicién del compuesto espasmo-
litico, y, en concreto, la administracién de fentolami-
na, se asocié también con la aparicién del espasmo ra-
dial. La fentolamina es una sustancia bloqueadora alfa
que es efectiva para prevenir el espasmo radial cuando
este vaso se emplea como injerto coronario'®. Sin em-
bargo, en nuestra serie ha sido inferior al verapamilo
como agente espasmolitico.

Consecuencias del espasmo radial en el
seguimiento de los pacientes

El espasmo radial durante el procedimiento tuvo
como consecuencia un mayor grado de dolor en la
zona de puncién en los dias siguientes. Una de las
ventajas del acceso radial es la ausencia de estructuras
nerviosas alrededor de la arteria, lo que reduce la posi-
bilidad de complicaciones neurogénicas. Sin embargo,
se ha descrito algtn caso de sindrome de dolor crénico
regional tras el procedimiento transradial®®. En nuestra
serie, todos los casos de dolor moderado e intenso es-
tuvieron limitados a la primera-segunda semana tras el
procedimiento y solian mostrar una distribucion simi-
lar al eje radial-braquial, llegando el dolor hasta el
codo o incluso al hombro. De forma empirica, los ca-
sos con dolor intenso fueron tratados mediante la apli-
cacion topica de antiinflamatorios no esteroideos.

La oclusién radial, aunque generalmente asintométi-
ca, es la complicaciéon mds temida del procedimiento
transradial. La oclusion radial se ha relacionado con el
grado de lesién que presenta la arteria durante el proce-
dimiento!’, por lo que el espasmo radial podria asociar-
se con su posterior oclusién. En nuestra poblacién he-
mos tenido una tasa de oclusion radial durante el primer
mes tras el procedimiento del 2,6%, similar a la de otros
estudios®!. La tasa de oclusién radial en los pacientes
que presentaron espasmo fue superior a la del resto,
aunque no encontramos una relacion significativa entre
el espasmo y la oclusién de la arteria radial. La oclusién
radial es un proceso en gran parte reversible'®, quizd de-
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bido a que su principal motivo es el remodelamiento ne-
gativo del vaso tras su estiramiento durante su canula-
cién, quedando la hiperplasia intimal y la trombosis ra-
dial como mecanismos secundarios. En nuestra serie,
Unicamente en 2 pacientes (el 0,3% de la poblacién eva-
luada) la oclusidn radial fue persistente.

Limitaciones

La principal limitacién de este trabajo fue la evaluacién
del espasmo radial mediante un cuestionario propio no
validado; sin embargo, pretendimos recoger las distintas
manifestaciones que el espasmo radial puede ocasionar
durante el procedimiento. El criterio de incluir inicamen-
te a pacientes en los que la canulacién radial se consi-
guiera con éxito y de forma atraumadtica podria subesti-
mar los casos de espasmo en los que el motivo del
fracaso de la puncion fuera el propio espasmo; sin embar-
g0, sabemos que, en la mayor parte de los casos, el fraca-
so en la puncién de la arteria radial se debe a una arteria
radial hipopldsica o tortuosa'®. Por dltimo, otra limitacién
es la diferenciacion que debia realizarse entre el dolor en
la canulacién radial y el que pudiera surgir durante el pro-
cedimiento por vasospasmo: los operadores fueron cuida-
dosos en sus preguntas para favorecer esta diferenciacion.

CONCLUSIONES

El espasmo radial en el cateterismo cardiaco transra-
dial se produce en 1 de cada 5 pacientes, aunque sélo en
un 2% obliga a cambiar de acceso para continuar el pro-
cedimiento. Hay caracteristicas anatémicas de la arteria
radial y variables relacionadas con el procedimiento que
determinan la aparicién del vasospasmo. La arteria ra-
dial anémala es el factor que mds predispone al vasos-
pasmo. Las arterias radiales de menor didmetro también
se asociaron con el espasmo radial. Otras variables que
también predisponen al vasospasmo y sobre las que po-
demos tener una mayor capacidad de actuacién son el
tipo de vasodilatador empleado como espasmolitico, la
intensidad del dolor que experimenta el paciente en la
canulacion radial y la complejidad del procedimiento.
Aparte de la edad, no encontramos ninguna otra variable
clinica asociada con el espasmo radial. Las consecuen-
cias del espasmo se reducen a un mayor dolor en el ante-
brazo en los dias siguientes al procedimiento; con una
tasa de oclusion radial del 2,6% en el primer mes tras el
cateterismo, no encontramos una relacién significativa
entre el espasmo radial y la posterior oclusion del vaso.
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