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INTRODUCCION

La selección apropiada del acceso vascular es frecuentemente un punto clave para la realización exitosa de un procedimiento endovascular diagnóstico o terapéutico. La familiaridad con los diferentes accesos vasculares disponibles, su selección, utilización y manejo son esenciales para el cardioangiólogo intervencionista. Cada acceso vascular percutáneo (femoral, braquial, radial, poplíteo, etc) requiere un entrenamiento especializado. A pesar que algunos aspectos de manejo son comunes a todos los accesos vasculares, ciertos puntos (compresión, administración de heparina, NTG o verapamilo intravascular) son diferentes según el sitio de acceso vascular elegido.

En la actualidad, el sitio más común de acceso arterial percutáneo es el femoral., sin embargo la vía radial está ganando adeptos especialmente en pacientes obesos, o para acortar el tiempo de observación hospitalario y facilitar una estrategia de intervencionismo ambulatorio.(1)
La selección del acceso, para cada paciente deberá tener en cuenta diferentes factores, entre los que destacamos:

1) La presencia de síntomas o signos de enfermedad vascular periférica.

2) Problemas o complicaciones del acceso vascular en procedimientos previos.

3) Incapacidad de tolerar decúbito dorsal por tiempo prolongado.

4) Enfermedad aorto iliaca conocida o by pass aorto bifemoral previo.

5) Posibilidad de uso de dispositivos que requieren introductores de mayor tamaño

6) Compatibilidad entre las características de los materiales a utilizar, y las curvas o tortuosidades a través de las cuales dichos materiales serán avanzados.

Reconocemos además que a diferencia de otros aspectos de nuestra especialidad,   la selección de la vía de abordaje es más una cuestión de tradición, opinión y experiencia que una decisión basada en evidencia.

Estas guías las enfocaremos desde cada acceso vascular, enunciando las recomendaciones (Clase I.II, III) de acuerdo al grado de consenso alcanzado entre los autores y haciendo referencia al tipo de evidencia en que se basa la recomendación.

1)   ACCESO FEMORAL RETROGRADO

En contraste con la técnica humeral directa que fuera el acceso tradicional en las primeras etapas del cateterismo cardíaco el abordaje femoral retrógrado por punción evita la exposición quirúrgica de la arteria y/o vena para introducir el catéter ya sea con finalidades diagnósticas y/o terapéuticas.(2) 
Para obtener el acceso vascular, se identifica la arteria femoral que presente el pulso más potente. La punción se efectúa 1 a 3 centímetros por debajo de la arcada crural, la cual se identifica por su trayecto entre la espina ilíaca anterosuperior y la espina del pubis. La arteria femoral se ubica en el centro de la arcada y se palpa hasta varios centímetros por debajo de esta. Ocasionalmente, en casos de dificultad en la palpación del pulso, la punción guiada por fluoroscopía puede ser de utilidad. Habitualmente la arteria femoral común puede ser punzada en el tercio medio de la cabeza del fémur.(3) La mayoría de los inconvenientes en el acceso (y las complicaciones vasculares) derivan del reconocimiento incorrecto de los reparos antes de intentar la punción.

Recomendaciones clase I:

1) Para procedimientos diagnósticos y terapéuticos en territorio coronario. (Nivel de evidencia C)

2) Acceso de primera elección para intervenciones en territorio aorto-ilíaco.(fundamentalmente ilíaca primitiva y parte inicial de ilíaca externa)  (Nivel de evidencia C)

3) Para tratamiento de la mayoría de lesiones de arteria renal. (Nivel de evidencia C)

4) Para procedimientos diagnósticos y terapéuticos en vasos supraaórticos. (Nivel de evidencia C)

Recomendaciones clase IIa:

Recomendaciones clase IIb:

1) Obesidad mórbida: en pacientes muy obesos es difícil la punción y hay que ser muy cuidadoso al considerar los reparos anatómicos para evitar complicaciones en el sitio de punción. (Nivel de evidencia C) 

2) Extensa cicatriz postoperatoria la cual suele dificultar no solo la punción y la colocación del introductor sino también la compresión posterior. (Nivel de evidencia C)

3) Enfermedad aorto ilíaca previa o presencia de by pass femoro poplíteo. (cuando el objetivo no es tratar dicha patología). (Nivel de evidencia C) 

4) Marcada tortuosidad ilíaco femoral. (Nivel de evidencia C)

5) Dolor severo lumbo sacro: en estos pacientes el reposo en cama de 6 a 8 horas necesario cuando se realiza el acceso femoral puede agravar significativamente el dolor preexistente. (Nivel de evidencia C)

6) Coagulopatías: la presencia de patología de la coagulación pueden alterar los tiempos de coagulación y por lo tanto aumentar el riesgo de complicaciones, fundamentalmente hematomas en el sitio de punción. (Nivel de evidencia C)

7) Anticoagulación crónica vía oral. (Nivel de evidencia C)

Recomendación clase III:

1) Ausencia completa de pulso femoral

2)   ACCESO FEMORAL ANTEROGRADO

La técnica anterógrada es preferida por algunos autores, fundamentalmente radiólogos intervencionistas, para obtener  un acceso más directo a algunas lesiones del territorio femoropopliteo medio y  distal, y troncos infrapoplíteos, lo cual puede resultar de gran utilidad  para cruzar lesiones severamente calcificadas.(4) Sin embargo la punción es dificultosa en muchas oportunidades y hay mayor riesgo de complicaciones. (Hematoma retroperitoneal) 

Recomendación clase I:

1) Para el tratamiento de lesiones en el territorio tibioperoneo.(Nivel de evidencia C)

Recomendación clase IIa:

1) Como alternativa al acceso femoral contralateral, en lesiones de tercio medio y distal femoral superficial y lesiones de arteria poplítea. (Nivel de evidencia C)

Recomendación clase III:

1) En pacientes obesos, donde no se identifiquen los reparos anatómicos necesarios.

3)   ACCESO FEMORAL CONTRALATERAL (CROSS-OVER)

Puede ser considerada la técnica de elección para intervenciones en territorio fémoro poplíteo y también puede ser de utilidad para intervenciones en ilíaca externa distal, no accesibles por vía ipsilateral.(4)
En comparación al acceso anterógrado, es técnicamente más fácil y se asocia a menor incidencia de complicaciones.

Otro aspecto ventajoso de la elección de esta vía de abordaje para intervenciones en territorio fémoro popíteo es que el vendaje compresivo que se utiliza habitualmente para obtener hemostasia se aplicará en la pierna no intervenida. Por lo tanto el flujo en el segmento recanalizado no se verá afectado por compresión proximal, lo cual puede contribuir a reducir la tasa de reoclusiones trombóticas precoces.(5)
Recomendaciones clase I:

1) Para el tratamiento de lesiones de arteria ilíaca externa muy distal y lesiones muy proximales de arteria femoral. (Nivel de evidencia C)

2) Para el tratamiento de lesiones en  territorio fémoro poplíteo. (Nivel de evidencia C)

4)   ACCESO FEMORAL RETROGRADO BILATERAL

Recomendación clase I:

1) Para el tratamiento percutáneo de lesiones de la bifurcación aorto ilíaca y aorta abdominal infrarrenal, se requiere acceso femoral bilateral ya que es frecuente la utilización de técnicas de doble balón. (Nivel de evidencia C)

5)   ACCESO POPLITEO

En aproximadamente 30% de los casos de obstrucciones totales de arteria femoral superficial se fracasa en el intento de recanalización a través de los accesos contralateral o femoral anterógrado. La vía de abordaje poplítea puede resultar una alternativa con buenos resultados inmediatos en esas circunstancias.(6) Sólo pacientes con poplítea proximal y femoral superficial distal permeables y adecuado run-off distal pueden ser considerados para este abordaje. Se debe tener en cuenta que la frecuencia de complicaciones en el sitio de punción es mayor que en accesos convencionales, probablemente en relación a la situación anatómica de la arteria poplítea y a la falta de entrenamiento de los operadores.

Recomendación clase IIb:

1) En manos de operadores experimentados en su utilización, como alternativa para recanalización de obostrucciones totales de femoral superficial, luego del fracaso del  intento de recanalización por otros accesos. (Nivel de evidencia C)

6)   ACCESO RADIAL

La existencia de complicaciones vasculares relativas al sitio de acceso están presentes desde los albores del intervencionismo coronario, cuando Melvin Judkins, desarrollo  la vía femoral como  acceso preferencial. La reducción de las dimensiones de los dispositivos  ha permitido minimizar las complicaciones vasculares, pero su existencia es punto incuestionable, y su incidencia puede llegar al 8% como fue descripto por Chroussat et al en intervenciones realizadas con utilización de inhibidores de las glicoproteínas IIbIIIa.(7)
Debido a la tasa de complicaciones del acceso vascular que presentaban los procedimientos intervencionistas, en el marco de los intensos protocolos de anticoagulación  empleados,  Lucien Campeau, del  Montreal Heart Institute  desarrolló en 1989 el cateterismo por vía radial.(8) Postuló la utilización de la arteria radial como vía de acceso, en base a beneficios en las características anatómicas:Doble circulación en la mano, ausencia de nervios cercanos ,hemostasis  sencilla ,la oclusión del vaso no determina complicación mayor.

El estudio de referencia comprobó la seguridad y factibilidad del acceso radial en 100 pacientes. Los grupos intervencionistas canadienses y holandeses han contribuido al avance de la técnica, encabezados por Kiemenij, quien en agosto de 1992  realizó  la primera angioplastia coronaria por vía transradial en el departamento de Hemodinamia del OLVG  de Ámsterdam .(9)
El estudio ACCESS(10) randomizó un total de 900 pacientes en 3 ramas: acceso radial, braquial o femoral. Los resultados evidenciaron complicaciones vasculares en siete pacientes (2,3%) en el grupo braquial, 6 (2,0%) en el femoral y ninguno (0%) en el grupo transradial (p = 0,035). Un trabajo destacable es publicado por Agostoni et al,(11)  quienes realizaron una revisión sistemática de los estudios randomizados  radial vs. femoral. Este estudio finalmente identificó 14 trabajos . Fueron excluidos 2 de ellos debido a información incompleta o a la negativa de los autores a enviar la información solicitada. Un total de 3224 pacientes fueron randomizados, 1668  para radial y 1556 para femoral. En 3 de ellos, los operadores no contaban con experiencia previa, en 3 contaban con alguna experiencia y el resto la utilizaban habitualmente. Un detalle no menor que cabe consignar  es que uno de los elementos claves en el uso del acceso radial es la experiencia del operador, habiendo superado la curva de aprendizaje.(12) Es decir que en 3 estudios se compararon una vía con experiencia (femoral) contra otra  en la que se hacían los primeros intentos (radial). 

No se presentaron diferencias en los eventos clínicos mayores, es decir que los mismos fueron vía de acceso independientes, sin embargo, los datos recogidos en relación a la aparición de complicaciones vasculares, favorecieron al acceso radial (0.3 vs. 2.8%; OR 3.30 95% IC 1.63 a 6.71; p <0.001).

Un elemento destacable en este análisis es la estadía hospitalaria, 1.8 vs. 2.4 días p<0,001, a favor del acceso radial. Los costos hospitalarios, que fueron recogidos en 5 estudios, con un total de 853 pacientes, fueron menores en el grupo radial p<0,001.

Recomendaciones previas al procedimiento:

Clase IIb (Nivel de evidencia C)

1) Remoción de anillos en brazo a puncionar.

2) Colocación de vias en brazo contralateral

3) Sedoanalgesia previa (Fentanilo, Midazolam)

4) Infiltración con 1cc Lidocaina

Recomendaciones de acuerdo a la experiencia del operador: 

Operadores en curva de aprendizaje. Recomendación clase IIa (Evidencia C)

1) Pacientes cursando cuadros clínicos estables

Operadores entrenados.  Recomendaciones clase IIa (Nivel de evidencia C)

1) Cuadros clínicos estables

2) Sindromes coronarios agudos

Recomendaciones para el manejo del espasmo radial (Nivel de evidencia C):

1) Administracion de verapamilo intraarterial  recomendación IIa

2) Administracion de nitroglicerina intraarterial Recomendaiocon IIb

3) Uso guias hidrofilicas y catéteres de menor french recomendación IIb 

Recomendaciones clase III para el uso del acceso radial: (Nivel de evidencia C)

1) Pacientes portadores de tomboangeítis obliterante, y oclusiones arteriales crónicas distales a la muñeca.

2) Pacientes con Test de Allen negativo.

3) Enfermedad de Raynaud.

4) Unico brazo disponible para fístula arterio venosa para diálisis.
7)   ACCESO BRAQUIAL

Representa un acceso vascular alternativo, frecuentemente utilizado para procedimientos diagnósticos particularmente en casos de obstrucciones ilíacas severas.(13) La punción de la arteria braquial debe realizarse en su segmento distal, por encima de la fosa antecubital. A este nivel la arteria es relativamente superficial y luego de retirado el introductor puede ser comprimida contra el húmero para obtener hemostasia.

Recomendaciones clase I: (Nivel de evidencia C)

1) Procedimientos diagnósticos en vasos supraaórticos, arterias renales, digestivas, y periféricas, en caso de obstrucción ilíaca bilateral, obstrucción aórtica infrarrenal o elongación y tortuosidad extremas de arterias ilíacas y aorta abdominal.

2) Procedimientos diagnósticos coronarios, en las mismas circunstancias que las anteriormente citadas, y en pacientes con contraindicación para el acceso radial.

3) Procedimientos de ATP renal o mesentérica superior, en pacientes donde el ángulo de salida respecto a la aorta abdominal es muy agudo.

Recomendaciones clase II: (Nivel de evidencia C)

1) Procedimientos terapéuticos en vasos supraaórticos, en caso de obstrucción ilíaca bilateral, obstrucción aórtica infrarrenal, o elongación y tortuosidad extremas de arterias ilíacas y aorta abdominal.

2) Procedimientos terpéuticos coronarios, en las mismas circunstancias que las anteriormente citadas, y en pacientes con contraindicación para el acceso radial.

Recomendaciones clase III: (Nivel de evidencia C)

1) Ausencia de pulso braquial identificable.

2) En pacientes obesos, donde no se identifica claramente un plano oseo para compresión.

8)   DISPOSITIVOS DE CIERRE DE ACCESO VASCULAR

Estos dispositivos surgieron como una alternativa a la compresión manual luego de las intervenciones coronarias percutáneas. Tienen la ventaja potencial de reducir el tiempo de hemostasia, facilitar la movilización del paciente, acortar la estadía hospitalaria e incrementar la satisfacción del paciente. Sin embargo los estudios publicados has sido pequeños, enfocados en el tiempo de deambulación, evaluando muchos dispositivos, y diferentes generaciones de los mismos en el mismo estudio.

Por otra parte, las variables importantes de seguridad ocurren raramente con la compresión manual  realizada por un team dedicado, y dicho aspecto de seguridad respecto a las complicaciones vasculares es un punto de controversia de los dispositivos de ciere del sitio de punción.(14-15)
Es por todo esto que resulta dificultoso definir recomendaciones basadas en evidencia consistente. Se requieren estudios adicionales que examinen la seguridad de estos dispositivos y el impacto de los avances de las generaciones más recientes en los resultados de los pacientes.

Recomendación clase IIb:

1) En el contexto de procedimientos terapéuticos, de los 3 dispositivos más evaluados en la literatura, Angioseal mostró una tendencia a menos complicaciones que la compresión manual. Perclose no demostró beneficio respecto a la compresión manual, y la tasa de complicaciones asociadas al acceso vascular fueron mayores con Vasoseal que con compresión manual. (Nivel de evidencia A)

Recomendación clase III:

1) En el contexto de cateterismos diagnósticos, ninguno de los dispositivos de cierre arterial ofrecen una ventaja estadística en la tasa de complicaciones del sitio de acceso arterial comparado con la compresión manual. (Nivel de evidencia A) 

2) Pacientes con arteriosclerosis femoral difusa, o estenosis focal a menos de 2 cms. del sitio de punción. (Nivel de evidencia C)

3) Pacientes con complicaciones vasculares preexistentes o evidenciadas  durante el procedimiento. (Nivel de evidencia C)

4) En arterias de menos de 4 milímetros de diámetro. (Nivel de evidencia C)

5) Sitio de punción muy próximo a la bifurcación femoral. (Nivel de evidencia C) 
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