
INTRODUCCIÓN

La utilización del acceso radial para la realización de cate-
terismos cardíacos ha aumentado progresivamente en los 
últimos años debido a la disminución signifi cativa de las 
complicaciones vasculares, la reducción de costos hospita-
larios, la deambulación precoz y el mayor confort del pa-
ciente en comparación con el acceso femoral (AF).1,2 Estu-
dios observacionales recientes sugieren además que el acce-
so radial podría devenir en mejores resultados clínicos.3-5

Sin embargo, uno de los limitantes para el uso sistemáti-
co de este acceso en un mayor número de laboratorios es 
la inferior tasa de éxito del procedimiento en comparación 
con el AF,1,2 con una tasa de fracaso informada que va del 
1al 5%.6,7 Entre las principales causas de fallo se encuentran 
la marcada tendencia de la arteria a desarrollar espasmo y 
la presencia de variantes anatómicas a lo largo del eje arte-
rial radial-braquial-axilar-subclavia-tronco braquiocefálico. 
El reconocimiento temprano de éstas permitirá realizar un 
abordaje correcto, aumentando de esta forma la tasa de éxi-
to de los procedimientos a través de la arteria radial (AR).

ESPASMO DE LA ARTERIA RADIAL

El espasmo de la AR puede ocurrir durante la punción (en la ma-
yoría de los casos), a lo largo del procedimiento o al fi nalizarlo, y 
si bien pocas veces se relaciona con complicaciones graves,8,9 es 
una importante causa de molestias para el paciente y de fracaso 
en el procedimiento. Su aparición aumenta ante la presencia de 
pequeño calibre, tortuosidad y/o variantes anatómicas de la AR, 
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relación diámetro de la arteria/diámetro del introductor < 1, pa-
ciente de sexo femenino, procedimientos que requieran múlti-
ples intercambios de catéteres e inexperiencia del operador.10,11

Algunas maniobras pueden ayudar a disminuir la inciden-
cia espasmo radial:

Utilización de kits introductores radiales específi cos
Existen actualmente introductores de diversos tipos y longi-
tudes, pero todos comparten el concepto de la utilización de 
guías de diámetro inferior a 0,035” (la mayoría vienen pro-
vistos de guías 0,025” rectas de punta blanda, que facilitan el 
avance intraarterial minimizando la ocurrencia de espasmo). 
La punción puede realizarse con aguja metálica (usualmente 
provistas con guías metálicas) o con agujas tipo abbocath (pro-
vistas con guías plásticas hidrofílicas), permitiendo al operador 
seleccionar la técnica de punción con la cual se sienta más fa-
miliarizado (open-needle vs. plastic-cannula technique). Aun-
que esta última técnica requiere una curva de aprendizaje ma-
yor, de acuerdo con nuestra experiencia garantiza menor inci-
dencia de espasmo radial posterior a punciones inapropiadas y 
facilita el avance en arterias radiales tortuosas.
De acuerdo con la longitud, los introductores se pueden di-
vidir en tres grupos: cortos (±11 cm), intermedios (±16 cm) 
y largos (±25 cm). Si bien cualquiera de los tres permiten la 
realización de procedimientos por vía transradial, aconse-
jamos la utilización de introductores largos (cuyo extremo 
proximal llega hasta la porción distal de la arteria braquial) 
ya que, una vez posicionados, evitan el contacto directo del 
catéter con la AR lo cual disminuye notablemente la ocu-
rrencia de espasmo. En nuestro centro la utilización de in-
troductores largos con cubierta hidrofílica permite realizar 
rutinariamente cateterismos vía AR sin el agregado de fár-
macos vasodilatadores.

Disminuir las posibilidades de espasmo relacionado con la punción
Los elementos más apropiados para disminuir la incidencia 
de espasmo radial relacionado con la punción son:

1.  Aumentar la canulación de la AR en el primer intento 
(¨fi rst shot is always the best¨).

2.  Evitar la punción de la pared posterior de la AR con la 
técnica ¨open-needle¨.

3.  Evitar avanzar la guía en caso de punción con fl ujo re-
trógrado subóptimo. En estas situaciones es preferi-
ble realizar una nueva punción, ya que el contacto de la 
guía con la pared arterial suele inducir espasmo más po-
tente y difuso.

Producido el espasmo, si es focal con pulsatilidad conserva-
da a nivel proximal o distal, alguna de esas zonas puede ser 
utilizada para una nueva punción. Nosotros hemos canu-
lado exitosamente la AR a diferentes niveles de su trayec-
to, incluso en su porción más proximal (cercana a la articu-
lación del codo) y aun en casos de oclusión distal, sin com-
plicaciones mayores (Figura 1). Sin embargo, en estos ca-
sos es aconsejable prestar especial atención a la compresión 
posprocedimiento, ya que el riesgo de sangrado aumenta 
signifi cativamente.
Una vez presente el espasmo a nivel de la AR, la siguiente 
posibilidad es tratar de revertirlo. Esto se puede realizar de 
dos maneras: con la administración de vasodilatadores exó-
genos (sistémicos ó locales)12,13 o a través de la compresión 
manual sostenida (por unos minutos) de la arteria cubital, 
lo que estimula la producción y liberación de vasodilatado-
res endógenos.
Una medida adecuada ante la presencia de espasmo radial 
es la utilización rutinaria de catéteres de bajo calibre. Nor-
malmente el uso de catéteres 5 French (Fr) (tanto diagnós-
ticos como guías) permite fi nalizar el procedimiento sin 
mayores complicaciones, aunque en casos determinados 
pueden ser necesarios catéteres 4 Fr. Una nueva opción en 
procedimientos terapéuticos, frente a AR de pequeño diá-
metro con importante tendencia a la aparición de espasmo, 
son los catéteres Sheathless (Asahi Intecc Co, Japón), dise-
ñados para ser insertados sin introductor arterial, lo que 
permite disminuir considerablemente el calibre del mate-
rial utilizado (Tabla 1).14

ANATOMÍA DEL EJE ARTERIAL RADIAL-BRAQUIAL

En estudios realizados en autopsias con ecografía vascular y an-
giografía15-21 se describe un amplio espectro de variantes anató-
micas en las arterias radial y braquial. Recientemente, nuestro 
grupo de estudio desarrolló una nueva clasifi cación de las ano-
malías del eje radial-braquial, sobre la base de aquellas que pue-

Figura 1. Angioplastia coronaria realizada sobre arteria descendente anterior distal 

a través de mamaria interna izquierda (paneles A, B y C) vía AR izquierda en pa-

ciente con radial distal ocluida (panel D, fl echa). Nótese el posicionamiento del in-

troductor a nivel del tercio medio de la AR (panel E).

TABLA 1. Diámetro externo de los diferentes introductores arteriales y catéte-

res Sheathless.

Diámetro externo
Introductor arterial 4 French 2,00 mm

Catéter Sheathless 6.5 French 2,16 mm

Introductor arterial 5 French 2,29 mm

Catéter Sheathless 7.5 French 2,49 mm

Introductor arterial 6 French 2,62 mm
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den ser diagnosticadas angiográfi camente y que pueden ser rele-
vantes en la realización de procedimientos por este acceso.22

Tipos de variantes anatómicas del eje radial-braquial
(Tabla 2)

A. Origen alto y anormal de la arteria radial
Es la anomalía radial más frecuente, con una frecuencia re-
portada en estudios angiográfi cos de entre 3,2% y 8,3%. Se 
defi ne como el origen de la AR a nivel de la arteria axilar o 
de la porción proximal/media de la arteria braquial (siem-
pre proximal a la línea intercondílea del húmero). General-
mente estos vasos se caracterizan por tener un diámetro pe-
queño e importantes tortuosidades, con una marcada ten-
dencia a desarrollar espasmo (Figura 2).

B. Tortuosidad radial y/o braquial severa
Se defi ne tortuosidad a la presencia de una curva de más de 
45º en el trayecto de un vaso. A nivel de la AR presenta una 
incidencia de entre el 2% y el 6%,17-20 mientras que la tor-
tuosidad de la arteria braquial es una variante anatómica 
mucho menos frecuente y generalmente más simple de su-
perar dado el mayor calibre de esta arteria.

C. Loops a nivel de las arterias radial y/o braquial
Un loop arterial se defi ne como la presencia de una tortuo-
sidad de 360º en el trayecto del vaso. Su frecuencia a nivel 
de la AR ronda entre 0,8% y 2,3% y se describen como la 
principal causa de fallo en los procedimientos por vía tran-
sradial.18-20 La posibilidad de superar el loop será menor 
cuanto más grande sea éste y menor sea el calibre de la arte-
ria. La presencia de este tipo de variante a nivel de la arteria 
braquial es mucho menos frecuente.

D. Aterosclerosis-Calcifi cación de la arteria radial.
La frecuencia de enfermedad aterosclerótica y calcifi cación de la 
AR se encuentra entre el 1% y el 1,7% y generalmente no sue-
le ser una limitación importante para la realización de catete-
rismos por vía transradial, pero ha sido descripta como la causa 
más frecuente de difi cultad y/o complicaciones en el posiciona-
miento del introductor dentro de la arteria.17,19-20

Consideraciones técnicas para variantes
del eje radial-braquial
Frente a la difi cultad en el avance de la guía 0,025”, la prime-
ra acción con el fi n de determinar la causa es la angiografía del 
miembro superior. Ésta puede realizarse con el posicionamien-
to de pocos centímetros del introductor dentro de la AR; nor-
malmente pocos milímetros de contraste diluido en solución 
salina son sufi cientes para obtener una angiografía radial con 
mínimas molestias para el paciente. La proyección anteropos-
terior con extrarrotación del brazo suele ser sufi ciente para ob-
tener una buena separación de los huesos del antebrazo que 
permita visualizar correctamente el trayecto arterial.
Una vez aclarada la anatomía de la AR, se puede seleccionar 
la mejor estrategia para superar los diferentes tipos de obstá-
culos. El espasmo radial suele resolverse con la administra-
ción de nitroglicerina intraarterial. La asociación de espas-
mo con tortuosidad generalmente requiere, además, el uso de 
guías hidrofílicas 0,035”, que facilitan la navegación a nivel 
de la tortuosidad con menor inducción de espasmo. En caso 
de angulaciones múltiples y/o severas a nivel de la AR, sue-
le ser aconsejable el empleo de un catéter que brinde y faci-
lite la maniobrabilidad de la guía (p. ej., catéter diagnóstico 
JR4 4 Fr); además este catéter permitirá realizar una nueva 
angiografía cada vez que sea necesaria. Un consejo útil cuan-
do el control angiográfi co evidencia variantes anatómicas de 
la AR es realizar el avance de la guía bajo control con road-
mapping o al menos con la ayuda de la angiografía previa fi ja 
en el monitor de referencia, para simplifi car el procedimien-
to y minimizar la cantidad de contraste a utilizar.
En casos particulares, en los que no es posible avanzar la guía 
0,035” pese al soporte de un catéter (en general por la asocia-
ción de AR de fi no calibre, angulaciones severas y espasmo 
importante), el uso de guías coronarias 0,014” puede ser útil. 
Una guía hidrofílica extra-support (ES) (p. ej., Choice PT ex-
tra-support, Boston Scientifi c™) puede ser una buena opción, 
porque provee el doble benefi cio de navegar fácilmente den-
tro de las tortuosidades gracias a su extremo hidrofílico y 

Figura 2. Angiografía radial retrógrada realizada a través del introductor que evi-

dencia origen de la AR a nivel de la arteria axilar, con trayecto extremadamente tor-

tuoso (paneles A y B). El avance de la guía hidrofílica es posible gracias al soporte 

de un catéter diagnóstico JR4 4 Fr (paneles C y D). 

TABLA 2. Clasifi cación angiográfi ca. Eje radial-braquial. 

Variante angiográfi ca Incidencia
Ausencia de pulso radial <0,03% (4%-13%*)

Enfermedad aterosclerótica de la arteria radial 0,4%-1,7%

Tortuosidad de las arterias radial y/o braquial 2%-6,1%

Loops de la arteria radial 1%-3,2%

Loops de la arteria braquial <0,1%

Origen alto de la arteria radial (arteria radial remnant) 3,2%-8,3%

* Incidencia de oclusión radial posterior a cateterización cardíaca. 
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de brindar un buen soporte para el avance del catéter por su 
shaft  rígido. Una vez que la guía coronaria ha atravesado las 
tortuosidades, un catéter 4 Fr puede ser lentamente avanza-
do hasta la arteria braquial permitiendo intercambiar la guía 
0,014” por una 0,035” y continuar de esta forma con el cate-
terismo en el modo habitual. En casos seleccionados en los 
cuales una guía 0,014” ES no ofrece sufi ciente soporte para el 
avance del catéter, la utilización de una segunda guía 0,014” 
(buddy wire technique) puede ayudar a resolver el problema.
Tal vez la mayor complejidad que se puede encontrar a nivel de 
las arterias radial y braquial es la presencia de loops (giro de 360º); 
en estos casos, la probabilidad de completar el procedimiento 
por vía transradial se relaciona con la posibilidad de atravesar y 
rectifi car el loop (Figura 3). El primer paso en general se logra 
con el simple pasaje de una guía hidrofílica 0,035” (en pocos ca-
sos puede requerirse una guía 0,014”); si no es posible avanzar la 
guía (sea 0,035” o 0,014”), el soporte de un catéter recto (como se 
describió previamente) puede ser de gran ayuda. La rectifi cación 
del loop ocurre espontáneamente en la mayoría de los casos luego 
de avanzar la porción rígida de la guía distal al loop; si esto no su-
cede, la segunda opción es avanzar el catéter distal al loop y pos-
teriormente, rotar y tirar hacia atrás suavemente el complejo caté-
ter-guía. Cuando no es posible rectifi car el loop o cuando la recti-
fi cación se acompaña de dolor intolerable por parte del paciente, 
el cross-over a otro acceso no puede evitarse (Figura 4).

La presencia de giros de 360º a nivel de la arteria braquial es 
mucho menos frecuente. Dado que la arteria braquial posee 
un calibre mayor que la radial y tiene menos tendencia a de-
sarrollar espasmo, los loops generalmente se cruzan y rectifi -
can simplemente con una guía 0,035” tefl onada (con el so-
porte de un catéter recto 4 Fr si fuera necesario).

ANATOMÍA DEL EJE AXILAR–SUBCLAVIA-
TRONCO BRAQUIOCEFÁLICO (Tabla 3)

A. Tortuosidad severa 
La presencia de tortuosidad severa y loops a nivel de la arteria 
subclavia y del tronco braquiocefálico, ya sean congénitos o ad-
quiridos, pueden resultar un impedimento para completar un 
procedimiento por la vía transradial. Su incidencia es del 10%, 
con una tasa comunicada de conversión a otro acceso vascular 
del 29%.23,24 Estas anomalías son más frecuentemente encontra-
das en ancianos, pacientes obesos e hipertensos (Figura 5).23

B. Enfermedad aterosclerótica 
La presencia de una estenosis u oclusión ateromatosa a ni-
vel de la subclavia o del tronco braquiocefálico no es in-
frecuente en pacientes sometidos a procedimientos coro-
narios.25 Su presencia debe ser sospechada y reconocida 
con el fi n de limitar las potenciales complicaciones de gra-
vedad durante el avance y manipulación de los catéteres.

Figura 4. Utilización de la arteria cubital como alternativa al acceso radial en paciente 

con loop no rectifi cable en AR ante la necesidad de nuevo cateterismo. Panel A: loop de 

360º a nivel de tercio medio de AR. Panel B: a pesar de posicionamiento de guía y catéter 

distal al loop no se consigue rectifi car la curvatura. Paneles C y D: posterior a constatar la 

permeabilidad de la AR, realización del procedimiento por vía cubital sin complicaciones. 

Figura 3. Angiografía radial retrógrada que evidencia loop radial en la porción me-

dia del vaso (paneles A y B). El loop es superado con guía hidrofílica 0.035” (panel 

C) sin rectifi cación del mismo, por lo que se avanza catéter diagnóstico JR4 4Fr has-

ta posicionarlo distalmente a la curvatura (panel D). Posteriormente tirando suave-

mente hacia atrás el complejo «guía-catéter» se consigue la rectifi cación del mismo 

(panel E), permitiendo completar el procedimiento sin complicaciones.

TABLA 3. Clasifi cación angiográfi ca. Eje axilar-subclavia-tronco braquiocefálico 

Variante angiográfi ca Incidencia
Tortuosidad severa 1,7-10%

Enfermedad aterosclerótica 0,6%*

* La prevalencia de enfermedad ateroclerótica global (estenosis signifi cativas 

y no signifi cativas) en el eje axilar-subclavio-tronco anónimo en pacientes con 

enfermedad coronaria es del 17-23%. 

TABLA 4. Clasifi cación angiográfi ca. Arco Aórtico

Variante angiográfi ca Incidencia

Arteria subclavia derecha retroesofágica

(RORSA o arteria lusoria)
0,1%-0,4%

Elongación del arco aórtico 0,1%

Otras variantes anatómicas 0,3%
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Consideraciones técnicas para variantes
del eje axilar, subclavia y tronco braquiocefálico
En la gran mayoría de los casos, ni las tortuosidades ni las 
irregularidades parietales a este nivel ofrecen un obstácu-
lo mayor para el avance de la guía y/o catéter hacia la aor-
ta ascendente. Sin embargo, cuando el avance de la guía es 
difi cultoso, recomendamos realizar control angiográfi co 
con el fi n de minimizar el riesgo de producir lesiones arte-
riales. Si el obstáculo es causado por una tortuosidad seve-
ra, nuevamente la mejor estrategia consiste en utilizar una 
guía hidrofílica 0,035” con el soporte de un catéter diag-
nóstico, lo cual permitirá, en la mayoría de los casos, su-
perar la curvatura y rectifi car el vaso. La tortuosidad a ni-
vel de la subclavia/tronco braquiocefálico determina fre-
cuentemente que la guía se dirija reiteradamente hacia la 
aorta descendente. En estos casos, el retirar suavemente la 
guía y reavanzarla bajo inspiración profunda del pacien-
te usualmente permite acceder a aorta ascendente; si esta 
maniobra no tiene éxito, el avance de un catéter diagnós-
tico hasta el arco aórtico con posterior rotación de su ex-
tremo distal para redireccionar la guía suele permitir el 
acceso a aorta ascendente. Estas maniobras son también 
útiles para alcanzar la aorta ascendente en pacientes con 
variantes anatómicas del arco aórtico.
En situaciones como las descriptas anteriormente, es muy 
importante no perder el posicionamiento de la guía en la 
aorta ascendente una vez que se haya logrado alcanzar la 
raíz aórtica. La utilización de guías angiográfi cas de 260 
cm de largo permiten realizar intercambio de catéteres sin 
perder la posición de la guía; en el caso de encontrarse rea-
lizando el procedimiento con una guía de 190 cm de lar-
go, la realización de jet exchange puede ser recomendable.

ANATOMÍA COMPLEJA A NIVEL DEL ARCO AÓRTICO 
(Tabla 4)

El arco aórtico se caracteriza por un amplio rango de variables 
anatómicas. Sin embargo, pocas situaciones son relevantes a la 
hora de realizar procedimientos a través del acceso radial.

A. Arteria subclavia retroesofágica (arteria lusoria)
La arteria subclavia retroesofágica es la anomalía con-
génita del arco aórtico más frecuente, con una preva-
lencia informada del 0,1 al 0,4%.19,21 Esta anomalía 
anatómica se caracteriza por el origen de la arteria sub-
clavia derecha distal al origen de la subclavia izquier-
da (cuarto vaso del cuello), a nivel de la unión del arco 
aórtico con la aorta descendente y, menos frecuente-
mente, en la porción proximal de la aorta descenden-
te (Figura 6). Su presencia complica notablemente el 
cateterismo realizado a través de la AR derecha, debi-
do principalmente a la dificultad para alcanzar la aorta 
ascendente y realizar la canulación selectiva de las arte-
rias coronarias.

B. Elongación del arco aórtico
Se presenta usualmente en pacientes de edad avanzada e hi-
pertensión arterial severa mal controlada. Su presencia au-
menta el ángulo existente entre la aorta y el tronco braquio-
cefálico, pudiendo transformar el cateterismo en un proce-
dimiento complejo en los casos en los cuales el catéter pro-
viene desde el brazo derecho.

Figura 6. Aortografía con y sin substracción digital realizada a través de acceso ra-

dial derecho en paciente con arteria subclavia derecha retro-esofágica (RORSA o ar-

teria subclavia lusoria, paneles A y B). Evidencia de la tortuosidad severa descrip-

ta por catéteres tanto izquierdos como derechos (JR y JL en este caso) para la canula-

ción coronaria selectiva en esta variante anatómica (panel C y D). 

Figura 5. Severa tortuosidad del eje subclavia-tronco braquiocefálico (panel 

A). Posterior a canulación selectiva de coronaria derecha (CD) con catéter diag-

nóstico JR4 5Fr (realizado con guía 0.035” en su interior) se evidencia estenosis 

suboclusiva larga de CD severamente tortuosa en su tercio distal (panel B). Con 

el fin de aumentar soporte se posicionan dos guías extra-support (buddy wire 

technique) y se realiza «deep intubation» con catéter guía JR4 6 Fr (panel C), 

permitiendo el implante de un stent de 38 mm de longitud (panel D). Resultado 

final del procedimiento (panel E). 
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CONSIDERACIONES TÉCNICAS GENERALES
PARA EL MANEJO DE LAS DISTINTAS
VARIABLES ANATÓMICAS

La presencia de anomalías anatómicas, a cualquier nivel del 
trayecto radial-aorta ascendente, puede hacer difi cultosa la 
canulación coronaria selectiva, debido fundamentalmente 
a la escasa maniobrabilidad de los catéteres utilizados. Una 
maniobra útil en estos casos es mantener la guía 0,035” posi-
cionada dentro del catéter hasta la canulación coronaria efec-
tiva, ya que su presencia permite aumentar el soporte y me-
jorar su manipulación y rotación. Dado que no es posible in-
yectar contraste a través de un catéter diagnóstico con la guía 
0,035” montada en su interior, ante situaciones anatómicas 
extremadamente complejas nosotros recomendamos inter-
cambiar el catéter diagnóstico por un catéter guía (unido a 
un conector en Y) manteniendo la guía en su interior; de esta 
manera es posible realizar angiografía con la guía en el inte-
rior del catéter.
En el caso de realizar angioplastia coronaria en pacientes con 
variantes anatómicas de esta complejidad, una vez lograda la 
canulación coronaria selectiva, es recomendable avanzar una 
guía 0,014” (en muchos casos será útil posicionar dos guías 
0,014”, a modo de buddy wire) hacia la porción distal del vaso a 
tratar antes de remover la guía angiográfi ca 0,035”.

CONCLUSIONES

El progresivo aumento en la tasa de éxito durante la 
fase de aprendizaje del acceso transradial no se encuen-
tra solamente relacionado con la mejoría de la técnica 
de punción de la AR, sino también con el conocimien-
to de las posibles dificultades anatómicas y las técni-
cas apropiadas para superarlas. En el presente artícu-
lo describimos, basándonos en la angiografía arterial, 
las principales variantes anatómicas que dificultan los 
procedimientos por vía transradial y proponemos una 
serie de maniobras escalonadas útiles para superar di-
chos obstáculos anatómicos.

Confl icto de intereses. Los autores no poseen confl ictos 
de interés que declarar.

ABSTRACT

Management of complex anatomic variants presenting 
during coronary interventions from the radial approach.
The use of the radial artery as a vascular access to per-
form diagnostic and interventional coronary procedu-
res is progressively gaining acceptance, specially rela-
ted with reduction of access-site complications. 
However, two major drawback of transradial access, li-
miting its widespread adoption, are the necessity of a 

dedicated learning curve and the reported lower suc-
cess rate (specially related with spasm occurrence and 
anatomic variants encountered in the upper limbs) 
compared to transfemoral approach.
In the present paper, we review the anatomic variants 
which may be encountered by radial approach and discuss 
how to diagnose and manage the possible obstacles occu-
rring at the diff erent steps of transradial procedures.

Key words: radial artery access, anatomic variants, coronary 
procedures.
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