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INVESTIGACION CLINICA

Acceso venoso percutaneo braquial: Su utilidad en el
cateterismo diagnostico eintervencionista en cardiopatias

complgas
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Resumen

Introduccion: El acceso venoso a la vena cava
superior es obligatorio en pacientes portadores
de anastomosis tipo Glenn. En cardiopatias com-
plejas, es habitual la repeticién de cateterismos,
encontrando frecuentemente dificultades de ac-
ceso femoral. Para evitar la puncién venosa yu-
gular interna, potencialmente peligrosa, hemos
utilizado la vena mediana basilica como acceso
inicial. Objetivo: Valorar la efectividad y seguri-
dad de la via venosa braquial en pacientes, que
precisan cateterismo cardiaco. Material y mé-
todos: Se intenté la puncién en 37 pacientes.
Edad media 10 afios (3.1-33.5). Todos ellos
postoperados de cardiopatias complejas y con
un promedio de 2.45 cirugias y 3.6 cateterismos
por paciente. 40% de los pacientes: trombosis
femoroiliaca bilateral. Técnica: Compresion ve-
nosa axilar, puncién venosa basilica y canaliza-
cién con introductor 4 a 6F. Resultados: Acceso
efectivo: en 34 de los 37 pacientes (91.8%). En
todos se realiz6 cateterismo diagnostico, en 3,
prueba pronostica de oclusion y en 6 —angioplas-
tia de rama pulmonar. Complicaciones: 2 obs-
trucciones tardias de la vena mediana basilica
derecha (6%). Conclusiones: La puncion veno-
sa braquial es una técnica alternativa util que
permite acceso a cava superior y cavidades de-
rechas a partir de los 3 afios de edad, asocian-
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Summary

BRACHIAL PERCUTANEOUS VENOUS ACCESS. | TS
USEFULNESS IN THE DIAGNOSTIC AND INTERVENTIO-
NIST CATHETERISM OF COMPLEX CARDIOPATHIES

Venous access through the superior caval vein is
mandatory to study the pulmonary arteries in pa-
tients with a Glenn anastomosis. In complex con-
genital heart disease, repeat catheterizations may
lead to iliac vein thrombosis and superior access is
needed. In order to avoid the internal jugular venous
puncture, we have used puncture of the antecubital
vein as an elective access. Material: Brachial punc-
ture was attempted in 37 patients. Mean age: 10
years (3.1-33.5). 2.45 heart surgeries and 3.6 cardi-
ac catheterizations per patient had been previously
performed in this group. 40% of patients had bilater-
al iliac vein thrombosis. Technique: Axillary vein
external compression, venous puncture and intro-
duction of 4-6 F sheath. Results: Venous access
through brachial vein was achieved in 34 of 37 pts
(91.8%). Diagnostic catheterization was done in all,
balloon test occlusion of the pulmonary valve in 3
and pulmonary artery branch dilation in 6 pts. Com-
plications: 2 late thrombosis of the right brachial
vein (6%). Conclusions: Antecubital venous punc-
ture is an alternative and useful technique that al-
lows easy catheterization of superior caval vein,
pulmonary artery and right heart chambers. It is
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dose a un bajo porcentaje de complicaciones.
Ciertas dilataciones vasculares pueden realizar-
se por esta via.

J Kusay cols.

associated with minor complication rate, avoiding
internal jugular vein puncture. Certain therapeutic
procedures can be performed through such route.
(Arch Cardiol Mex 2004; 74:271-275).
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Introduccion

n 1929, W. Forssman, coloco €l primer
E catéter central por la vena antecubital,

(catéter 4F uretral), hasta su propio cora-
zony lo confirmé con unaradiografia de torax .
Desde hace poco més de 30 afios se ha usado la
técnica de puncion bragquial para procedimien-
tostan sencillos como las muestras sanguineas e
insercion periférica de catéteres centrales en la
unidad de cuidados intensivos! por ser una via
segura, técnicamente facil para el profesional y
gue produce menos molestias a paciente.r® En
| os estudios hemodindmicos, lavenaantecubital
se ha utilizado de manera habitual, por disec-
€ion o puncidn percutanea. En la edad pediatri-
ca, €l uso de dichavia, preservalas grandes ve-
nas para procedimientos de emergenciay se
evitan complicaciones tales como la trombosis
venosa profunda, perforaciones yugulares inter-
na o externa'y neumo o hemotorax.*® Se evita
igualmente, el acceso venoso axilar, que conlle-
vacierto riesgo de dafio de ramas neurovascul a-
res o compresion nerviosa.
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3-4 afios

4-8 afos 8-12 afios >12 afios

[[13-4 afios []4-8 afios EM8-12 afios [1>12 afios

Fig. 1. Distribucién por edades.

L a presencia de trombosis femoroiliaca hace ne-
cesario €l acceso a corazén por el sistemaveno-
So superior y en los casos de anastomosis directa
( Glenn), entrelavena cavasuperior (VCS) y la
arteria pulmonar derecha (APD), e uso de las
venas del cuello o brazos es generalmente obli-
gatorio.

Para evitar |os riesgos potenciales del acceso ve-
noso yugular y evaluar la edad minima para la
puncion percuténea de la vena mediana basilica,
hemos realizado esta técnica de modo prospecti-
VO, en un grupo variado de pacientes, todos ellos
portadores de cardiopatias complegjas.

Material y métodos

Entre febrero 1996 y septiembre 2002 se intentd
lapuncidninicial delavenamedianabasilicaen
37 pacientes con edades comprendidas entre 3.1
y 33.5 afios (media 10 afios) (Fig. 1). Peso pro-
medio 30.2 + 17.7 kg (13 a 83 kg). 23 hombres
(63%) y 14 mujeres (17%). Todos los pacientes
eran operados de cardiopatias congénitas com-
plegjas (Tabla 1), Glenn previo en 27 pacientes
(73%), con un promedio de2.45+ 0.9 (de1 ab),
cirugias por paciente. Se habian realizado de 2 a
7 cateterismos cardiacos previos con un prome-
dio de 3.6. Quince pacientes (40.5%) tenian una
trombosis femoroiliaca bilateral.

Técnica

Seintentd inicialmente &l acceso venoso braquial
derecho, para disminuir lalongitud del catéter a

Tabla I. Tipos de cardiopatias congénitas.

Tipo de cardiopatia N°
Fisiologia de VU 27
T. de Fallot y variantes 5
DSVD 3
TGA diversas 2

Abreviaturas: VU: Ventriculo Unico.
T: Tetralogia
DSVD: Doble salida del ventriculo
derecho
Transposicion de
grandes arterias.

TGA:
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Fig. 2a. Angiografia en vena cava superior (conectada con rama pulmonar
derecha-Glenn anastomosis) con catéter 4F por via transbraquial derecha.

Fig. 2b. Angiografia en vena cava superior izquierda (conectada con rama
pulmonar izquierda- Glenn anastomosis) con catéter 4F por via transbraquial
izquierda.

introducir. Si existia obstruccion, seintentabael
acceso izquierdo.

Se administré anestesiageneral inhalatoriaabase
deisofluorano en los menores de 15 afios. Brazo
en angulo recto apoyado sobre un soporte. Anti-
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sepsia cuidadosa de la fosa antecubital, previa
colocacion de un compresor venoso en la zona
proximal del brazo. Infiltracion de la zona con
anestésico local y puncién venosa con palomilla
0 Abbocath 19 0 21G avanzando una guia ultra-
fina tipo Terumo hasta la VCS para comprobar
la permeabilidad del vaso. Se colocé un intro-
ductor 4 a 6F utilizandose catéteres angiogréafi-
cos, de presion o de dilataciéon vascular. Para
minimizar los riesgos se utiliz6 heparina intra-
venosa a dosis de 0.5 mg/kg en todos los casos.
Se usaron introductores 4F en el 52%, 5F en el
36%, y 6F en el 16% delos casos. Enlamayoria
se utilizo el introductor Van Andel de Cook por
su éptimatransiciony pequefialongitud. Se usa-
ron catéteres tipo: NIH, Pigtail, Mamaria Inter-
na, Berman angiogréfico, Coronaria derecha y
Multipropdsito MPA-2. En los casos de angio-
plastia de ramas pulmonares se utilizaron caté-
teres-balon de dilatacion (Powerflex, Opta LP,
UT y Blue Max) de didmetros comprendidos
entre 5y 12 mm con longitudesde 2y 4 cm.

Resultados

El acceso fue efectivo en 34 de los 37 pacientes
(91.8%), por una u otra via: 27 (88%) por vena
mediana basilica derecha (VMBD) y 8 (12%) por
venamedianabasilicaizquierda(VMBI). (Figs. 2a
y 2b). Se punciond éstaen 7 ocasiones por faloen
lapuncion venosacontralateral y en uno, por nece-
Sitar acceso bilateral. En todos serediz6 cateteris-
mo diagndstico; en 3 pruebade oclusién pulmonar
en casos de flujo doble competitivo (Fig. 3). en 6
pacientes se realizd cateterismo intervencionista
tipo angioplastia de rama pulmonar (Fig. 4).

Fue imposible el paso de catéteres a las venas
centrales en 3 casos (8.1%) no pudiendo acceder
al sistema V CS/corazén por estenosis o trombo-
sisdelavenaaxilar. En dos pacientes se produjo
obstruccion del sistemavenoso braquial: en uno
impidio larepeticion de esta técnica en un estu-
dio posterior y en otro, durante el procedimiento
de angioplastiade ramas pulmonares, se lesiono
la vena axilar a pasar €l catéter de dilatacion.
En caso de estos pacientes entramos al sistema
venoso central por viayugular.

No se consideraron como complicaciones los
pequefios hematomas en laregién braguia (com-
plicaciones menoresy transitorias).

Discusion y conclusiones
Lapuncion venosabraquial esunatécnicaalter-
nativay Util que permite el acceso alaVCSy
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Fig. 3. Balén (flecha) ocluyendo la valvula pulmonar por via venosa femoral
y medida de presién, durante la oclusién con catéter por via braquial.

Fig. 4. Angioplastia de rama pulmonar izquierda por vena braquial derecha.

cavidades derechasapartir delos 3 afios de edad,
tanto para el diagnéstico en pacientes postope-
rados de anastomosi s cavo-pulmonar como aqué-

J Kusay cols.

Ilos con trombosisfemoroiliacabilateral, o aque-
Ilos que requieren o han requerido mdltiples ca-
teterismos cardiacos. Esta técnica se asociaaun
bajo porcentaje de complicaciones. A través de
esta via, se pueden efectuar diversos procedi-
mientos diagndsticos, terapéuticos, tales como:
angioplastia, oclusiones prondsticos de la val-
vula pulmonar o de anastomosis sistémico-pul-
monares, tipo Blalock-Taussig. En presencia de
una cirugia tipo Glenn, el acceso venoso supe-
rior, esobligado parael estudio del arbol pulmo-
nar. En estos casos, €l acceso braquial represen-
ta una comoda soluciéon. También es posible
realizar €l cateterismo retrogrado por unaarteria
bragquial, como procedimiento diagndstico o in-
tervencionista (angioplastiao implante de stent).
Pero estos procedi mientos son generalmente usa-
dos en el grupo de pacientes adultos.”*! En ni-
flos esmejor evitar estavia, debido asu pequefio
diametro. Si necesitamos puncionar esta arteria,
deben utilizarse introductores de pequefio dia-
metro (3F 0 4F)12 aunque recientemente han sido
reportados casos de angioplastia neonatal de
coartacion por via braquia .®

El uso de la vena mediana basilica preserva la
integridad de las venas del cuello para posibles
procedimientos ulteriores quirdrgicos o de cate-
terismo terapéutico, disminuyendo lamorbilidad
potencial del acceso yugular o axilar.
Proponemos esta via de acceso como primera
eleccion para procedimientos diagndsticos en
paci entes operados de anastomosis cavo-pulmo-
nar. Se considera una técnica eficaz, rapida, se-
guray con menor molestia posterior para el pa-
ciente que lafemoral o yugular.

El uso de introductores de alta calidad, cortosy
detransicion finaentre guia, dilatador y catéter,
pueden disminuir en formaimportante el riesgo
de trombosis posterior de la vena.

En conclusion, laintroduccion de catéteres de-
masiado gruesos para la vena del nifio, puede
conducir atrombosis por dafio endotelial duran-
te el procedimiento. Por ello, el hemodinamista
debe valorar la conveniencia de utilizar estavia
frente alas posibles complicaciones.

Después de una puncién venosa braquial, no se
precisareposo en cama, disminuyéndose el tiem-
po de recuperacion del procedimiento.’

www.archcardiolmex.org.mx
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