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Necrosis isquémica de la mano
por cateterismo de la arteria radial

Dres.

Se presenta un caso de necrosis isquémica de
la mano, luego de una puncion de la arteria
radial con catéter de Teflon. Se resumen las
indicaciones y complicaciones de la puncion
percutanea de la arteria radial, encontrandose
en la literatura 8 casos de complicaciones de
este tipo, poco frecuentes pero graves por lo
cual para evitarla se deben tomar determinadas
precauciones que se enumeran en el trabajo.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Arterial Occlusive Diseases.

INTRODUCCION

La colocacion de un catéter en una arteria
periférica es una técnica sencilla que propor-
ciona un acceso arterial permanente con la ven-
taja de obtener rapidamente muestras de san-
gre para gasometria y mediante transductores
apropiados, medidas continuas de la presién sis-
témica.

Estos hechos han sido especialmente evalua-
dos y aplicados por los anestesistas durante las
intervenciones de cirugia cardiaca y neurociru-
gia, y en medicina intensiva para el cuidado
de los enfermos criticos, con la diferencia que
en €l segundo caso generalmente se mantiene
la via por un tiempo mas prolongado.

La técnica mas utilizada es la puncién per-
cutanea de la arteria, introducida por Barr en
1961 (2), que no interrumpe el flujo arterial,
colocandose una canula pequefia de material
inerte.

Si bien se han utilizado diversas arterias pe-
riféricas: cubital, temporal, dorsal pedia y fe-
moral, la arteria radial, por su facil acceso
sobre un plano 6seo firme y por su red acceso-
ria periarticular, ¢s la mas utilizada, consi-
guiéndose canalizar con éxito en el 91,8 % de
los casos en 1 a 2,8 minutos (9).

La puncién arterial es considerada general-
mente como una técnica inocua. Areas de ne-
crosis de piel sobre el catéter ocurren el el
3 % aproximadamente de los casos (12) y has-
ta en el 35 % se ven lesiones esquimoético-
purpuricas que serian signos incipientes de in-
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farto de dermis y que desaparecen 3 a 5 dias
luego de retirado el catéter (3).

La sepsis por cateterismo arterial no ha sido
comunicada y los cultivos de punta de caté-
ter arterial son positivos en solamente el 4 %
(catéteres colocados 5 -9 dias) (9).

La trombosis de la arteria canalizada es la
complicacion méas importante y frecuente ya que
se llega a constatar hasta en el 60 % de los
casos (3). Su frecuencia no esta en relacién con
el tipo de material del catéter empleado, pero
si con el tiempo de permanencia del catéter (3)
vy linealmente con el aumento del didmetro ex-
terro del catéter (4, 8). Esta trombosis es ge-
neralmente temporaria, presentando en el 15 %
sintomatologia clinica de insuficiencia vascular
o embolizaciones distales que desaparecen antes
de los 7 dias.

Sin embargo, se han descrito algunas lesio-
nes severas con isquemia y necrosis de dedos
y de mano (6, 8, 9).

El caso que relatamos se refiere a un paciente
internado en el Centro de Tratamiento Inten-
sivo del Hospital de Clinicas, que presentd se-
veras lesiones necroéticas de la mano derecha.

CASO CLINICO

A. A. G. de sexo masculino, de 59 aifios.

El 11/1/78 se le realiz6 una esofago - gastrectomia
polar superior por un neoplasma de cupula gastrica
con invasion de eséfago y fistula eséfago - pleural. In-
tra y postoperatorio inmediato sin incidentes. Al 49 dia,
elementos clinicos de sepsis y pus que vienen por el
drenaje pleural.

A los 7 dias ingresa al Centro de Tratamiento In-
tensivo del Hospital de Clinicas. Obnubilado, febril
(39°C.), hipotensién arterial (70/60 mm/Hg.) con vaso-
dilatacion periférica. PVC 16 cm. H 20. Polipnea de
36/m; pO2 54 mm/Hg. y pCO2 32 mm/Hg. Glébulos
blancos 18.000/mm.3.

Se aisla Escherichia Coli en el pus del drenaje pleu-
ral. Se interpreta como: shock séptico, empiema, falla
sutura gastro - esofagica.

Se comienza asistencia respiratoria mecanica, anti-
bidticos y Dopamina a 10 gamas/kg. peso/minuto.

Se coloca una via arterial: incision de 1 cm. sobre
arteria radial derecha, que se visualiza y punciona, co-
locandose catéter de teflon FEP (fluoroentilen - propi-
leno) de diametro interno 0,8 mm. (Abbocath-t 186,
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F16. 1.— Necrosis isquémica del ler. y 20 dedo de mano

derecha. Arriba, cara dorsal, y Abajo, cara palmar.

Laboratorio Abbott), se hace punto de piel que fija
el catéter; se deja un sistema de lavado permanente
con SG 5 ¢ y Heparina soédica.

Pese al tratamiento, el paciente permanece séptico,
con una hemodinamia inestable, una insuficiencia res-
piratoria progresiva e insuficiencia renal aguda, falle-
ciendo a los 4 dias del ingreso por sepsis incontrolable.

A las 24 horas de colocado el catéter radial, el dedo
indice y el pulgar de la mano derecha estaban frios,
ciandticos e insensibles, con una clara diferencia con
el resto de la mano, por lo que se retira el catéter
arterial (fig. 1).

A las 48 horas la diferencia entre ambas zonas de
la mano se habian acentuado, apareciendo claros signos
de necrosis isquémica de los dedos mencionados. Se
hizo una arteriografia que mostré falta de irrigacion
arterial en dicha zona (fig. 3).

La situacién clinica del paciente postergd inicial-
mente una exploracién vascular y cuando fallecid, la
necrosis de los dedos y el surco de delimitacion se
habian marcado aun mas.

J. NIN FERRARI Y COL.

COMENTARIOS

El motivo de esta comunicacion es sehalar la
presencia de una complicacién, de una técnica
aceptada generalmente como inocua, que si bien
es poco frecuente, puede tener consecuencias
graves para el paciente.

Se han registrado en la literatura por lo me-
nos 8 pacientes que presentaron lesiones isqué
mico - necroticas como consecuencia de la ca-
teterizaciéon de la arteria radial (8, 10, 11), des-
de necrosis isquémica del pulpejo de los de-
dos (8) hasta necrosis de la mano con ampu-
tacién (10, 11) (tabla 1).

TaBLa 1

Autor, ref. Casos Sector Necrosis Evolucién
PR
Barlett, 2 1 —Dedos
Downs, 8 1 —Pulpejo dedos
—_——
Johnson, 10 4 —DMano Amput.
—Piel, musculo Muerte
(tibial ant.)
—Dedos
— Tano
-
Samaan, 11 2 —Mano Amput.
—Pulpejo dedos Muerte
TABLA 2
SERIE ACUMULATIVA
T 1
Autor, ref. Pun- | Oclusién arteriai| Necrosis
ciones
Bedford, 2 105 4 = 3.8% ==
Bedford, 4 108 25 «— 23 ¢ —
Bedford, 5 114 19 — 16 9 =
Bedford, 6 100 34 — 35 ¢ —
Downs, 8 | 20 2 — 5 ¢ 1
Garner, 9 | 492 3 total —_
51 parcial
Total 939 137 — 145 % 1

De estos casos, en 3 (11) la técnica utilizada
fue descubierta con arteriotomia radial y liga-
dura sobre el catéter, técnica no aconsejada
desde que Barr (2) describié un catéter ade-
cuado para la puncién percutédnea de la arteria
y sus ventajas.

En 6 series (3, 4, 5, 6, 8, 9) extensamente
estudiadas, en donde se utiliza dicha técnica,
que totalizan 939 punciones, las lesiones isqué-
mico - necroéticas sélo se encuentran en el 0,10 %
de los casos.

Utilizando la puncién percuténea, si bien la
oclusion arterial por trombosis es frecuente, os-
cilando entre el 5-34 % (3, 4, 5, 6, 8, 9) cuan-
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Fi1c. 2.— Arteriografia.

Stop completo de la arteria ra-
dial (flecha) y ausencia de irrigacion arterial del
ler. y 29 dedo.

do hay una buena red anastomdtica entre el sis-
tema radial y el cubital, la isquemia es impro-
bable, si estd indemne la otra arteria aferente.
El dafio previo de la arteria cubital, 1a emboli-
zacion y la disminucion del flujo arterial por
gasto bajo sistémico y/o drogas vasoactivas fue-
ron adjudicados como causa probable de las
lesiones isquémicas en algunos de los pacientes
antes citados.

Nuestro paciente se mantuvo permanente-
mente hipotenso y estuvo apoyado con Dopa-
mina a dosis con efecto vasoconstrictor perifé-
rico, lo que puede haber sido la causa de la
insuficiencia vascular palmar.

La mala evolucion del paciente no dio tiem-
po a la amputacion de la mano derecha, que
hubiera sido necesaria.

Si bien la cateterizacién de la arteria radial
es razonablemente segura, tomando determina-
das precauciones (1, 2, 5, 6, 9, 12), accidentes
como el relatado, hacen necesario que se eva-
1te estrictamente 1a necesidad de colocar la via
arterial y que se tomen dichas precauciones,
que nosotros resumiremos en los siguientes
puntos:

1. Evaluacién sobre necesidad de via arterial.

2. Comprobacion clinica y paraclinica exhaus-
tiva de la suficiencia de las redes de su-
plencia.

357

3. TUtilizacion de la técnica de puncion per-
cutdnea, con material inerte (teflén) con
didametro externo menor de 1 mm.; lavado
con sistema tipo Intraflo (R) con 5g5
% /cm. Heparina.

4. Retirar la canula lo antes posible, nunca
mas de 72 horas, o inmediatamente fren-
te a lesiones esquimoticas de piel o isque-
mia distal.

5. Exploracion vascular inmediata de la ar-
teria frente a isquemia regional mantenida
luego de retirada la canula arterial.

RESUME

Nécrose isquemique de la main
par catheterisme de l'artére radiale

On présente un cas de nécrose isquemique de la
main, aprés une ponction de l’artére radiale avec un
catheter de Teflon. On fait un résumé des indications
et complications de la ponction percutanée de l’artére
radiale, en trouvant dans la littérature 8 cas de com-
plications de ce type, trés peu fréquentes mais treés
graves. Pour éviter cette complications on signale les
mesures a prendre.

SUMMARY

Ischemic Necrosis of Hand Caused
by Catheterization of Radial Artery

The author describes a case of ischemic necrosis of
hand following punction of radial artery by Teflon ca-
theter. The paper includes a review of indications and
complications of percutaneous punction of radial artery.
Existing literature refers to 8 cases in which this com-
plication appeared; they are rare but grave and con-
sequently certain precautions, indicated in this article,
should be taken to prevent it.
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