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Arteriopatía periférica en el contexto
de la angiografía coronaria: abriendo
camino

Sr. Editor:

La vía radial se ha consolidado como una excelente vía de
acceso para el diagnóstico y el intervencionismo coronario;
en muchos laboratorios de hemodinámica se considera la vía
de acceso electiva en pacientes sin contraindicación para
ello. Es una vía segura y con bajo índice de complicacio-
nes1,2. En 2005 se realizaron en España más de 30.000 pro-
cedimientos por esta vía, un 56% más que en el año previo3.
No es infrecuente encontrar variaciones anatómicas que difi-
culten el procedimiento, si bien pueden solventarse con el
uso de guías hidrofílicas o introductores largos4. Con menor
frecuencia podemos encontrar enfermedad arterial periférica
severa que pueda forzar el cambio a otra vía. Una alternativa
podría ser el intervencionismo sobre la lesión, que permitie-
se continuar el procedimiento.

En nuestro caso, se trata de un varón de 83 años, hiper-
tenso, diabético y con claudicación intermitente en grado
Fontaine IIb. Como antecedente presentaba infarto de mio-
cardio inferior remoto, documentado electrocardiográfica-
mente. Fue remitido por síndrome coronario agudo sin ele-
vación de ST con marcadores de daño miocárdico elevados.
Se le realizó la prueba de Allen antes del procedimiento, que
resultó normal.

El procedimiento se inició por vía radial derecha, con
introductor de 6 Fr hidrofílico Avanti Plus (Cordis Corp.,
Estados Unidos), y se comenzó el diagnóstico con catéter
JL 3,5 y guía de 0,38 pulgadas. Ante la dificultad para
avanzar la guía en la proximidad del territorio axilar, se
realizó una inyección de control, que mostró (fig. 1) una
estenosis severa y focal en la arteria braquial, tras el origen
de la circunfleja humeral, con circulación colateral de gran
calibre a la arteria braquial profunda, lo que garantizaba el
aporte sanguíneo a la extremidad distal y la ausencia de
síntomas en el paciente. Tras caracterizar la lesión en va-
rias proyecciones e inyectar 200 µg de nitroglicerina, se
decidió intervenir en ella. 

Tras intercambiar el introductor a 7 Fr, se cruzó la lesión
con guía intracoronaria de 0,014 pulgadas BHW (Guidant
Corp., Estados Unidos) llegando hasta el plano valvular aór-
tico. Se predilató con balón Powersail no distensible (Gui-
dant Corp., Estados Unidos) de 3 × 20 mm a 12 ATM de
presión, comprobando su expansión. Finalmente, se implan-
tó un stent Titan2 (Hexacath, Francia) de 5 × 16 mm, y se
comprobó la completa resolución de la estenosis (fig. 2). 

Tras dilatar la estenosis braquial, se continuó el diagnósti-
co por la misma vía sin complicaciones, y se halló una oclu-
sión crónica de la coronaria derecha distal y estenosis angio-
gráficamente no significativa en la descendente anterior, por
lo que se remitió para completar el estudio de isquemia/via-
bilidad. La cantidad de contraste empleada fue de 300 ml y
24 min de escopia. El paciente fue remitido a su hospital de
referencia a las 24 h, sin complicaciones y con régimen de
doble antiagregación durante 1 mes. 

La intervención percutánea en las arterias subclavia y ver-
tebral o el tronco braquiocefálico se ha descrito en caso de
insuficiencia vertebrobasilar5. Sin embargo, no hay publica-
ciones relevantes acerca del tratamiento percutáneo de la ar-
teria braquial durante la angiografía coronaria. Esta situa-
ción podría cambiar en los próximos años con la extensión
de la vía radial como acceso para la coronariografía y la co-
morbilidad creciente de los pacientes tratados.
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Fig. 1. Angiografía diagnóstica.

Fig. 2. Resultado final.



En este caso es posible realizar 2 abordajes: cambiar de
vía de acceso o intervenir en la lesión. La decisión debe in-
dividualizarse en cada caso, valorando las posibles compli-
caciones. En este caso, tanto la localización como la circula-
ción colateral que garantizaba el flujo distal hacían de la
intervención un procedimiento seguro, lo que permite el uso
posterior de esta vía para una eventual revascularización co-
ronaria. 
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Coartación de aorta atípica en
paciente adulto, tratada
percutáneamente con stent
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La coartación de aorta «atípica» (CAA) representa una
entidad clínica poco frecuente que engloba la afección de la
aorta torácica ascendente, la aorta torácica descendente dis-
tal al istmo aórtico y la aorta abdominal. La coartación de
aorta abdominal aparece en el 1-2% de todos los pacientes
con coartación aórtica y representa una causa poco frecuente
de hipertensión arterial esencial en el adulto. Se produce por
estenosis focal o por un segmento hipoplásico de la aorta,
cuya localización más frecuente es a nivel renal y, frecuen-
temente, se relaciona con estenosis de las arterias renales
(60%) y las arterias mesentéricas (30%)1.

En cuanto a la etiología, hay múltiples causas, tanto con-
génitas como adquiridas, y estas últimas son las más fre-

cuentes. Entre las posibles causas de origen adquirido, la
más frecuente es la arteritis de Takayasu2.

Desde el punto de vista clínico, la forma de presentación
habitual en pacientes jóvenes es la hipertensión arterial en
los miembros superiores y disminución y falta de pulsos en
los miembros inferiores1. El diagnóstico se apoya, además
de en la historia clínica, en pruebas de imagen no invasivas,
como la tomografía computarizada con contraste (angio-
TC), la resonancia magnética o la ecocardiografía transeso-
fágica3; el cateterismo es el método diagnóstico definitivo
que demuestra el gradiente de presión arterial a través de la
estenosis. 

Presentamos el caso de un varón de 28 años en estudio
por hipertensión arterial esencial, que en la exploración
mostró un desarrollo físico normal, presión arterial en
miembros superiores 165/97 mmHg, con disminución de
los pulsos en miembros inferiores y un soplo sistólico a
nivel epigástrico. En el ecocardiograma transtorácico se
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Fig. 1. Diagnóstico inicial.

Fig. 2. Resultado tras la angioplastia.


