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Seudoaneurisma de la arteria radial tras
cateterización cardiaca: caracterı́sticas clı́nicas
y resultados del tratamiento no quirúrgico

Radial Artery Pseudoaneurysm Following Cardiac
Catheterization: Clinical Features and Nonsurgical
Treatment Results

Sr. Editor:

La utilización del acceso radial para realizar cateterismos e
intervenciones cardiacas es cada vez más popular, principalmente
por sus escasas complicaciones1. Una complicación extremada-
mente infrecuente es el seudoaneurisma de arteria radial (sAR)2.
Por ello se desconocen muchas de sus caracterı́sticas clı́nicas y su
tratamiento no está sistematizado. De los pocos casos descritos de
sAR, la reparación quirúrgica es el tratamiento más utilizado3. Hay
comunicados recientes de casos exitosos de tratamiento individual
no quirúrgico4,5. Durante el periodo 2004-2013, se recogieron
prospectivamente todos los sAR ocurridos en nuestro centro. En el
presente trabajo se describen sus caracterı́sticas clı́nicas y los
resultados obtenidos tras un tratamiento inicialmente no quirúr-
gico.

Durante este periodo se realizaron 16.808 cateterismos (el
96,5% vı́a transradial). Se detectaron 5 sAR (incidencia, 3/10.000

Tabla
Caracterı́sticas clı́nicas de la serie

Caso 1 Caso 2 

Edad (años) 55 76 

Sexo Varón Varón 

Superficie corporal (m2) 1,9 1,8 

Anticoagulación con

dicumarı́nicos

Sı́ Sı́

Anti-GPIIb/IIIa No No 

Tamaño del introductor (Fr) 6 6 

Tiempo al diagnóstico (dı́as) 15 5 

Caracterı́sticas clı́nicas

adicionales a la tumoración

pulsátil

No No 

Interrupción ACO durante el

procedimiento

No No 

Compresión mecánica directa

prolongada (> 12 h)

Con dispositivo

neumático

Con dispositi

neumático

Éxito inicial No No 

Complicaciones No Rotura sAR 

Tratamiento final Compresión con

vendas elásticas

48 h

Inyección de

trombina

Interrupción ACO durante el

seguimiento

Sı́ No 

Éxito final Sı́ Sı́
Complicaciones Ninguna Oclusión radial

asintomática

ACO: anticoagulantes orales; Anti-GPIIb/IIIa: inhibidores de la glucoproteı́na IIb/IIIa; sA
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cateterismos). Las caracterı́sticas de los sAR y el tratamiento
aplicado se muestran en la tabla. Todos se presentaron como una
masa pulsátil y eritematosa en la zona de punción (figura A). Un
paciente (caso 5) se presentó con un sangrado pulsátil a través de
una ulceración/erosión del sAR. En otro (caso 4) se documentó
erosión con costra del sAR sin sangrado espontáneo (figura A).
Todos los sAR se confirmaron con ecografı́a vascular (figura B).
Los factores más frecuentes asociados a la aparición de sAR
fueron la anticoagulación con dicumarı́nicos durante el procedi-
miento (4 casos) y la aparición de hematoma en el antebrazo
durante/tras la compresión (4 casos). El tratamiento no quirúr-
gico fue efectivo en todos los casos (3 con compresión mecánica;
en los 2 casos fallidos, se realizó inyección de trombina ocluyendo
el sAR en ambos). La compresión mecánica directa del sAR
produjo en 2 casos (casos 2 y 5) la rotura iatrogénica de su
pared externa (figura C). En un paciente (caso 2), la inyección de
trombina produjo la oclusión aguda de la arteria radial que cursó
asintomática.

Con la presente serie de sAR, la más larga publicada, se quiere
destacar tres aspectos no descritos hasta ahora y que se entiende
relevantes para prevenir y tratar futuros casos de sAR:

1. La presencia de un hematoma en el antebrazo durante/tras la
compresión (probablemente debido a una inadecuada compre-
sión) junto con la presencia de factores predisponentes (anti-

Caso 3 Caso 4 Caso 5

79 88 81

Varón Varón Mujer

1,9 1,8 1,7

Sı́ No Sı́

No No No

5 6 6

4 17 10

No Lesión costrosa

en vértice

Ulceración con

sangrado

espontáneo

No No aplicable No

Con dispositivo

neumático pero

solo 5 h

Con dispositivo

neumático

Con compresión

directa con sonda

de eco

Sı́ No No

No No Rotura sAR

No precisa Inyección de

trombina

Compresión

proximal al sAR

No aplicable No aplicable Sı́

Sı́ Sı́ Sı́
Ninguna Ninguna Ninguna

R: seudoaneurisma arteria radial.
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coagulación) es un factor de riesgo de sAR. Se debe dar
seguimiento clı́nico a los pacientes con este hallazgo, fácilmente
reconocible, hasta confirmar/descartar el sAR, especialmente en
pacientes anticoagulados.

2. Los sAR son muy frágiles. Tienen una capa de tejido
extremadamente fina que lo separa del exterior (grosor medio
en nuestra serie, 1 [0,9-1,2] mm) (figura B) y se puede romper,
con el consiguiente sangrado externo. Esta rotura puede ser
espontánea o iatrogénica (al aplicar al sAR una compresión
mecánica directa). A diferencia de su homónimo, la comuni-
cación de un seudoaneurisma femoral al exterior es anecdótica,
probablemente por la gruesa capa de tejido que lo separa del
exterior.

3. El tratamiento no quirúrgico es una alternativa al tratamiento
quirúrgico. En nuestra serie, el 100% se resolvió de forma
conservadora.

A pesar del pequeño número de casos de la serie, se proponen
unas recomendaciones basadas en la experiencia adquirida, con
objeto de prevenir y tratar futuros sAR:

1. Debemos prevenir. Para pacientes anticoagulados, se reco-
mienda realizar una compresión del punto de punción firme y
más prolongada de lo habitual, ası́ como una exploración
minuciosa de la zona de punción y el antebrazo tras finalizar la
compresión. Si aparece un hematoma, se debe explicar al
paciente los signos del sAR que deben alertarle con objeto de
realizar un diagnóstico precoz.

2. Si a pesar de lo anterior se desarrolla un sAR, se recomienda
tratarlo inicialmente de manera conservadora (si es posible,
con el paciente no anticoagulado) mediante compresión con
dispositivo neumático aplicado contra la arteria radial pero
proximal al sAR (figuras C y D) y no directamente contra el sAR
(como se hace hasta ahora imitando el tratamiento de
seudoaneurisma femoral). Con ello se evita la potencial rotura
iatrogénica del sAR. Esta compresión proximal debe ser
oclusiva. Debido a que existe la posibilidad de entrada de
sangre al sAR a través del arco palmar por la arteria ulnar, se
debe comprobar la ausencia de flujo en el sAR mediante
ecografı́a vascular, y si no es posible, mediante palpación (no
pulsatilidad). Se recomienda hacer después una compresión

A B

C D

sAR

sAR

sAR

Proximal
Proximal

sAR

0,09cm

Figura. A: masa eritematosa. Nótese la erosión con costra del seudoaneurisma de la arteria radial (sAR) en su vértice. B: delgada pared externa del sAR (0,9 mm de
grosor). C y D: compresión neumática radial proximal al sAR. Se aprecian distalmente ambos sAR con su pared externa rota. Nota: la figura D corresponde a un sAR
de un paciente de la unidad de cuidados intensivos (no de nuestra serie), pero que se trató recientemente con éxito mediante compresión proximal según se

describe en las recomendaciones.
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Las caracterı́sticas de la población y media de las medidas se
exponen en la tabla 1. Sexo femenino 22 pacientes (43,1%). Se
analizaron 586 de 612 segmentos pautados del strain longitudinal
del ventrı́culo izquierdo (factibilidad del 95,7%). No se analizaron
26 segmentos: 5 del basal, 4 del medio y 4 del apical 4 cámaras;
4 del basal, 5 del medio y 4 del apical 2 cámaras. Se comprobó una
fuerte correlación lineal entre FEVI y strain longitudinal apical en
4 cámaras (R = –0,79; r2 = 0,62; p = 0,000), y débil entre FEVI y strain

longitudinal gobal del 4 cámaras (R = –0,55; r2 = 0,3; p = 0,001),
strain longitudinal gobal del 2 cámaras (R = –0,4; r2 = 0,16; p = 0,01)
y strain longitudinal global (R = –0,47; r2 = 0,23; p = 0,001). Del
análisis univariado por segmentos: los medios y basales 2 y 4
cámaras no presentaron correlación estadı́sticamente significativa
con la FEVI (basal 4 cámaras, p = 0,48; medio 4 cámaras, p = 0,71;
basal 2 cámaras, p = 0,82; medio 2 cámaras, p = 0,64), no siendo ası́
en los segmentos apicales de 2 y 4 cámaras, que presentaron
correlación estadı́sticamente significativa. Después del análisis
multivariado, el único predictor de FEVI resultó ser el strain

longitudinal regional apical de 4 cámaras (tabla 2). Por cada
reducción del 1% en el strain longitudinal apical, la FEVI aumenta un
1,45%.

Concluimos que el strain longitudinal apical 4 cámaras es un
buen predictor independiente de la FEVI en sujetos normales.
Proponemos este parámetro como medida única de strain, por su
capacidad predictiva y fácil acceso, en pacientes con FEVI
conservada que requieran monitorización estricta del descenso
de la función sistólica, como podrı́an ser los pacientes en
quimioterapia. El fundamento teórico de este hallazgo puede
basarse en el tipo y orientación de la fibras miocárdicas a nivel
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directa pero leve con el dedo contra el sAR, con objeto de
expulsar la sangre de la cavidad a la arteria radial y colapsarla
(se podrá observar cómo con la simple compresión digital,
desaparece completamente la tumoración). Una vez colapsado
el sAR (ya es plano), se recomienda aplicar un vendaje
semicompresivo directamente sobre él. Tras haber comprimido
de forma oclusiva proximal al sAR durante 3-4 h, se recomienda
realizar una compresión semioclusiva (del sAR y proximal)
durante 24 h adicionales. Por el riesgo de rotura exterior, se
recomienda hospitalizar al paciente durante las 24 h posterio-
res.

3. En ausencia de eficacia, se recomienda tratarlo con inyección de
trombina guiada por ecografı́a (1 ml, 500 UI).

4. Reservar la cirugı́a para casos en que el manejo conservador no
haya sido efectivo.

Isabel Zegrı́, Arturo Garcı́a-Touchard*, Sofı́a Cuenca,
Juan Francisco Oteo, José Antonio Fernández-Dı́az y Javier Goicolea

Servicio de Cardiologı́a, Hospital Universitario Puerta de Hierro,

Majadahonda, Madrid, España

Strain longitudinal apical 4 cámaras por vector
velocity imaging: prometedor predictor de
fracción de eyección de ventrı́culo izquierdo en
sujetos sanos

Apical 4-Chamber Longitudinal Strain by Vector Velocity
Imaging: A Promising Predictor of Left Ventricular Ejection
Fraction in Healthy Individuals

Sr. Editor:

La función sistólica ventricular izquierda es uno de los
principales condicionantes pronósticos en las cardiomiopatı́as y
la fracción de eyección del ventrı́culo izquierdo (FEVI) el principal
parámetro ecocardiográfico utilizado, tanto en la práctica clı́nica
como en los grandes estudios de investigación. El uso de nuevas
técnicas ecocardiográficas han demostrado que el strain longitu-
dinal global es un buen predictor de disfunción sistólica precoz,
aunque su correlación con la FEVI, medida por ecocardiograma
bidimensional en pacientes con FEVI normal o márgenes estrechos
de disfunción, es débil1,2. La evidencia existente utilizando técnica
de strain por vector velocity imaging es escasa3,4. Nuestro equipo de
trabajo demostró una excelente correlación intra e interobservador
para la estimación de valores de strain longitudinal, con un
coeficiente de correlación intraclase de 0,97 y 0,81, respectiva-
mente5.

El objetivo de este trabajo es analizar la correlación entre el
strain longitudinal global y/o regional medido por vector velocity

imaging con la FEVI medida por ecocardiografı́a bidimensional en
una población sana.

Se estudiaron 51 pacientes que concurrieron voluntariamente a
realizarse el estudio ecocardiográfico. Se incluyeron sujetos sanos
(sin factores de riesgo cardiovascular ni antecedente de enferme-
dades cardiovascular o extracardiovascular; examen fı́sico y
presión arterial normal; resultado del ecocardiograma Doppler
normal, y ventana ultrasónica adecuada para valoración objetiva
de FEVI y strain). El estudio se realizó con ecocardiógrafo Siemens
Sequoia C-512, y transductor de 2,5-4 MHz. La medición de la FEVI
mediante método de Simpson en 2 y 4 cámaras, y el estudio finalizó
con la realización del strain longitudinal regional y global
(tomando bordes endocárdicos) y el cálculo los valores sistólicos
* Autor para correspondencia:
Correo electrónico: agtouchard@gmail.com (A. Garcı́a-Touchard).
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máximos de cada región: basal, medio y apical de los enfoques 2 y
4 cámaras. La media de cada grupo de los 6 valores de 2 y 4
cámaras corresponde al strain longitudinal global de 2 y 4 cámaras,
respectivamente, y la media de los valores de los 12 segmentos se
consideró el valor del strain longitudinal global. Las variables
cualitativas se expresan con número absoluto y porcentaje. Las
variables cuantitativas se muestran como media � desviación
estándar. Se comprobó normalidad con el test de Shapiro-Wilk, por lo
que el análisis se realizó con el test de la t de Student para muestras
independientes. Se realizó correlación de Pearson entre FEVI y strain

longitudinal global y regional, y análisis uni y multivariado (regresión
lineal simple). Se consideró significativo p < 0,05.
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