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INTRODUCCIÓN
 

El tratamiento endovascular de los aneurismas cerebrales 
con coils constituye una recomendación 1 clase B, en cen-
tros de salud de alta complejidad, para aneurismas rotos y 
no rotos.1,2 El abordaje utilizado en la mayoría de las ins-
tituciones para procedimientos neuroendovasculares diag-
nósticos y terapéuticos es el cateterismo por punción de la 
arteria femoral, debido a la familiaridad con esta vía.

Con el abordaje femoral, una vez finalizado el procedi-
miento, se requiere la compresión manual de la ingle du-
rante 10-20 minutos con posterior vendaje compresivo, re-
poso absoluto por 4hs y reposo relativo por 24hs con el 
vendaje compresivo, requiriendo un día de internación. 

Las complicaciones asociadas al abordaje femoral, tanto 
en los procedimientos diagnósticos como en los terapéuti-
cos, y a pesar de las medidas previamente enumeradas, in-
cluyen hematomas en el sitio de punción (1,3%), hema-

tomas retroperitoneales (0,4%), pseudoaneurismas (0,1%) 
y disecciones arteriales (0.3%), con mayor prevalencia en 
pacientes anticoagulados y antiagregados. También se ha 
descripto como complicación la aparición de lumbalgia, 
comunicaciones patológicas arterio-venosas en el sitio de 
punción, lesiones del nervio femoral, isquemia crónica del 
miembro inferior y tromboembolismo. 3-6 

Por otro lado, la presencia de estenosis por ateromatosis 
o de aneurismas tanto a nivel de las arterias ilíacas o la ar-
teria aorta abdominal frecuentemente dificulta el catete-
rismo a través de este abordaje.3-5

El abordaje radial para angiografía coronaria fue descrip-
to en 1989.7 Se han observado múltiples ventajas de este 
abordaje, comparado con el femoral, a lo largo de estos 
años, lo que generó el uso habitual del mismo en la mayo-
ría de los centros de hemodinamia cardiológica del mun-
do.8-12 
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RESUMEN
Introducción: Se ha demostrado que el abordaje transradial presenta menos complicaciones que el femoral en procedimientos 
coronarios endovasculares, al punto que actualmente éste es el abordaje de elección para las intervenciones diagnósticas y 
terapéuticas de las arterias coronarias. Existe poca experiencia en cuanto al uso de este abordaje para realizar tratamiento 
endovascular de patología neurovascular.
Objetivos: Describir la experiencia desarrollada en embolizaciones de aneurismas cerebrales con coils y diversores de flujo a 
través del abordaje transradial.
Material y métodos: Se describe la técnica utilizada, la localización de los aneurismas tratados, el tipo de embolización 
realizada y las complicaciones a corto plazo observadas en el tratamiento endovascular de 50 aneurismas con acceso por 
arteria radial. 
Discusión: El abordaje transradial brinda más confort al paciente, no presenta mayores dificultades técnicas y presenta una 
menor tasa de complicaciones que el abordaje transfemoral, permitiendo incluso realizar el tratamiento en forma ambulatoria 
para aneurismas no rotos que pueden ser embolizados con coils
Conclusión: El abordaje transradial es una opción para tratamiento endovascular de aneurismas cerebrales de diferentes 
localizaciones. A través de este abordaje se pueden realizar tratamientos endovasculares de aneurismas que requieran un 
introductor de hasta 6Fr de diámetro. 
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ABSTRACT
Introduction: Transradial approach has shown to have fewer complications than femoral approach for coronary procedures. It 
is the endovascular approach choice to diagnosis and treatment of coronary arteries. There are few reports of radial approach 
for neurovascular procedures.
Objective: To describe the experience developed in embolization of aneurysms with coils and flow diverters done through 
radial artery approaches. 
Materials and methods: We describe the technique used, the location of aneurysms treated, the type of embolization and the 
complications in endovascular treatment of 50 aneurysms through transradial artery access. 
Discussion: Transradial approach provides more comfort for the patient, no major technical difficulties and has a lower rate 
of complications asociated to the puncture site than femoral approach allowing even perform an outpatient treatment for 
unruptured aneurysms treated with coils. 
Conclusions: Transradial approach is an option for endovascular treatment of cerebral aneurysms of different locations. It is 
possible to perform endovascular treatment of aneurysms that require 6Fr diameter introducer or less. 
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radial en cateterismos coronarios para diagnóstico y trata-
miento, encontró mayor incidencia de complicaciones vas-
culares en los procedimientos realizados por vía femoral 
que en aquellos realizados por vía radial.12

La incidencia de pseudoaneurismas en la arteria radial en 
cateterismos cardíacos fue del 0.08% sin diferencias entre 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos, contrastando 
con una incidencia de pseudoaneurismas en la arteria fe-
moral de 1.4% (P < 0.0001).13

Existen reportes de algunas series de angiografías diag-
nósticas cerebrales transradiales.14-22 También existen re-
portes de casos aislados de aneurismas tratados mediante 
embolización por vía radial por imposibilidad de abordaje 
femoral.23,24 Este equipo realizó un reporte preliminar de 
embolizaciones de aneurisma por abordaje transradial.25

En el presente estudio se describe la técnica utilizada, las 
complicaciones y las limitaciones en una serie de 50 aneu-
rismas cerebrales en diferentes localizaciones embolizados 
con coils o diversores de fl ujo, a través de un abordaje ra-
dial derecho.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se describe la técnica utilizada en 50 aneurismas cerebra-
les en 49 pacientes. Las mismas fueron realizadas entre 
mayo de 2014 y octubre de 2016.

Se obtuvo toda la información de acuerdo a los registros 
de la historia clínica.

48 de los procedimientos fueron realizados por dos de 
los autores ( JG, GD) en el centro A y los otros dos fueron 
realizados por tres autores ( JG, SG, MPY) en el centro B. 

Se indicó este abordaje en pacientes con aneurismas ro-
tos en el período agudo pasibles de tratamiento con coils, 
o bien en pacientes con aneurismas no rotos o con antece-
dente de ruptura previa que fueran pasibles de tratamiento 
con coils o con posibilidad de tratamiento con diversor de 
fl ujo. Todos los pacientes fueron abordados por punción 
de la arteria radial derecha y se realizó angiografía cerebral 
diagnóstica en aquellos pacientes con hemorragia subarac-
noidea aguda, antes de la intervención terapéutica.

Hasta mediados de junio de 2015 se realizaba Test de 
Allen previo a la punción a todos los pacientes, para eva-
luar la circulación colateral en caso de oclusión de la arte-
ria radial. A partir de junio de 2015 se dejó de hacer el test, 
ya que se publicaron estudios que mostraron que no exis-
ten diferencias signifi cativas en la incidencia de trombosis 
post punción con el Test de Allen y que en caso de ocurrir 
oclusiones, las mismas son asintomáticas.26-29

 La técnica utilizada en los abordajes consiste en la pun-
ción de la arteria radial derecha entre 2 a 4 cms por enci-
ma de la muñeca (fi gura 1). Se utiliza un set de abordaje 
radial (Merit Medical Systems, Utah, USA) y con técnica 

de Seldinger modifi cada se coloca una vaina introductora 
6Fr. Una vez colocada la vaina, se instilan 5cc de Nitrogli-
cerina (200 µg/mL) y luego 70 UI/kg de heparina. Todos 
los estudios diagnósticos fueron realizados con un caté-
ter Simmons tipo II (Merit Medical Systems, Utah, USA) 
sobre una guía hidrofílica de 0.035 pulgadas de espesor, 
estudiando los vasos supraaórticos (fi gura 2). Inmediata-
mente terminado el estudio diagnóstico, se realiza un in-
tercambio sobre un guía hidrofílica de 260 cm de largo a la 
arteria carótida externa del lado correspondiente al aneu-
risma. Para el caso de aneurismas a abordar por la arteria 
vertebral derecha se ingresó en forma directa con el catéter 
guía a la misma. No hubo aneurismas abordados por arte-
ria vertebral izquierda en la presente serie. 

Los catéteres guía utilizados fueron: DAC 5Fr (Concen-
tric Medical, Mountain View, CA, USA), Fargo Max 6Fr 
(Balt Extrusion, Montmorency, France) y Guider Softip 
XF 6F (Stryker, Neurovascular Fremont, CA, USA). Una 
vez abordado el vaso principal por el catéter guia con ad-
quisición en modo road map, bajo una microguía de 0.014 
pulgadas de espesor, se asciende con diferentes microca-
téteres doble marca para el ascenso y liberación de coils o 
diversor de fl ujo: Headway 17 o 27 (MicroVention Inc., 
Tustin, CA, USA), Excelsior SL10 (Stryker, Neurovas-
cular Fremont, CA, USA) o Vasco 27 (Balt Extrusion, 

Figura 1: Introductor colocado posición de trabajo. La flecha pequeña señala el plie-
gue de la muñeca. La flecha larga muestra el sitio de punción de la arteria radial 4 
cms por encima del pliegue. La línea de puntos marca la dirección de la arteria ra-
dial en el antebrazo.

Figura 2: Tipo de catéter diagnóstico (Simmons II) utilizado en todos los estudios 
para relizar la angiografía cerebral.
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Montmorency, France) hasta el saco aneurismático. Los 
coils utilizados fueron: GDC (Stryker, Neurovascular Fre-
mont, CA, USA) o coils Barricade (Blockade, Irvine, CA, 
USA). 

Los diversores de flujo utilizados fueron: Fred (Micro-
Vention Inc., Tustin, CA, USA), Surpass (Stryker, Neuro-
vascular Fremont, CA, USA), Silk (Balt Extrusion, Mont-
morency, France) y Derivo (Acandis GmbH & Co KG 
Pforzheim, Germany).

 Concluído el procedimiento se retiran el microcatéter, 
el catéter guía y el introductor, previa irrigación por la vía 
lateral del mismo con 5cc de Nitroglicerina (200 µg/mL) 
sin revertir la heparina, dejando una compresión directa 
sobre el sitio de punción que se afloja parcialmente a la 
hora de terminado el estudio.22,27,28

En la tabla 1 se describen las diferentes localizaciones de 
aneurismas tratados junto a características de los pacientes 
y el material utilizado.

De los 49 pacientes tratados, 37 presentaban hemorra-
gia subaracnoidea aguda y 12 pacientes eran portadores de 
aneurismas no rotos o con antecedente de ruptura de más 
de 30 días previos al tratamiento. Cinco de estos pacien-
tes tratados con coils fueron dados de alta el mismo día del 
procedimiento cumplidas las 6 horas de observación y los 
tratados con diversor de flujo 72hs después del procedi-
miento. Todos los pacientes firmaron consentimiento in-

# GÉN. EDAD HH TOPO-
GRAFÍA

LADO DISP.

1 F 52 0 PERICAL  DER COILS

2 F 27 0 VERTE-
BRAL

 DER DIVER-
SOR

3 M 40 III CO POST  DER COILS

4 M 61 II CO POST  DER COILS

5 M 52 IV CO POST  IZQ COILS

6 M 53 II CO ANT  DER COILS

7 F 59 III CO ANT  IZQ COILS

8 F 43 III CO POST  IZQ COILS

9 F 15 II CER ANT  IZQ COILS

10 F 57 III OFTALMI-
CO

 DER COILS

11 F 43 III CO POST  IZQ COILS

12 M 60 IV CO ANT  DER COILS

13 F 73 0 CAVER-
NOSO

 DER DIVER-
SOR

14 M 50 IV CAROT 
BIFURC

IZQ COILS

15 M 25 I CO ANT  IZQ COILS

16 M 56 II CO ANT  DER COILS

17 F 56 IV CO ANT  IZQ COILS

18 F 62 II CER MED  IZQ COILS

19 M 53 I CO ANT  DER COILS

20 F 61 IV CER MED  DER COILS

21 F 38 IV CER MED  IZQ COILS

22 F 57 0 CO ANT  DER COILS

23 M 38 I CAVUM  DER COILS

24 F 59 IV CER MED  DER COILS

25 M 47 IV HIPOF  DER COILS

26 F 38 IV CO POST  DER COILS

# GÉN. EDAD HH TOPO-
GRAFÍA

LADO DISP.

27 F 46 IV CER MED  IZQ COILS

28 F 43 IV CER MED  IZQ COILS

29 M 27 V BIF CAR  IZQ COILS

30 F 60 0 CAVER-
NOSO

 IZQ DIVER-
SOR

31 F 74 0 CAVER-
NOSO

 DER DIVER-
SOR

32 F 50 IV CO POST  DER COILS

33 M 60 II CO POST  DER COILS

34 M 35 III CO ANT  IZQ COILS

35 F 45 V CER MED  DER COILS

36 M 28 IV CO ANT  IZQ COILS

37 F 57 0 COM 
POST 

 DER DIVER-
SOR

38 F 48 IV CER MED  DER COILS

39 M 35 I CO POST  DER COILS

40 F 57 III CO POST  IZQ COILS

41 F 52 0 PERICAL  DER COILS

42 M 50 IV BASILAR  DER COILS

43 F 18 II CER MED  DER COILS

44 F 18 II CO POST  IZQ COILS

45 M 57 0 PERICAL  DER DIVER-
SOR

46 F 45 V CER MED  DER NO TTO

47 M 28 0 CO ANT  IZQ COILS

48 F 57 0 COM 
POST

 DER DIVER-
SOR

49 M 48 IV CER MED  DER NO TTO

50 M 35 0 CO POST  DER COILS

TABLA 1A: ANEURISMAS CEREBRALES TRATADOS POR VÍA 
TRANS RADIAL DERECHA

TABLA 1B: ANEURISMAS CEREBRALES TRATADOS POR VÍA 
TRANS RADIAL DERECHA

M: masculino; F: femenino; HH: Escala Hunt Hess, 0 aneurisma no roto I a V aneu-

risma roto; CO POST: arteria comunicante posterior; CO ANT: arteria comnican-

te anterior; CER ANT: arteria cerebral anterior; PERICAL: arteria pericallosa; CER 

MED: arteria cerebral media; BIF CAR: bifurcación carotídea; DER: derecho; IZQ: 

izquierdo. 
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Figura 3: Ejemplos casos tratados. a) Aneurisma comunicante anterior derecho incidental. (oblicuo anterior derecho)
b) Control post embolizacion con coils. (oblicuo anterior derecho). c) Control post embolización (antero-posterior). Flecha larga señala el aneurisma ya tratado. Flecha corta 
muestra el trayecto del catéter guía desde la arteria subclavia. d) Aneurisma paraclinoideo derecho. e) Detalle de aneurisma embolizado con coils (círculo blanco) y catéter 
guía desde la arteria subclavia (flecha).

formado antes de la realización del estudio, o bien el fa-
miliar responsable si no estaban en condiciones de hacerlo. 

RESULTADOS

Con este abordaje fueron tratados 47 pacientes con 48 
aneurismas de circuito anterior, en una paciente fueron 
tratados 2 aneurismas, ya que no quedaba claro cuál era la 
causa de la hemorragia subaracnoidea y dos pacientes con 
aneurismas de circuito posterior (vertebral y el otro medio 
basilar). 29 pacientes fueron mujeres. La edad promedio 
fue 46,6 años. Durante los estudios no se observó oclusión 
ni espasmo de la arteria radial en ningún procedimiento. 
Todos los casos cuentan con angiografía pre y post embo-
lización inmediata (fi gura 3) El pulso radial estuvo per-
meable en el 100% de los casos al fi nal de todos los proce-
dimientos.

La tasa de complicaciones perioperatorias graves fue del 
6% (3 de 49 pacientes), ninguna de ellas relacionada con 
la vía de abordaje. Dos pacientes presentaron ruptura de 
aneurisma intraprocedimiento (fi gura 4). En ambos casos 
se revirtió la heparina y se ocluyó el sitio de ruptura con 
coils logrando el cese del sangrado. No obstante, uno de 
los pacientes presentó hematoma intracerebral con muer-
te a las pocas horas del procedimiento. Un paciente pre-
sentó trombosis carotídea durante la colocación de un di-
versor de fl ujo, requiriendo tratamiento antiagregante con 
Tirofi ban a las dosis establecidas, con repermeabilización 
completa de la misma. Este paciente también presentó 
sangrado del sitio de punción post-embolización una hora 
después de retirar el introductor, el cual cedió con la com-
presión manual por 10 minutos y luego vendaje compre-
sivo por 4hs evolucionando sin complicaciones (fi gura 5). 

Dos aneurismas no pudieron ser tratados por mala re-
lación fondo/cuello, por lo que fueron derivados a cirugía 
(fi gura 6). 

De los 48 aneurismas tratados, en 10 casos se realizó an-
giografía de control a los 3 meses, y en 8 de ellos la misma 
pudo ser realizada por vía radial. En los dos casos estudia-
dos por vía femoral no se observaron complicaciones en la 

Figura 4: Complicación hemorrágica caso #44. a) La flecha muestra la presencia 
de contraste en el espacio subaracnoideo secundario al sangrado. b) Control angio-
grafico luego de revertir heparina y liberacion de nuevos coils. c) Detalle de aneu-
risma embolizado con coils (círculo blanco) y catéter guía desde la arteria subcla-
via (flecha negra).

Figura 5: Ejemplo de hematoma en antebrazo post extraccion de introductor en pa-
ciente anticoagulada que había recibido Tirofiban. Caso #48. a) Antebrazo una hora 
después de la extracción del introductor. b) Control a la semana.

Figura 6: Ejemplo de aneurisma en agudo no pasible de embolización con coils 
derivado a cirugía. Caso #46. a) Angiografía panorámica tras la inyección de la 
arteria carótida interna derecha que evidencia aneurisma de bifurcación arteria 
cerebral media. b) Detalle del aneurisma. Línea de puntos demarcando el am-
plio cuello del mismo. 
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irrigación de la mano derecha, aunque el pulso no era su-
ficiente para punzar la arteria. El resto de los casos no vol-
vieron a realizar estudios de control o aún no transcurrió el 
tiempo para realizar el mismo.

DISCUSIÓN

El abordaje radial para angiografía y angioplastía corona-
ria se encuentra muy difundido en todo el mundo. Existen 
algunas series publicadas de angiografías cerebrales por vía 
transradial, pero la utilización de este abordaje para estu-
dios de vasos supraaórticos y tratamiento endovascular de 
aneurismas cerebrales en nuestro medio, aún no presenta 
la misma aceptación lograda con los estudios coronarios. 

La razón para utilizar este abordaje se basa en estudios 
que demostraron la preferencia de los pacientes por esta 
vía y el menor número de complicaciones asociadas al sitio 
de punción con respecto al abordaje femoral. 29-33 

El abordaje radial constituye nuestra primera opción 
para la realización de estudios diagnósticos angiográficos 
cerebrales, ya que es posible realizar estudios completos 
por este abordaje, disminuímos los tiempos de estadía en 
el hospital y los pacientes lo prefieren.22

A los pacientes con bajo riesgo anestésico con aneuris-
mas no rotos para tratar con coils, le otorgamos el alta 
precoz el mismo día del tratamiento en base a recomen-
daciones dadas en guías de manejo de pacientes ambula-
torios.34,35

El presente estudio constituye la serie más grande de 
aneurismas embolizados por vía radial de toda la biblio-
grafía existente al momento. Ningún caso requirió un 
abordaje femoral complementario.

 Existen muchas ventajas del acceso transradial con res-
pecto al transfemoral desde el punto de vista anatómico: 
la arteria radial presenta una localización más superficial 
que la femoral y no posee estructuras adyacentes pasibles 
de lesión; por otro lado, la arteria radial es fácilmente com-
presible, con menor riesgo de sangrado post-procedimien-

to sin necesidad de revertir nunca la anticoagulación. Este 
abordaje se asoció con menos complicaciones.13,31,32 

Además, el abordaje radial permite la deambulación 
temprana en pacientes no críticos y un tiempo de inter-
nación menor.30,32,34,35 Los pacientes prefirieron la punción 
radial a la femoral en cuestionarios de calidad de vida rea-
lizados después de cateterismos coronarios.32

 En nuestro estudio describimos el tratamiento de aneu-
rismas de diferentes localizaciones, con una alta tasa de 
eficiencia y sin complicaciones severas asociadas al abor-
daje. La única complicación observada se asoció al uso 
de antiagregante plaquetario (Tirofiban) por complica-
ción trombótica durante procedimiento, requiriendo retiro 
temprano del introductor, cosa que hubiera sido imposible 
realizar de haber realizado un abordaje femoral.

Además, otra característica remarcable de este estudio es 
que los procedimientos se realizaron con diferentes mate-
riales, lo que demuestra la versatilidad de la técnica.

CONCLUSIÓN

El abordaje transradial derecho es una opción para trata-
miento endovascular de aneurismas cerebrales de diferen-
tes localizaciones que requieran un introductor de 6Fr o 
menor.

La deambulación en los pacientes con aneurismas no ro-
tos es posible el mismo día del tratamiento y, en caso de 
embolización de aneurismas no rotos con coils, es factible 
incluso otorgar el alta el mismo día del tratamiento, con-
virtiendo al tratamiento endovascular de aneurismas no 
rotos con coils en un tratamiento ambulatorio.

No observamos limitaciones topográficas para trata-
miento de aneurismas por esta vía ni se observaron lesio-
nes arteriales asociadas al abordaje. 

Este trabajo constituye la serie más grande de aneuris-
mas cerebrales tratados por vía endovascular a través de la 
arteria radial.
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