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Técnica de Seldinger modificadaen “Z”
y con lavado de franera extra para accesos vascul ares
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RESUMEN

Introduccion. El acceso vascular més frecuente por técnicade
Seldinger eslaarteriafemoral comun, lacual eslade mayor cali-
bre a nivel periférico, ademas de tener cercania con el ligamento
inguinal. La técnica convencional de accesos vasculares fue des-
crita por primeravez en 1953 por Sven Ivar Seldinger, de ali que
latécnicalleve su nombre técnica de Seldinger.

Material y métodos. Sellevo a cabo un estudio experimental,
prospectivo, longitudinal en 82 pacientes ingresados a Centro
Médico ABC con indicacion para realizar estudio angiogréfico
endovascular por via percutédnea por patologia cerebral previadu-
rante el periodo de enero de 2007 y julio de 2009.

Resultados. Los 82 pacientes estudiados tuvieron acceso
vascular detipo arterial. En total, fueron 45 pacientes de sexo
femenino y 37 de sexo masculino, el rango de edad fuedelos8 a
los 78 afios con una edad media de 43 afios. El diagnostico en
primerainstancia de | os procedimientos angiograficos fuelaHSA
evaluadapor TCy el diagnéstico final de dichahemorragiafuela
presencia de aneurisma intracerebral .

Conclusion. Al finalizar un procedimiento angiogréfico, la
complicacion mas frecuente es el hematoma, éste se detecta por
la visién directa o por palpacion directa. La compresion directa
por un interval o de 15-20 minutosy el reposo por 4-6 h, sin mover
la extremidad evitaréa tal complicacion. Se pueden evitar compli-
caciones como es la embolizacion de codgulosy la posibilidad de
infartos cerebrales dependiendo del &rea o region afectada por la
obstruccion de lacirculacion sanguineaa detenerse un microcod
gulo en lamicrocirculacion.

Palabras clave: Arteriafemoral comun, puncion de Seldinger
modificada, lavado frecuente de franeras, coégulo.

Modified Seldinger Technique «Z»
for vascular access and washed with extra franera

SUMMARY

Introduction. The more frequent vascular access by techni-
que of Seldinger isthe common femoral artery, which isthe one
of greater caliber at peripheral level, besides having proximity
with the inguinal ligament. The conventional technique of acce-
ssesyou will tilt was described for thefirst timein 1953 by Sven
Ivar Seldinger, from which the technique takesits technical name
of Seldinger.

Material and methods. A study in 82 patients entered to the
Medical Center ABC with indication was carried out experimen-
tal, prospective, longitudinal to realise angiography study to en-
dovascular by percutaneous route by previous cerebral pathology
during the period of January of 2007 and July of 2009.

Results. The 82 studied patients had vascul ar access of arterial
type. Altogether, they were 45 patients of feminine sex and 37 of
masculine sex, the age rank went of the 8 to the 78 years with an
average age of 43 years. The diagnosisin first instance of the an-
giography procedures was the HSA evaluated by TC and the final
diagnosis of this hemorrhage was the presence of intracerebral
aneurism.

Conclusion. When finalizing aangiography procedure, the most
frequent complication is the hematoma, this one is detected by the
direct vision or direct palpation. The direct compression by a 15-
20 interval minutes and the rest by 4-6 h, without moving the ex-
tremity will avoid such complication. Complications can be avoi-
ded asit isthe embolizacién of clotsand the possibility of cerebral
infarcts following the area or region affected by the obstruction of
the sanguineous circulation when pausing a microclot in the mi-
crocirculation.

Key words: Common femoral artery, puncture of modified
Seldinger, washed frequent of franeras, clot.
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Técnica de Seldinger modificadaen “Z” y con lavado con franera extra para accesos vasculares

Introduccion

El acceso mas frecuente para abordajes vasculares por
técnicade Seldinger eslaarteriafemora comadn.

Ventgjas de laarteriafemoral comun: Eslade mayor ca-
libreanivel periférico. Localizacion superficial: Tiene cer-
caniacon €l ligamento inguinal .2

Lacabezafemora delocalizacién posterior permitepoder com-
primir en formadirecta, teniendo un soporte anatdmico firme34

Cuando por algunasituacion no se puede acceder por via
femoral, el segundo sitio de mayor accesibilidad eslaarteria
axilar; sin embargo, por tener mayor movilidad es sujeta de
complicaciones, como la formacion de hematoma por no
poder realizar adecuadamente la compresion.

Laarteriaaxilar permite introducir introductores con ca-
libre méximo de 6-7Fr, y laarteriafemoral comdn introduc-
tores de mayor calibre.

Introductores de menor calibre (4-5Fr) pueden utilizarse
en abordajes humeral o radial, estos accesos también tienen
laventaja que son superficiales, poco mévilesy con menor
grado de complicaciones.5®

Tiempo atrés un acceso comin fue el abordaje delaarte-
ria aorta, hoy diayaen desuso.

La técnica convenciona de accesos vasculares fue des-
crita por primera vez en 1953 por Sven Ivar Seldinger, de
ali que latécnicalleve su nombre: técnica de Seldinger.

Latécnicallevatres puntos a seguir:

=

. Puncioén percutéanea de la arteria.
. Paso delaguiaatravésdelaaguja.
3. Paso del catéter através de laguia’

N

El calibre delaagujaesdel nimero 18-19, se pueden uttili-
zar dostipos de agujas, las de doble pared o las de pared Unica.

En patologia vascular de extremidades inferiores la pun-
cion con la técnica de Seldinger puede ser invertida (aguja
dirigidaen direccion a flujo arterial).®

Patologia

El traumatismo que se generadurante el procedimiento a
vaso arterial (exposicion de la colagena) y la manipulacion
mecanica de la sangre (dafio mecanico aplaguetasy activa
cion directa del factor XI1 por una superficie humectante
como vidrio u otro material), desencadena una cascada de
reacciones quimicas en lasangre paradar lugar alacoagula
cioén por lallamadaviaintrinseca, esto comprendelaactiva
cion del factor X1,y laliberacion defosfolipidosy el factor
plaquetario 111 por parte de las plaguetas. El factor XIl asu
vez activa a factor X1, posteriormente este activa a factor
IX. El factor IX junto con €l factor V111 activado, masfosfo-
lipidos plaguetarios, y € factor 111 plaquetario activan en
suma al factor X, éste a su vez activa al factor V que junto
con los fosfolipidos plaguetarios forman el activador de la
protrombina, |os cua estransforman alaprotrombinaatrom-
bina, enzima débil que actlia sobre € fibrinégeno para dar
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monémeros de fibrina, las cuales forman fibras que atrapan
€lementos sanguineos ademas de |l as plaquetas, las cuales se
adhi eren automati camente a los mondmeros de fibrina con-
Ilevando asi laformacién del codgulo. Unavez activadosla
misma trombina actta activando la misma protrombinay a
otros elementos de la cascada de la coagul acién como el fac-
tor V, dando asi una amplificacion de este fenémeno. Por lo
que el tiempo de manipulacion delasangre del pacientey €
traumatismo o contacto prolongado de uninstrumental (cuer-
po extrafio) al endotelio del vaso arterial resultan ser un esti-
mulo continuo para la formacién de coagulos, los cuales
pueden ser de didmetro muy pequefio (microtrombos, me-
nos de 6 micras de diametro), o de gran tamafio siendo capa-
cesdevigjar libremente por €l torrente sanguineo (émbolos)
y obstruir vasos arteriales de grueso calibre. El riesgo que el
paciente puede sufrir por tal fendmeno es el infarto de teji-
dos dependientes de las arterias obstruidas, en esencia a
tejido cerebral, el cual puede sufrir desde unaisguemia ce-
rebral transitoria o infartos masivos (infarto palido) depen-
diendo del nivel de la arteria obstruida (tronco principal o
ramasterminales).’

En el presente articulo se describe una propuesta de téc-
nica para

1. Puncién percutanea arterial que permite disminuir las
complicaciones mencionadas, a la cual, hemos llamado
“puncion modificadaen Z”.

2. Técnicadelavado del set dejeringas paraevitar laintro-
duccién de coagul os.

Material y métodos

Serealiz6 un estudio experimental, prospectivo, longitu-
dinal, donde se incluy6 a todos |os pacientes ingresados al
Centro Médico ABC con indicacion para realizar estudio
angiografico endovascular por via percutanea por patologia
cerebral previa en €l periodo comprendido entre enero de
2007 y julio de 2009.

Todos los pacientes fueron incluidos en un mismo grupo
y selesrealiz6 las dos técnicas descritas:

Técnica de Seldinger

Unavez ubicado el pulsofemoral enlaregiéninguina en
forma directa se corrobora bajo visién directa con fluoros-
copia posicionando la aguja de pared Unica sobre la re-
gion inguinal, se precede a dar anestesia local con xilo-
caina simple. Se ubica nuevamente el pulso femoral y se
realizaincision de 1-2 mm anivel delapiel retrayendo en
forma discretalapiel en sentido lateral externo. Unavez
realizadalaincision se sueltalapiel paraquedar enlaposi-
cioninicial. Estaincision es a su vez € sitio de referencia
pararealizar la puncion directaalaarteriafemoral y asi po-
der realizar el abordaje vascular con el intercambio corres-
pondiente del introductor. Lo anterior sustituye la puncién
en formadirectay unavez colocada la aguja con la guia se
realizalaincision parapoder tener aperturay menor dificul-
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tad de deslizamiento del introductor. El objetivo de lainci-
sién primariaes evitar contactar lapared delaarteria(mas
en pacientes de complexion delgada) posible desgarro de
lapared arterial 0 en su defecto empujar en forma acciden-
tal la aguja de puncion Unica.

Modificacion 1

Abordaje vascular modificado trayecto en “Z" . Lapun-
Cion esta basada en la técnica convencional tipo Seldinger y
permite distraer €l trayecto de la puncion directa.

Lapuncionen“Z” intentaevitar lasalidadelasangre en
forma abrupta cuando por algunarazon se perdio |la hemos-
tasia posterior a periodo de compresion directa indicado.
También evita la formacion de la columna de sangre que
llegaalevantar hastal.5 m deaturaeincluso puedellegar a
contener lasalidade la sangre o mantener un hematomay su
autolimitacion.

M odificacion 2
Técnica de lavado del set de jeringas y uso de franera
extra:

» Lavar lasjeringasy evitar laformaciény migracién
de émbolos ala microcircul acion de paciente.

« Mantener limpia el agua donde quedan contenidos
los set arteriales es uno de | os cuidados que son prio-
ritarios en abordajes intravascul ares.

Lavado delasjeringas en forma continua

Lavando continuamentelaguiay los catéteres que se usan
en estudios angiogréficos convencional es permiterealizar €l
estudio diagndstico con mayor seguridad con menor riesgo
paralaformacién de coagulos o microémbolos.

Cadavez que se lava €l catéter “activo” con solucién fi-
siol 6gica debemosinyectar con cuidado agualimpia(con €l
menor contenido hematico).

La contaminacion de lajeringa que lava el catéter “acti-
V0" es porgue se succiona para extraer 2 mL de sangre con
el fin delimpiar el sistemaintraluminal y extraer la posible
formacion de microémbolosy asi evitar la migracion de di-
chos coagulos; lasuccion delajeringasereaizaen dostiem-
pos (dos jeringas) para después poder inyectar con seguri-
dad el contraste que permite realizar el mapeo vascular.

Se cuenta con depositos de agua (sol ucion fisiol 6gicacon
heparina 1,000U), para poder realizar las recargas de agua
con jeringas de 10 mL y lavar los catéteres.

Se sugiere la técnica de una franera extra (aparte de
los contenedores convencional es donde se deposita el set
vascular que requiere de estar en agua porque son hidrofi-
licos), que contenga 10 mL de agua (solucién fisioldgica
estéril), lacual permite lavar lajeringaanivel del émbolo
y extrayendo lamayor cantidad de solucion combinada con
material hemaético, se limpia en una gasa himeday poste-
riormente se vuelve a obtener agua (solucion fisiol égica es-
téril) de los contenedores principales obteniendo 8 mL para
volver arealizar €l procedimiento delavado de catéter cuan-
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do se requiera. Obtener una jeringa con agua limpia evita
poder introducir microparticulas heméticas (peguefios coa
gulos autélogos) previamente formadosy éstos asu vez pue-
danmigrar alamicrocirculacion anivel cerebral si el catéter
se encuentra dirigido o posicionado anivel de los vasos su-
praadrticos pudiendo ocasionar una obstruccion y por con-
siguiente producir un microinfarto o en su defecto infartos
mayores.

Lalimpieza constante del set angiografico, mantener los
reservorios de agua estéril limpia, o sea, sin contenido he-
mético disminuyelaformacién de microémbolos o émbolos
mayores.

Las franeras extras con 10 mL de agua se les cambia su
contenido de aguamezcladacon material hemético cada 10-
15 minutos por agua nuevamente limpia o antes si el conte-
nido liquido es muy hemético; dicha agua se obtiene de los
contenedores donde se llenan de agua (solucién fisiolégica
1,000 mL y heparina 3-5 U), lacual se abastece a inicio del
procedimiento angiografico.

La franera extra se coloca por comodidad de uso y del
operador sobre la mesa de mayo, anterior al contenedor de
agua estéril en el lado izquierdo.

El uso de estafranera extra se puede utilizar en cualquier
procedimiento angiogréfico cerebral, periférico o cardiaco.

Material

Dosjeringas de 10 mL cada una.

Unajeringade 20 mL.

Tres franeras de cristal (Ilenas con 10 mL de solucién
fisiolégica).

Material propio del procedimiento angiogréfico (catéte-
res intravasculares, guia hidrofilica 0.35 curva, introductor
5 Fr., aguja de pared Unica).

Las muestras obtenidas a final del procedimiento angio-
grafico fueron enviadas al Departamento de Patologia, en
donde se clasificaron con rétulos para numerar el frasco nd-
mero 1, el frasco nimero 2 y el frasco nimero 3 y poder
realizar el andlisis microscopico de cada franera del conte-
nido liquido hemético obtenido.

Para corroborar la no existencia de codgulo serealizo la
siguientetécnica

* Se establecié una numeracion para las franeras en-
viadas enmarcandolas con un nimero 1, 2y 3, res-
pectivamente.

» Cadafraneracontenia 10 mL de solucion fisioldgica
y secambiaban lasfraneras cadavez que selavabala
jeringa 10 veces.

» Encadafranerase procedi6 arealizar e mismo pro-
cedimiento, que consistiaen llenar con 10 mL de so-
lucién para posteriormente lavar lajeringa 10 veces
para poder pasar ala siguiente franera.

De las muestras enviadas a Servicio de Patologia de 18
pacientes se obtuvieron 10s siguientes datos:
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Hallazgos de patologia:

Enlasfranerasenviadasal Servicio de Patologia (18 gru-
pos de tres franeras) parasu andlisis en grupos detresfrane-
ras |os reportes mencionan:

1. Innumerableseritrocitos.

2. Presenciadeleucocitos.

3. No seidentificé la presencia o formacién de coagulo or-
ganizado.

Es de mencionar que en las franeras analizadas €l coman
denominador fue la presencia de innumerables eritrocitos y
la presencia de leucocitos que oscilaban entre 32, 34 y 40
por campo de 40x.

Resultados

Durante el periodo comprendido entre enero de 2007 y
julio de 2009 se presentaron 82 pacientes en total.

Los 82 incluidos tuvieron vascular de tipo arterial. En
total, fueron 45 pacientes de sexo femenino y 37 de sexo
masculino, €l rango de edad fue de los ocho a los 78 afios
con una edad media de 43 afios.

El diagnoéstico en primera instancia de los procedi-
mientos angiogréficos fue laHSA evaluada por TCy el
diagnostico final de dicha hemorragia fue la presencia
de aneurisma intracerebral corroborado por estudio an-
giografico.

Como segunda causa trombosis arterial anivel delacir-
culacién anterior y posterior.

Como tercera causa fue la sospecha de diseccion vascu-
lar arterial en base al diagnostico clinico presuntivo y apo-
yado por estudio de extension por gabinete (TCy RM) sien-
do laarteriavertebral el vaso con mayor afecciony ladisec-
cioén carotidea como segunda causa.

L acuartacausafue tumores vascul ares extraaxiales (me-
ningiomas) con el posible manejo endovascular (emboliza-
cioén) previa planeacion angiogréfica.

Resultados de la técnica de puncion

No se reportd formacion de hematomas posteriores con
laaplicacion de set de angioseal.

En un paciente en donde se realiz6 hemostasia con com-
presion se formd un hematoma atribuido a una mala com-
presion directa en los primeros 5 minutos, situacion que
se pudo controlar mediante la compresién adecuada so-
bre el sitio de puncién (puncion convencional “Seldin-
ger”) y medidas generales como colocacion de hielo en
formadirecta.

En abordajes bilaterales simultaneos no se presentaron
accidentes ni complicaciones.

No se presentaron complicaciones asociadas al procedi-
miento angiografico a nivel intravascular relacionadas con
oclusion arterial aguda, o transitoria, ni tampoco eventos
vasculares cerebrales tardios.
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Resultados del lavado y uso de lasfraneras

Latécnica del uso de las franeras en donde se realiza el
lavado de lasjeringas que contienen material heméticoy que
posteriormente se inyecta solucion fisiologica para el lava
do del set angiogréfico (catéter intravascular) evitala posi-
bilidad de introducir pequefios microémbolos que puedan
condicionar obstruccion arterial adistanciaanivel delami-
crocirculacion.

No se demostré laformacion de coagul os organizados en
las franeras evaluadas.

En importante mencionar que la morbibortalidad puede
disminuirse a evitar en formainvoluntariala posible intro-
duccion de microémbolosalacirculaciény masespecificoa
nivel intracerebral con las consiguiente posibilidad de desa-
rrollar un déficit parcial como puede ser un infarto cerebral
dependiendo €l territorio cerebral afectado.

Las 18 muestras (franeras en grupos de 3) enviadas a
Servicio de Patologia se concluy6 que las franeras con €l
contenido liquido combinado con el contenido hemético con-
tabilizo eritrocitos incontables en cada unas de las franeras.

No hubo contaminacién de dichas franeras (no evidencia
de microorganismos).

Todaslasfraneras contenian practicamente el mismo nu-
mero de eritrocitos contados al microscopio.

Se encontraron leucocitos en un rango de 32, 34 y 40 por
campo de 40x.

Discusion

Complicaciones en abor daj es vascular es per cutaneos

Al finalizar un procedimiento angiografico, lacomplica
cion mas frecuente es el hematoma, éste se detecta por la
vision directa o por palpacion directa. 0t

Lacompresién directa por un intervalo de 15-20 minutos
y €l reposo por 4-6 h, sin mover la extremidad evitara tal
complicacion.

Cuando se percibe el sangrado la compresion directafir-
me y enérgica permite detener dicha hemorragia. Cuando
aun después de 2 h de estar comprimiendo en €l sitio de pun-
cion persiste el sangrado es necesario la reparacion de la
arteriapor viaquirdrgica.

En algunos casos la formacion de un seudoaneurisma
puede llegar apresentarse posterior alapuncion directa, di-
cha eventualidad se diagnostica por exploracion clinica o
por ultrasonido Doppler y en definitiva por angiografia, di-
cho aneurisma se corrige mediante compresion directa, con
€l uso de coils 0 mediante cirugia para reparar la pared en
formatotal .12

Otra complicacion que pudiera presentarse es la forma-
cion defistulas AV. Dichafistulas se forman por lapuncion
delaarteriay venaen formasimultanea durante el momen-
to de la puncién directa de dificil acceso que requirieron
multi ples punciones en el momento, cuando serealizan abor-
dajes simultaneos tanto arterial y venoso, este tipo de com-
plicaciones se manejan mediante embolizacion directa en
forma percutanea o mediante manejo quirdrgico.
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Laevaluacion conjuntadel paciente paramonitorear cam-
bios hemodinamicos ayudara a evitar y detectar complica
ciones mas severas como la formacion de un hematomare-
troperitoneal o intraperitoneal, es por eso que se tienen que
los checar signos vitales que incluyan frecuencia cardiacay
el pulso.’® Cuando alla un estado de choque es necesario
checar hematocrito y hemoglobinay lanecesidad derealizar
una tomografia computada de abdomen para determinar un
sangrado retroperitoneal oculto o silencioso. En ocasiones
el paciente puede referir dolor lumbar.

En pacientes obesos €l acceso vascular percutaneo puede
ser dificil, por tanto, ayudados por vision directabajo apoyo
fluoroscopico y guia anatémica, evaluacion por ultrasonido
para mapeo anatémico del vaso, y en algunos pacientes de
mayor edad que presentan placas de ateroma calcificadas,
puede ser de ayuda dicha situacion para ubicar €l trayecto
del vaso.!

Conclusiones

Lapuncion modificadade Seldinger, trayectoen“Z” per-
miti6 romper o distraer €l trayecto de la puncién directa.

La puncién modificada tipo trayecto en “Z” favorece a
contener el posible hematomaformado, sobretodo, en com-
presiones directas.

Esimportante evitar inyectar a sistemavascular solucién
con contenido hematico (microcoégulos).*®

Se pueden evitar complicaciones como es la emboliza-
cion de coagulos alamicrocirculacién cerebral y por consi-
guiente la posibilidad de infartos cerebrales dependiendo la
area o region afectada por la obstruccion de la circulacion
sanguineaal detenerse un microcoagulo en lamicrocircula-
Ci6n, 1315

Lainstilacion de solucién fisiol égica que se cargaen las
jeringas de 10 mL para el lavado del set permite unamayor
seguridad en el manejo del paciente evitando la posible for-
macion y migracion de émbolos dentro del sistema.'®16

Cuando serequiereretirar el catéter angiografico deigual
forma se lava dicho catéter intraluminalmente para evitar
residuos heméticos.*®

Todos los procedimientos angiograficos diagnosticos y
terapéuticos por si mismos pueden condicionar laformacion
de codgulos internos aun cuando dichos materiales cuentan
con un material propio pararepeler lasangrey no se quede
pegada.’ Sin embargo, teniendo el cuidado de lavar en for-
maconstante €l sistemade catéteres con solucion fisiolégica
permite tener unamayor seguridad que €l sistemay latécni-
caquirdrgicaevitaralaposible afeccion o agresion a parén-
quima cerebral y su consiguiente infarto en los diferentes
territorios vascul ares cerebrales.’
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El manejo de técnicas de asepsiay antisepsia se evitala
posibilidad de eventos infecciosos agregados.*’

Esta técnica de puncion en “Z” y €l lavado del sistema
utilizado las franeras también se pueden aplicar alos proce-
dimientos angiograficos periféricos, yaquelaposibleintro-
duccion de alguna particulahematica (coagul o) puede vigjar
acualquier parte o region del sistema circulatorio.®®
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