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Punciones arteriales: ;siempre la
radial y siempre con anestesia?

Sr. Director: En el cuaderno «Normativa
sobre gasometria arterial» (recomendaciones
SEPAR)' los autores citan la arteria radial
(AR) como lugar de eleccién para la puncién
extractora, dando como alterantivas (en este
orden) la arteria dorsorradial y la humeral.
Ademas recomiendan, insistiendo, el empleo
de la anestesia local para que, al evitar el do-
lor, disminuyan la ansiedad y la hiperventila-
cién. Ni la clara preferencia por la radial ni
la insistencia en la anestesia (que no se ven
en el texto respaldadas por referencias bi-
bliogréficas) creemos deben ser tan taxativas.

Las opiniones sobre estos puntos de dos
autores cldsicos, Shapiro?’ y Petty®, no son
coincidentes. Shapiro et al’ recomiendan la
AR como la més segura y accesible para la
puncién, e incluso, sin explicar porqué, la
sefialan como el unico sitio donde pueden
pinchar los no médicos, dejando (para los
médicos) la humeral (AH) «como alternativa
légica». Para justificar su eleccion de la AR
remiten a un articulo de Saekner et al *, quie-
nes también prefieren la AR «por la au-
sencia de morbilidad significativa». Acep-
tando esta afirmacién (aunque no vaya en el
texto apoyada en ningin estudio), se debe
igualmente admitir que las punciones en la
AH, realizadas con aguja pequeiia, tampoco
ocasionaron complicaciones importantes en
la amplia serie de Sabin et al*. Petty * es me-
nos concreto que Shapiro?, y cita ambas, la
AH y la AR como los puntos mas utilizados
para las extracciones. Aunque no reco-
mienda una frente a otra, en la fotografia
ilustradora, Ia puncién se realiza en la AH.

En cuanto al uso de anestesia, se mantie-
nen las diferencias. Shapiro? la recomienda,
no sin afirmar que «no hay pruebas de que
una ligera contencién de la respiracion o la
leve hiperventilaciéon que ocurre al hacer la
puncién alteren los valores de los gases san-
guineos». Petty no era partidario de la anes-
tesia local en 1966° y seguia sin serlo en
19823, Entre estos aios, aparecieron al me-
nos dos articulos’® que descartaban la modi-
ficacién de los resultados gasométricos por
puncién sin anestesia.

En 1987, de cara a decidir una posible ac-
titud en el laboratorio, nos interesamos en
averiguar en cual de los puntos de puncion,
AR o AH, nuestros pacientes sentian menos
miedo y dolor. En un sencillo protocolo” re-
cogimos las opiniones de 65 broncopatas
crénicos a quienes Diplomados en Enfer-
meria, con experiencia probablemente pareja
en punciones radiales y humerales, extraje-
ron sangre arterial en la AR y AH con una
jeringa B-109 Radiometer (aguja G-23: 0.6
X 15 mm). Preguntados sobre el miedo. la
practica totalidad (61 pacientes) refirié mas
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miedo en la AR, y s6lo dos a la AH. Tras la
puncién, 50 sujetos manifestaron mas dolor en
la AR, 10 no tenfan respuesta clara y a tres
molesté mas en la AH. Comparando el dolor
al de una puncién venosa, 32 (50,8 %) refe-
rian igual dolor en la vena y en la AH, 20
(31,8 %) mas dolor en la AB y 11 (17,5 %)
menos en la AH. Como dato sorprendente
(al menos para nosotros), el miedo a la pun-
cién arterial y al espirograma eran parejos,
pues si 29 pacientes sentian menos miedo
ante un espirograma, 28 temian menos a la
puncién arterial; los restantes referian igual
miedo para ambas técnicas. En nuestro estu-
dio (a pesar de sus limitaciones) parecia exis-
tir, con pacientes cronicos, técnicos compe-
tentes y material adecuado una clara
diferencia favorable a la AH frente a la AR
tanto para el miedo como para el dolor y se
desdramatizaba el impacto emocional de la
puncion arterial frente a la venosa y al espi-
rograma.

Como complemento a los resultados de las
referencias 7 y 8, podemos decir, basiando-
nos en parte de los resultados de un proto-
colo en curso, que un grupo de pacientes
crénicos no modificé su ventilacion minuto
(VE) (Ergooxiscreen Jaeger y mdscara facial
EVERSEAL MIC) cuando fueron pincha-
dos en la AH (siempre al primer intento y
con aguja pequefia) en nuestro laboratorio.
Si existi6 un aumento de VE cuando veian
las preparaciones previas del material, pero
este aumento desaparecié cuando ya iba a
realizarse la puncién.

Subrayando nuestro especial interés en no
dar aqui ninguna norma, creemos que exis-
ten datos suficientes para, al menos, cuestio-
nar la obligatoriedad de la anestesia en todos
los pacientes y la necesidad de acudir a la
AR como lugar de elecciéon. Utilizando agu-
jas convenientes, la habilidad de los técnicos
y la actitud de los pacientes deben ser tenidas
en cuenta, tanto para elegir el punto de ex-
traccion como para utilizar 0 no anestesia
(cuya puncién-inyeccion, ademas, molesta a
algunos enfermos).
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Toxicidad pulmonar
por amiodarona.

Sr. Director: Las neumopatias por drogas
siguen constituyendo una patologia poco co-
nocida a pesar de ser cada vez mas frecuen-
tes las publicaciones al respecto. Es por ello
que en el XXI1 Congreso de la SEPAR, se
instase a comunicar todos los nuevos casos
que se fueran conociendo.

La toxicidad pulmonar por amiodarona es
un hecho bien establecido del que no se co-
noce con exactitud su mecanismo de produc-
cién.

Presentamos un nuevo caso de toxicidad
pulmonar por amiodarona en una paciente
de 77 anos que acudi6 a las consultas exter-
nas el 16-3-88 con un cuadro, de tres meses
de evolucidn, consistente en disnea progre-
siva que llegaba a ser de minimos esfuerzos y
tos con expectacion mucopurulenta, sin fie-
bre. La paciente referia como antecedentes
personales, episodios repetidos de taquicar-
dia paroxistica supraventricular con un in-
greso hospitalario en 1987; por este motivo
estaba en tratamiento con 200 mg diarios de
amiodarona desde hacia mas de 15 afios. A
la exploracién fisica se encontraba disnéica,
sin ingurgitacion yugular, acropaquias ni cia-
nosis; TA 160/100; auscultaciéon cardiaca:
taquicardia ritmica sin soplos; auscultacion
pulmonar: crepitantes en mitad inferior de
ambos campos pulmonares; no viscerome-
glias ni edemas. En la radiografia de torax
(fig. 1 ) se apreciaba, uniformemente distri-
buido por ambos campos pulmonares. un in-
filtrado de predominio intersticial con alguna
imagen de coalescencia, sin cardomegalia ni
lineas de Kerley. PFR:FVC  1.000
(63%); FEV, 1.520 (72%); FEV ,/FVC 85;
RV 1.140 (61%); FRC 1.280 (58%): TLC
2.880 (77%); DLCO 13 (76%). En el estu-
dio gammagrifico realizado se observaba una
discreta hiperfijacion difusa en ambos cam-
pos pulmonares. Ante este cuadro y como la
amiodarona no era imprescindible se decidi6
suspender ésta y ver la evolucion. A los se-
senta dias se evidenciaba una importante
mejoria radiologica pero persistiendo una li-
gera afectacion intersticial: sin embargo la
paciente continuaba con abundante e¢xpecto-
racién y disnea de minimos esfuerzos, instau-
randose tratamiento con corticoides orales.
Gasometria arterial (FiO, 0,21); pH 7.43.
PCO, 31; HCO, 20; PO, 88; SatO, 97. kn
noviembre (ocho meses después de suprimi
¢l farmaco) la mejoria clinica y radiologica
(fig. 2) era evidente, con una disminucion
significativa de fa captacion gammagrafica v
una difusion de 20 (117%).

En Espaiia, seglin una encuesta realizada
en 1981, el consumo de amiodarona ocupa
el tereer ugar de ventas entre los farmacos
emipleados en cardiologia .

tI porcentaje de pacientes en tratamienta
con amiodarona que pueden desarrollar tox
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