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INTRODUCCION

El cateterismo cardiaco diagnostico y terapéutico puede realizarse a través de
diversos sitios de acceso vascular, incluyendo la via femoral, braquial y radial
(1). El acceso femoral ha sido tradicionalmente el sitio de acceso vascular mas
utilizado por la mayoria de los hemodinamistas (2, 3) debido a que brinda
varias ventajas gracias al mayor didmetro del vaso, entre ellas un control
optimo del catéter por proveer mayor soporte y capacidad para maniobrar,
acceso inmediato a dispositivos de gran didmetro como introductores mayores
de 6 Fr. y colocacién de baldn intra-adértico de contrapulsacion, ademas tiene
una baja incidencia de complicaciones tromboéticas y permite tener acceso
inmediato al sistema venoso a través de la vena femoral adyacente. Sin
embargo, la presencia de enfermedad arterial periférica grave y la colocacion
de injertos o puentes vasculares en esta localizacion limitan su uso, y por otro
lado el acceso femoral esta asociado a un reposo prolongado en cama y a
complicaciones vasculares y de sangrado que en algunas series se reporto de
hasta el 10% (3, 4), aunque en estudios recientes se reporta una disminucién
en la incidencia de complicaciones vasculares en la ultima década tanto en
procedimientos diagndsticos como en intervenciones terapéuticas siendo de
0.2% y 1% respectivamente.

El acceso por la arteria braquial fue histéricamente usado como alternativa al
acceso femoral (5), sin embargo debido a que la arteria braquial es la Unica que
proporciona circulacién al antebrazo y la mano, cualquier compromiso de la
arteria puede ocasionar complicaciones isquémicas graves; razon por la que se

utiliza con muy poca frecuencia en la actualidad.



En las ultimas décadas el acceso vascular radial ha ganado popularidad y es
cada vez mas utilizado en la practica clinica actual considerandolo como una
alternativa valida al acceso femoral para la practica de un cateterismo cardiaco
tanto diagndstico como terapéutico (2, 3, 6, 7). En general la seleccion del
acceso vascular depende de la preferencia del operador y del paciente, asi
como del estado de anticoagulacion y de la presencia o no de enfermedad

vascular periférica.

El cateterismo cardiaco realizado por via radial requiere de una mayor curva de
aprendizaje y capacidad técnica (3, 8, 9) y en general puede requerir mayor
tiempo de fluoroscopia, parametro que se utiliza como equivalente de la
radiacion total y se considera como un marcador de la complejidad del
procedimiento. Sin embargo en los estudios clinicos recientes no se reporta
una diferencia significativa entre el acceso arterial utilizado y el éxito del
procedimiento, es decir una vez que se obtiene el acceso radial la tasa de éxito
del procedimiento es estadisticamente similar al obtenido en el acceso por via
femoral (2, 3). En los estudios iniciales con procedimientos por via radial se
reportaba un mayor nimero de procedimientos fallidos, no obstante con el paso
de los afos la tasa de procedimientos exitosos aumentd y practicamente se
igual6 al alcanzado con los procedimientos realizados por via femoral con tasas
de éxito en poblaciones seleccionadas superiores al 90% (3). Las principales
causas de falla en los procedimientos realizados por via radial (10) son la
incapacidad para canalizar la arteria radial, la incapacidad para canular el
ostium coronario debido a la dificultad para rotar y manipular el catéter, y en los

procedimientos intervencionistas la principal razén de falla es un inadecuado



soporte del catéter. Como ya se mencioné todos estos problemas se
presentaban con mayor frecuencia en los estudios pioneros de los 90°s siendo
mucho menos frecuentes en los estudios y en la préactica clinica actuales; de
hecho en los estudios mas recientes no existe diferencia significativa en
términos de éxito del procedimiento entre el acceso realizado por via radial y el
femoral, lo anterior est& relacionado a diversos factores entre ellos a la mejoria
en los materiales empleados para el acceso vascular radial por ejemplo
introductores hidrofilicos y farmacos que reducen la incidencia de espasmo de
la arteria radial, el uso de catéteres guia especiales (11, 12, 13) y el factor mas
importante es la mejoria en relacion a la experiencia y técnica del operador (8,
9); de hecho en todos los estudios se demuestra que la curva de aprendizaje
es esencial, ya que técnicamente es mas dificil y se requiere mas tiempo que
en el abordaje femoral. Actualmente la tasa de éxito en angioplastias
coronarias percutdneas por via radial realizadas por un operador no
experimentado se reporta de 63% a 84% y mas de 90% cuando es hecha por
operadores experimentados, el factor limitante mas importante es el espasmo
de la arteria radial, lo cual en los ultimos afios se ha eliminado practicamente
con la administracion de farmacos vasodilatadores principalmente calcio
antagonistas y nitroglicerina (14). Tampoco existe diferencia estadisticamente
significativa en la cantidad de medio de contraste utilizado en ambos accesos

vasculares arteriales.

Por el contrario, si existe una disminucion en la incidencia de complicaciones
vasculares y de sangrado en los pacientes sometidos a un cateterismo

cardiaco tanto diagndostico como terapéutico por via radial en comparacion con



el cateterismo por via femoral (15, 16). Similar a lo observado en relacién a la
tasa de procedimientos fallidos, en los estudios iniciales se reportaban algunas
complicaciones vasculares locales y de sangrado en el grupo de acceso radial
(3), mientras que en los estudios clinicos publicados mas recientemente
practicamente no se reportan complicaciones de este tipo en los pacientes
sometidos a cateterismo cardiaco realizado por via radial en comparacion con
los sometidos a un procedimiento por via femoral, lo que probablemente
obedezca a una mayor experiencia del operador y también a los mejores
materiales utilizados. Estos datos han sido confirmados por varios registros
observacionales y metanalisis que muestran que el acceso radial es un
procedimiento seguro con menor tasa de complicaciones en comparacion con
el acceso femoral (16). Por otra parte el acceso radial permite detectar y
controlar con mayor rapidez y facilidad las complicaciones de sangrado en el
sitio de puncién ya que la arteria radial es facilmente compresible (3), lo cual es
especialmente importante en la actualidad por los regimenes de tratamiento
con anticoagulacion y medicamentos antiplaguetarios, incluyendo inhibidores
de la glicoproteina llb-llla. Ademas no hay nervios o venas mayores localizadas
cerca de la arteria por lo que se evita el riesgo de dafio a estas estructuras (3).

La tasa de eventos isquémicos posterior a la angioplastia transluminal
percutdnea ha disminuido considerablemente en los ultimos afios (17), por lo
gue actualmente la reduccion del riesgo de sangrado ha tomado una
importancia significativa (18, 19). Se ha demostrado que la presencia de un
hematoma en el sitio de acceso vascular suficientemente grande como para
requerir de transfusiones sanguineas se asocia con un riesgo mayor de

eventos adversos, incluyendo mayor mortalidad (20). En este contexto existen



diversos estudios aleatorizados que comparan el acceso femoral con el acceso
radial para intervencion coronaria transluminal percutdnea documentando que
la tasa de complicaciones vasculares y de sangrado son significativamente
menores con el acceso radial (21, 22), no obstante en la mayoria de los centros
hospitalarios menos del 10% (16) de las intervenciones coronarias percutaneas
se realizan por via radial, aunque el nimero de procedimientos por esta via se
ha incrementado en forma importante desde el primer reporte de cateterismo
cardiaco diagnéstico por via radial por Campeau en 1989 (23) y la primera
angioplastia coronaria por esta via en 1993 por Kiemeneij y Laarman (24),

mostrando un mayor aumento en la ultima década.

En el estudio de Rao y col (2). el beneficio de la intervencion realizada por via
radial sobre las complicaciones de sangrado fue mas importante en los
pacientes menores de 75 afios de edad, en mujeres y en pacientes con un
sindrome coronario agudo del tipo infarto de miocardio sin elevacién del
segmento ST. La reduccion en la tasa de complicaciones pudo finalmente
conferir beneficio en la sobrevida de los pacientes con alto riesgo de presentar
eventos adversos vasculares y de sangrado, ya que este ultimo representa un
factor pronostico mayor después de procedimientos coronarios por via
percutanea (16).

En el estudio de Pristipino y col. (25) se reportd una disminucion en la
incidencia de sangrado mayor y una disminucion de 84% en la incidencia de
sangrado menor en mujeres, un grupo considerado de alto riesgo para
complicaciones de sangrado. Por otro lado se reporta también una disminucién

en la estancia hospitalaria con deambulacion temprana post-procedimiento,



facil retiro de introductores en la sala de cateterismo, mayor comodidad y

disminucién en los costos totales. (26)

Todos estos datos soportan la eficacia y la seguridad de los cateterismos
cardiacos diagnosticos y terapéuticos realizados por via radial en la practica
clinica y por lo tanto sugiere que la aplicacibn mas comun del acceso radial
puede aumentar la seguridad de las intervenciones coronarias percutaneas con
disminucién en los costos totales. Pese a las ventajas descritas, en nuestro
medio el acceso femoral continta siendo la via de eleccion para la mayoria de

los cateterismos cardiacos incluyendo los diagndésticos.

Las principales limitaciones para la aplicacion generalizada del acceso radial
(27) es que es mas demandante técnicamente que el acceso femoral, requiere
una curva de aprendizaje mayor, no permite usar dispositivos como balon intra-
aortico de contrapulsacion y no se tiene disponible el acceso venoso en el
mismo campo de trabajo como sucede con el acceso femoral que permite la
colocacion de marcapasos temporales. La recanalizacion de la arteria radial
puede hacerse mas dificil con el tiempo debido a la perdida de diametro del
vaso e incluso a la perdida de su permeabilidad (27). Por otra parte no siempre
es posible canalizar la arteria radial por variaciones anatémicas y/o tortuosidad
de la misma; ademas la tortuosidad de la arteria dificulta maniobrar el catéter
diagnéstico y canalizar el ostium coronario por la generacion de bucles en el
catéter. En consecuencia, en la fase inicial del aprendizaje de este
procedimiento es esperado que el éxito alcanzado sea menor que con el

acceso femoral habitual situacion que se equilibra con la practica y experiencia



a través del tiempo. En algunos centros las Unicas contraindicaciones para
realizar un acceso radial es la ausencia de la arteria 0 que ésta sea muy

pequefiay la mastectomia bilateral.



JUSTIFICACION

El cateterismo cardiaco realizado por via radial es un procedimiento seguro con
menor tasa de complicaciones vasculares y de sangrado en comparacién con el
cateterismo realizado por acceso femoral. En diversos estudios esta disminucion
en la tasa de complicaciones se ha asociado a una reduccion de la mortalidad,
ademas los pacientes sometidos a procedimientos cardiacos por via radial tienen
menor estancia hospitalaria y en general tienen una disminucion en los costos
totales relacionados al procedimiento.

En lo que respecta al éxito del procedimiento, el aspecto mas importante es la
experiencia y el dominio de la técnica para el acceso vascular radial el cual tiene
mayor dificultad en comparacién con el acceso femoral. Es por esto que en los
estudios iniciales la tasa de cateterismos cardiacos fallidos realizados por via
radial es mayor en comparacion con los realizados por via femoral; diferencia que
desaparece una vez que se alcanza la experiencia suficiente y se perfecciona la
técnica.

Tomando en consideracion los datos anteriores es importante exponer y analizar
los resultados obtenidos en procedimientos coronarios realizados por via radial en
el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” y comparar estos resultados
con los obtenidos en procedimientos realizados por via femoral; ademas de ver si
los beneficios reportados en los estudios clinicos son observados en nuestra
poblacion. De esta forma, teniendo los datos de la experiencia local se podra
documentar si el cateterismo cardiaco realizado por via radial es un procedimiento
seguro y eficaz y por lo tanto se podra sugerir la utilizacion mas frecuente de dicho

abordaje vascular tanto para procedimientos diagnosticos como terapéuticos; ya



que en la actualidad en nuestro centro el porcentaje de cateterismos diagnosticos
realizados por esta via es de solo 8.3% por afilo y es mucho menor en

angioplastias coronarias



HIPOTESIS ALTERNA
El cateterismo cardiaco diagndstico realizado por via radial tiene la misma tasa de
éxito que el realizado por via femoral en el Instituto Nacional de Cardiologia

“Ignacio Chavez”.

HIPOTESIS NULA
El cateterismo cardiaco diagndéstico realizado por via radial no tiene la misma tasa
de éxito que el realizado por via femoral en el Instituto Nacional de Cardiologia

“Ignacio Chavez”.
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OBJETIVOS:
Objetivo primario:

- Analizar la tasa de éxito del procedimiento de acuerdo al acceso vascular
en pacientes sometidos a cateterismo cardiaco diagnéstico por via radial
comparado con la via femoral; entendiendo como tal que el procedimiento
se pueda realizar de principio a fin por la via inicialmente elegida sin

necesidad de cambio de acceso vascular.

Objetivos secundarios:

- Comparar las caracteristicas clinicas y del procedimiento de pacientes
sometidos a cateterismo cardiaco diagnaostico realizado por acceso vascular
radial y femoral.

- Comparar los tiempos de los procedimientos cardiacos diagndsticos
realizados por via radial con los realizados por via femoral.

- Comparar la incidencia de complicaciones vasculares y hemorragicas
mayores en pacientes sometidos a cateterismo cardiaco diagndstico por via

radial con los realizados por acceso femoral.
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MATERIAL Y METODOS
Tipo de investigacion:
Se realiz6 un estudio de cohorte en donde se analizaron dos grupos de pacientes
del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” sometidos ha cateterismo
cardiaco diagndstico, uno realizado por acceso vascular radial y otro por acceso

vascular femoral con seguimiento prospectivo durante 24 horas.

Poblacién:

Se incluyo de manera consecutiva y sin seleccion previa a todos los pacientes
sometidos a cateterismo cardiaco diagnoéstico realizado por acceso radial derecho
en nuestro centro de marzo del 2008 a mayo del 2009. Se incluyo un total de 104
pacientes de ambos sexos sin rango establecido de edad con diversos
diagnésticos: angina estable, angina inestable e infarto de miocardio previo; asi
como pacientes con valvulopatias y otros diagnosticos como miocardiopatias en
estudio. La decision de utilizar el acceso radial fue a discrecion del hemodinamista
previa realizacion de la maniobra de Allen la cual si era claramente anormal no se
intentd la canalizacion de la arteria radial. No se aplicaron otros criterios de
exclusion.

Se tomo como grupo control a 104 pacientes sometidos de manera consecutiva y
sin seleccion previa a cateterismo cardiaco diagnoéstico por acceso femoral
derecho de marzo a mayo del 2009. Se incluyeron pacientes de ambos sexos sin
rango de edad establecido. Los diagndésticos de estos pacientes fueron los mismos

que el del grupo sometido a acceso radial y no se aplicaron criterios de exclusion.



Metodologia del procedimiento:

Con respecto al procedimiento por via radial, se utilizo la técnica de Seldinger para
la puncion arterial previa inyeccion de anestésico local. La puncion de la arteria
radial derecha se realiz6 con aguja Terumo Europe 0.9 x 38 mm. Previa
introduccidn de una guia se insertaron introductores Radiofocus Il (Terumo) de 11
cm de longitud de 4, 5 0 6 Fr. a decision del hemodinamista. Tras la canalizacion
de la arteria radial se administr6 una combinacion de 100 a 200mcg de
nitroglicerina, 2mg de verapamilo y 3000 Ul de heparina no fraccionada diluidos en
20 ml de solucion salina 0.9% para prevenir el espasmo arterial. Se utilizaron
catéteres Cordis Judkins Left para la coronaria izquierda y Cordis Judkins Right
para la coronaria derecha con numero de curva a decision del operador; y
catéteres pigtail para la ventriculografia.

Al finalizar el procedimiento, en todos los casos de acceso radial se retird el
introductor en la sala de hemodinamica y la hemostasia se llevé a cabo mediante
sistema de banda radial (TR radial band Terumo) que se retiro de manera
progresiva durante las 2 a 4 horas siguientes al procedimiento. A los pacientes se
les permitié la libre movilizacion en cama tras finalizar el procedimiento.

Con respecto a los procedimientos realizados por acceso femoral, estos se
realizaron con el protocolo habitual de nuestro centro y para el retiro de
introductores se aplico compresion manual o dispositivos mecéanicos de
compresion hasta conseguir hemostasia adecuada. El retiro del introductor se
llevo a cabo inmediatamente después del procedimiento en la sala de

recuperacion o en la cama del paciente si estaba hospitalizado.
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Los procedimientos realizados en ambos grupos fueron coronariografia
diagnéstica, coronariografia mas ventriculografia izquierda y cateterismo cardiaco
derecho e izquierdo. Con relacion a este ultimo en el caso de los pacientes que se
utilizo el acceso arterial radial se puncioné ademas la vena femoral derecha para

realizar el cateterismo venoso.

Variables analizadas:

Se recolectaron diversas variables clinicas (edad, género, diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial sistémica, tabaquismo, dislipidemia, angina estable, angina
inestable, infarto de miocardio previo, valvulopatias y otros diagnosticos) asi como
tres diferentes tiempos del procedimiento:

- Tiempo de insercion del introductor: tiempo desde que se toma la aguja para
canalizar la arteria hasta que el introductor esta colocado intravascular de manera
adecuada.

- Tiempo de fluoroscopia: tiempo total de activacion de las proyecciones
radioldgicas

- Tiempo total del procedimiento: tiempo total en llevar a cabo el cateterismo
cardiaco diagnostico completo incluyendo el tiempo de insercion del introductor
hasta que se retira el Ultimo catéter diagnadstico.

De acuerdo con trabajos previos se definio como complicacion mayor la aparicion
de hematoma retroperitoneal, disminuciéon de la hemoglobina de 5 gr. 0o mas y
necesidad de cirugia vascular.

En ambos grupos recopilamos los motivos por los cuales el operador cambio de

acceso vascular asi como la aparicion de complicaciones vasculares y/o
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hemorragicas mayores que se presentaban en el post-procedimiento inmediato y a
las 24 horas del mismo. Solo se determind la incidencia de complicaciones
mayores ya que estas son las que influyen en la mortalidad del paciente. Se
determind también la cantidad de medio de contraste utilizado en cada

procedimiento.

Andlisis estadistico:

Se realiz6 estadistica descriptiva con medias + desviacion estandar para variables
cuantitativas y valor absoluto con porcentajes para variables categoricas. Se utilizé
prueba de T de student no pareada para comparacion entre grupos en cuanto a
variables numéricas y Chi cuadrada de Pearson o prueba exacta de Fischer para
comparar variables categoricas.

Se considero un valor de p <0.05 como estadisticamente significativa. Se utilizo el

paquete estadistico SPSS version 13 para Windows.
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RESULTADOS

Las caracteristicas clinicas de la poblacién estudiada y su distribucién en los dos

grupos se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes asignados a acceso radial y femoral (n=208)

Acceso radial Acceso Femoral Valor de P
(n=104) (n=104)

Edad (afios) 59.7£7.9 59.4 £10 0.83
Género masculino, n(%6) 84 (80%0) 58(55%) <0.0001
Diabetes mellitus, n(%6) 40 (38%) 33(31%) 0.39
Tabaquismo, n(%o) 45 (43%) 56(53) 0.16
Hipertension arterial, n(%b6) 60 (57%) 55 (52%0) 0.48
Dislipidemia, n(%o) 41 (39%) 33(31) 0.247
Diagnostico: 0.003

- Angina estable 43 (41%) 29 (27%) 0.041

-AlelIM SEST 31 (29%) 19 (18%) 0.052

-IM CEST 9 (8%) 8 (7%) 0.8

- Valvulopatia 16 (15%0) 39 (37%) <0.0001

- Otros 5 (4%) 9 (8%) 0.268

Al: angina inestable, IM SEST: infarto de miocardio sin elevacién del segmento ST, IM CEST: infarto de
miocardio con elevacion del segmento ST, Otros diagnosticos: miocardiopatia dilatada, sospecha de
cardiopatia isquémica por arritmias ventriculares, dolor toracico atipico con estudio de perfusion miocardica

positivo

El promedio de edad de los pacientes sometidos a cateterismo cardiaco por

acceso vascular radial fue de 59+7.9 afios y en el grupo de acceso femoral de

59+10 afios. No se encontrd diferencia estadistica entre los dos grupos en cuanto

a la presencia de factores de riesgo cardiovascular. En lo que respecta al género

se realizaron mas procedimientos por via radial en hombres en comparacion al



grupo de acceso femoral (80% y 55% respectivamente) con un valor de p <
0.0001.

Con relacion al diagnostico por el cual se realizo el cateterismo cardiaco también
existio diferencia entre los dos grupos, principalmente dado por el mayor nimero
de pacientes con patologia valvular que se sometieron a cateterismo cardiaco por
acceso vascular femoral (39 Vs. 16 casos). Por el contrario, hubo un mayor
namero de pacientes con angina de esfuerzo que se sometieron a cateterismo por
via radial con diferencia estadistica significativa. En lo que respecta a angina
inestable e infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST hubo mayor
namero pacientes en el grupo de acceso radial con tendencia a ser significativo
estadisticamente (p= 0.052). Con relacion a infartos de miocardio con elevacion
del segmento ST y otros diagnosticos no hubo diferencia estadisticamente
significativa entre los dos grupos.

En relacion al tipo de procedimiento realizado se presentd una variabilidad
importante en ambos grupos. Figura 1. De los 104 procedimientos realizados por
acceso vascular radial 41 (39.4%) fueron coronariografias diagndsticas, 61
(58.6%) coronariografia mas ventriculografia izquierda y solo 2 (2%) fueron
cateterismos cardiacos derechos e izquierdos. Por el contrario en el grupo de
acceso vascular femoral se realizaron 44 (42.3%) coronariografias diagnoésticas,
33 (31.7%) coronariografias mas ventriculografia izquierda y 27 (26%)
cateterismos derechos e izquierdos. En los ultimos dos tipos de procedimientos se
encontré una diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos con un

valor de p <0.0001. No se hubo diferencia estadistica en el numero de
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coronariografias diagnosticas realizadas por ambos accesos vasculares (p=

0.672).

Figura 1. Tipo de procedimiento realizado

. Acceso Radial

Niimero de . Acceso Femoral
procedimientos B1(56%)
60|
41 (39%) 44 {42%)
40 33 (31%)
27 (26%)
20|
2 (2%)
A—
Coro Dx Coro C D Coro Dx Coro C o
+ +

Coro Dx: Coronariografia diagnostica, Coro + VI: coronariografia y ventriculografia, C D-I: cateterismo
cardiaco derecho e izquierdo

Finalizacién del procedimiento con éxito por tipo de acceso vascular:

De los 104 procedimientos realizados por via radial, 96 (92.3%) fueron terminados
de manera exitosa y en 8 (7.6%) hubo necesidad de cambiar al acceso femoral
(figura 2). Las causas por las que se cambio de acceso radial a femoral se
exponen en la figura 3. En 5 casos la causa fue la falla para canalizar la arteria
radial, en los otros tres pacientes las causas de cambio de acceso arterial fue en
uno el desarrollo de espasmo de la arteria radial posterior a la colocacion del
introductor que impidio avanzar el catéter guia, en otro la presencia de tortuosidad

importante de la arteria radial que impidi6 avanzar la guia posterior a la
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canalizacion de la arteria y en el tercero se encontrd obstruccion completa de la

arteria radial.

En el grupo de acceso femoral, 103 procedimientos fueron terminados de manera

exitosa y solo en uno hubo necesidad de cambio al acceso radial por presentar

importante tortuosidad y torsion la aorta inmediatamente distal al cayado aértico

que impedia al paso del catéter guia. Dicho estudio se realizd por via radial

derecha de manera exitosa.

Figura 2. Numero de casos finalizados y no finalizados por acceso vascular

Acceso radial
(n= 104)

Acceso femoral
(n=104)

Procedimientos
no finalizados
8 (7.6%)

Procedimientos
finalizados
96 (92.3%)

Procedimientos
no finalizados
1 (1%)

Procedimientos
finalizados
103 (99%)

Figura 3. Causas de cambio de acceso radial a femoral

Niimero
de casos

Falla de canalizacion

de la arteria

Espasmo

Obstruccign Tortuosidad
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La tasa de cambio de acceso vascular fue mayor en el grupo de pacientes
sometidos a cateterismo cardiaco realizado por via radial en comparacion con el
acceso femoral (7.6% y 1% respectivamente) con una diferencia estadisticamente

significativa con valor de p: 0.001.

Tiempos del procedimiento:

El tiempo de insercion del introductor cuantificado en minutos fue menor en los
procedimientos realizados por via femoral en comparacion con la via radial en los
que la canalizacion requiri6 mas tiempo con una diferencia estadisticamente
significativa (2.3 min. Vs. 4.15 min. respectivamente) (tabla 2). Por el contrario el
tiempo de fluoroscopia fue menor en el grupo de acceso radial con un promedio de
6.92 minutos en comparacion con el acceso femoral que tuvo un promedio de 13.5
minutos con una diferencia estadisticamente significativa. A pesar de lo anterior,
no hubo diferencia significativa entre los dos accesos vasculares en cuanto al
tiempo total promedio del procedimiento (42.8 minutos en el acceso vascular radial
y 45.3 minutos en el acceso femoral) y la cantidad de medio de contraste utilizado

(98.5 ml en el acceso radial y 105.2 ml en el acceso femoral).

Tabla 2. Tiempos del procedimiento y cantidad de medio de contraste

Acceso radial Acceso femoral Valor de P
Tiempo de insercién del introductor (min.) 4.15+1.5 2.30+2.7 <0.0001
Tiempo de fluoroscopia (min.) 6.92+2.27 13.5+9.67 <0.0001
Tiempo total del procedimiento (min.) 42.84+15.7 45.33+27.3 0.422
Cantidad de medio de contraste (ml.) 98.57+29.7 105.24+53.95 0.274

Los datos se presentan como media + desviacidn estandar.
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La diferencia en los grupos en relaciéon al nimero de cada tipo de cateterismo
realizado influye indudablemente en los tiempos del procedimiento,
particularmente por el mayor namero de cateterismos cardiacos derechos e
izquierdos realizados por via femoral ya que este procedimiento requiere de un
mayor tiempo para su realizacion por sus caracteristicas propias. Como se
observa en la tabla 3, al separar el tiempo total del procedimiento por cada tipo de
cateterismo diagnostico realizado por ambos accesos vasculares, en el grupo de
acceso femoral el cateterismo derecho e izquierdo requiere un mayor tiempo para
completar el estudio, mientras que en las coronariografias diagnésticas y
coronariografia mas ventriculografia izquierda el tiempo es mayor en el grupo de

acceso radial con diferencia estadistica en el primero.

Tabla 3. Tiempo total del procedimiento en minutos por tipo de cateterismo cardiaco

Acceso radial Acceso femoral Valor de P
Coronariografia diagndstica 41.4+13.6 33.7+20.1 0.026
Coronariografiay 43.9£17.2 40.2+23.7 0.389
ventriculografia izquierda
Cateterismo derecho-izquierdo 38.919.8 71.6+£24.1 0.025

Los resultados de presentan como medias + desviacion estandar

Complicaciones vasculares:

Durante el estudio se presentaron solo dos complicaciones mayores detectadas
en las primeras 24 horas post-procedimiento, las dos en el grupo de acceso
vascular femoral. Una de ellas fue hemorragia retroperitoneal y la otra un

pseudoaneurisma grande, en ambos casos se requirid de cirugia y transfusion de
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paquetes globulares. En el grupo de acceso radial no se presentaron
complicaciones mayores en ninguno de los pacientes; sin embargo, la diferencia
no alcanzd significancia estadistica (acceso radial: 0%, acceso femoral 2% p=
0.49). En el post-procedimiento inmediato no se detectaron complicaciones
mayores en ningun paciente del estudio. No se registro la incidencia de

complicaciones menores en este estudio.
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DISCUSION

En el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” se realizan en promedio
1065 cateterismos cardiacos diagndsticos por afio, en los cuales tradicionalmente
se utiliza el acceso vascular femoral como en la mayoria de los centros
hospitalarios a nivel nacional. En los ultimos afios en este Instituto se inicié la
utilizacion del acceso vascular radial principalmente para la realizacion de
procedimientos diagndsticos y en menor proporcion para procedimientos
terapéuticos (angioplastia coronaria). De acuerdo con el nUmero de cateterismos
cardiacos diagnésticos realizados por via radial durante el periodo de este estudio,
del total de procedimientos realizados en un afio solo representa el 8.3%, cifra
menor a la informada en la literatura.

El objetivo principal de este estudio es analizar la tasa de éxito del acceso
vascular radial para cateterismos cardiacos diagnésticos en comparacion con el
acceso vascular femoral, entendiendo como tal que el procedimiento se pueda
realizar de principio a fin por la via inicialmente elegida sin necesidad de cambio
de acceso vascular. Se tomo este aspecto como punto principal para analizar el
exito del procedimiento ya que en estudios previos se ha reportado que una vez
que se obtiene el acceso radial la tasa de éxito del procedimiento es
estadisticamente similar al obtenido por via femoral.

La tasa de éxito que se obtuvo en este estudio en los procedimientos realizados
por via radial es de 92.3% y de 99% en los realizados por via femoral. Un hallazgo
importante en nuestro estudio es que en la poblacién de pacientes sometidos a
cateterismo cardiaco diagnostico por acceso arterial radial la tasa de finalizacion

del procedimiento por esta via fue menor en comparacion con la tasa de



finalizacion al utilizar el acceso arterial femoral, con diferencia estadisticamente
significativa.

Tras una revision sisteméatica de 14 estudios aleatorizados y comparativos entre
acceso vascular radial y acceso femoral publicados hasta el 2004, Agostoni et al
(3) informaron una tasa de falla de la via radial de 7.2%, y citan a la falta de una
adecuada curva de aprendizaje previa como la principal causa de falla en el
procedimiento. Mientras que en los estudios mas recientes se mencionan tasas de
éxito comparables a las alcanzadas con el acceso femoral, superiores al 97% (16,
17). Estos datos correlacionan con los hallazgos de nuestro estudio en el que
obtuvimos una tasa de falla con el acceso radial de 7.6%, muy similar a la
mencionada en los primeros estudios comparativos de la técnica radial (6, 7).

En nuestro centro el acceso radial no se utiliza de manera rutinaria, por lo que la
experiencia en esta técnica puede no ser considerada como suficiente para
alcanzar el éxito informado en centros en los que esta técnica se practica con
mayor frecuencia; hecho que se refiere como la principal causa de falla en los
procedimientos realizados por via radial (3). La principal causa de cambio de
acceso vascular es la falla para canalizar la arteria radial que se presenté en 5
(62.5%) de los 8 casos en los que hubo la necesidad de cambiar a un acceso
femoral. En los otros tres casos las causas fueron de tipo anatémico (tortuosidad,
obstruccién y espasmo de la arteria) no directamente relacionadas con la técnica
del operador.

Considerando a todos los pacientes a los que se les realizé un cateterismo
cardiaco diagnostico por acceso arterial radial, nuestro porcentaje de finalizacion

por esta via se acerca a la tasa de éxito de los estudios iniciales (2, 3). En este
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sentido, sera importante la aplicacion cada vez mas frecuente de la via radial con
el fin de obtener la experiencia suficiente en la técnica tanto para acceso radial
derecho como izquierdo. El acceso radial derecho es el mas usado en todos los
laboratorios de hemodindmica probablemente por mayor familiaridad con éste, y
en nuestro centro es el utilizado en practicamente todos los procedimientos
realizados por esta via; no obstante, es importante tener presente que el acceso
radial izquierdo posee la ventaja tedrica de evitar el tronco braquiocefalico derecho
y permite un acceso mas directo a la aorta ascendente. La posibilidad de
cateterizar en forma mas directa la arteria mamaria interna izquierda es otra
ventaja del acceso radial izquierdo. Estas diferencias ya han sido documentadas
en diversos estudios en los que se reporta que el acceso radial izquierdo acorta el
tiempo total del procedimiento y por el contrario el acceso radial derecho se asocia
con una mayor tasa de falla debido a problemas de tortuosidad y aterosclerosis del

tronco comun braquiocefalico derecho (27).

En lo que respecta a los tiempos del procedimiento, el acceso radial implica mayor
dificultad para la canalizacién de la arteria reflejado por un mayor tiempo para la
insercion del introductor en comparacion con el acceso femoral. Si bien el tiempo
de insercion del introductor fue mayor para el acceso radial, en nuestro estudio no
se encontré diferencia en el tiempo total del procedimiento. Este ultimo dato sin
embargo, puede estar relacionado con el hecho de que en el grupo de acceso
femoral se realiz6 un mayor numero de cateterismos cardiacos derechos e
izquierdos los cuales son mas laboriosos y por lo tanto requieren mas tiempo para

ser completados. A excepcion del mayor tiempo de insercion del introductor el cual
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refleja de manera directa la mayor dificultad técnica para la canalizacion de la
arteria radial, el tiempo de fluoroscopia y el tiempo total del procedimiento son
parametros dificiles de analizar en este estudio por las diferencias importantes
entre los dos grupos en relacion al tipo de procedimiento realizado. Lo mismo
sucede con la cantidad de medio de contraste; ya que en el grupo de acceso radial
se realizaron solo 2 cateterismos cardiacos derechos e izquierdos y 61
coronariografias con ventriculografia izquierda, mientras que en el grupo de
acceso femoral se realizaron 27 y 33 de cada uno de estos procedimientos
respectivamente. Sin embargo, al separar el tiempo total del procedimiento por
cada tipo de cateterismo realizado encontramos que en las coronariografias
diagnésticas y coronariografia con ventriculografia izquierda el acceso radial
requiere mayor tiempo para completar el estudio, en el primero con significancia
estadistica, lo cual concuerda con lo reportado en la literatura (28) en la que de
manera consistente se reportan mayores tiempos del procedimiento cuando se

realizan por acceso vascular radial.

De acuerdo con la mayoria de los estudios publicados (3, 16), las complicaciones
vasculares y hemorragicas mayores se reducen de manera significativa en los
pacientes sometidos a cateterismos cardiacos tanto diagnésticos como
terapéuticos por acceso vascular radial, incluso en situaciones de mayor riesgo
para estas complicaciones como en el contexto de infarto agudo de miocardio,
empleo de inhibidores de la glicoproteina Ilb llla o fibrinoliticos, en mujeres y
octogenarios (29). En nuestra serie, de los 104 pacientes del grupo de acceso

radial en ninguno se documentaron complicaciones mayores vasculares ni
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hemorragicas, mientras que en el grupo de acceso femoral se presentaron en dos
pacientes las dos mujeres; no obstante, esta diferencia no tuvo significancia
estadistica muy probablemente por el tamafio de la muestra. No obstante, una de
las razones principales para elegir el acceso vascular radial con mayor frecuencia
en nuestro centro en lugar del acceso femoral es el de evitar las complicaciones
mayores vasculares y hemorragicas que se ven con frecuencia asociadas a éste

Gltimo acceso vascular (27).

Finalmente es importante comentar que en los ultimos 17 afios han aparecido un
gran numero de publicaciones sobre la eficacia y la seguridad del cateterismo
cardiaco realizado por via radial en todo tipo de subgrupos de pacientes. Se ha
descrito el abordaje de todos los tipos de enfermedad coronaria a través de la
arteria radial: oclusiones cronicas, lesiones en bifurcacion, afeccion del tronco de
la coronaria izquierda, enfermedad en puentes coronarios, etc.

Naturalmente este acceso vascular tiene también limitaciones y aspectos
negativos (27). El problema mas frecuente es la necesidad de superar una curva
de aprendizaje mayor y el acceso coronario por via radial exige una mayor
capacidad técnica. En consecuencia, sobretodo en la fase inicial del aprendizaje la
tasa de éxito por esta via puede no ser la esperada de acuerdo a lo reportado en
los estudios actuales; sin embargo, con la experiencia los porcentajes de éxito se
aproximan a los de la via femoral e incluso en un metanalisis reciente los
porcentajes de éxito fueron superiores en especial en los ultimos estudios

publicados y muchas de las limitaciones asociadas con el acceso vascular radial
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pueden superarse. Ademas como ya se comento el acceso radial ofrece ventajas
en cuanto a comodidad para el paciente y disminucion en costos totales (3).

Por todo lo anterior es importante impulsar la realizacion cada vez mas frecuente
del acceso radial para cateterismos cardiacos diagndésticos y angioplastias
coronarias en nuestro centro en busca de adquirir cada vez mas experiencia que
permita mejorar la tasa de éxito manteniendo una menor tasa de complicaciones

mayores.
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CONCLUSIONES
En este estudio en el que se incluyé de manera consecutiva y sin seleccion previa
a todos los pacientes que se sometieron en un periodo de tiempo establecido a un
cateterismo cardiaco diagnostico por via radial se encontré una tasa de éxito
menor en comparacion con los procedimientos realizados por via femoral, 1o cual
esta probablemente relacionado a la menor experiencia que se tiene en este
momento con este abordaje vascular.
El acceso vascular radial prolonga el tiempo de canalizacion de la arteria, lo cual
refleja la mayor dificultad técnica para este abordaje. De hecho la principal causa
de cambio al acceso femoral es la falla para canalizar la arteria radial
No se encontro diferencia estadisticamente significativa en la incidencia de
complicaciones mayores entre los dos accesos vasculares, solo encontramos dos
casos los cuales se presentaron en el grupo de acceso femoral lo cual sugiere que
la seguridad y el beneficio del acceso radial en nuestro centro es similar a la
encontrada en otros estudios.
Finalmente, los resultados de este estudio confirman los hallazgos de estudios
previos en los que menciona que es practico, seguro y es una alternativa viable al
acceso femoral. Es importante realizar una seleccion previa apropiada de
pacientes para aumentar la tasa de éxito del procedimiento y una vez adquirida la
experiencia suficiente el acceso por via radial podria utilizarse como el abordaje
de rutina especialmente en pacientes con alto riesgo de complicaciones
vasculares y hemorragicas, como mujeres, pacientes de mayor edad y en los que
se usen inhibidores de la glicoproteina llIb-1lla; asi como también en pacientes con

enfermedad oclusiva de la aorta y/o arterias iliacas. Por el contrario, en pacientes



con prueba de Allen anormal, el acceso vascular femoral debe ser el de primera
eleccion. Las cualidades del acceso radial se ponen en evidencia después de

haber superado la curva de aprendizaje.
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