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Experiencia y curva de aprendizaje en el Instituto Nacional de Cardiologia
en la realizacion de coronariografias diagnosticas y angioplastias
coronarias a través de la via radial comparado con el abordaje femoral.

INTRODUCCION

Desde que en 1989 Campeau y colaboradores realizaron el abordaje
percutaneo de la arteria radia distal y coronariografia selectiva en 100
pacientes con test de Allen normal, utilizando catéteres 5 Frech(1), el abordaje
de la via transradial como técnica para estudio e intervencionismo de las
coronarias se ha convertido en una alternativa segura y eficaz al cateterismo

femoral.

Durante el uso de este método se ha comprobado que es posible realizar el
diagnostico y tratamiento de las lesiones vasculares hechas por otras técnicas
intervencionistas, mas aun, la disminucién de permanencia en cama del
paciente, el uso de un vendaje compresivo por un periodo corto de tiempo y el
menor numero de complicaciones de todo tipo, deberian haber hecho de este
abordaje un procedimiento comun y diseminado en todos los Laboratorios de
Cateterismo Cardiaco, no obstante, una técnica mas elaborada y una curva de

aprendizaje ardua ha limitado el empleo del mismo a centros experimentados.

El Instituto Nacional de Cardiologia de México lleva 2 afios realizandose el
abordaje radial como opcion diagndstica y de implantacion de dispositivos
para angioplastias coronarias, pero no hay ningun estudio al momento que
describa la experiencia del Instituto en la realizacién de dicho procedimiento,
técnica aplicada, tiempo necesario de puncion, porcentaje de estudios en que
se cambia el abordaje, y complicaciones del mismo comparado todo con la via

femoral.

El presente trabajo tiene como objetivo elaborar un registro de estas variables
y resaltar la importancia de la curva de aprendizaje de los cardidlogos en
formacion en el Departamento de Hemodinamica de nuestro Instituto para
lograr el adiestramiento y perfeccionamiento del abordaje radial como técnica

intervencionista.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Mostrar la experiencia del Instituto Nacional de Cardiologia en la practica
cotidiana del acceso radial para la realizacion de coronariografias diagnosticas
e intervencionismos coronarios y la importancia de la curva de aprendizaje en

el perfeccionamiento de dicha técnica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Describir dificultades del acceso por via radial, asi como tiempos de
puncién, dosis de fluoroscopia administrada, tiempo de procedimiento total y
necesidad de cambio de abordaje comparados con la via femoral tradicional.
2) Detallar las complicaciones ya sean hemorragicas o del sitio de puncion
presentadas por la técnica del abordaje radial versus el femoral .

3) Analizar la importancia de la curva de aprendizaje para la realizacién de
una técnica adecuada que disminuyan complicaciones, cambios de abordaje y

tiempos de puncion.

JUSTIFICACION.

En los ultimos afios la tendencia general en algunos paises ha sido el
incremento del abordaje radial como técnica de realizacion en
coronariografias diagnosticas e intervencionismos coronarios, y en este
proceso el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” en México no a
sido la excepcion.

A pesar de este incremento dentro del Instituto no se cuenta con ningun
Registro de Seguimiento de los procedimientos realizados por este abordaje
en donde se detallen las dificultades presentadas, complicaciones
hemorragicas y del sitio puncion, asi como la importancia de la curva de
aprendizaje todo comparado con la via transfemoral. El actual protocolo
permitira conocer ese desenlace y verificar a la via radial como una alternativa

eficaz y segura del abordaje tradicional femoral.



MARCO TEORICO

La historia de las intervenciones en la arteria radial como acceso vascular
para la realizacién de estudios coronarios esta remontada a 1989 cuando
Lucian Campeau y colaboradores(1) realizaron 100 cateterismos por medio
de esta via con un éxito del 88% y fracaso en 22 pacientes, teniendo en
cuenta que en estos ultimos, el pulso se encontraba ausente o disminuido;
por otra parte la primera angioplastia coronaria transpercutanea por via radial
fue reportada el mismo ano por Kiemeneij y colaboradores en Amsterdam (2),
seguido por la implantacién del primer stent radial en el 1993 (3). El interés
por la via radial se extendié lentamente en toda Europa, Asia y Canada
ayudando tanto al aprendizaje de este abordaje asi como a la adquisicion de
equipo especializado para su realizacidon(4-7).

La proporcion de procedimientos radiales han continuado aumentando en
todo el mundo reemplazando ahora a la via femoral como el acceso
dominante para la realizacion del intervencionismo percutaneo en algunos
paises . A nivel mundial, se estima que el 20% de los procedimientos se llevan
a cabo por esta via (29% si se excluyen los EE.UU de la estimacion). A pesar
de que existe una variacion considerable en Europa, Asia y Australia, estas
regiones tienen un porcentaje alto de procedimientos a través del acceso
radial de hasta el 30% y 40% respectivamente. Los paises con las tasas mas
altas de acceso radial (70% - 80%) son Noruega, Malasia y Bulgaria. Centro y
del Sur América tienen una tasa mas baja del uso de esta via estimandose
solo un 15% y en Norte América se encuentra una gran divergencia entre
Canada, con el 50% y los EE.UU. con menos del 2% (8-10). Oriente Medio y
Africa son las otras Unicas dos regiones con una tasa similar de baja de
acceso radial.

La tendencia del aumento paulatino en el uso la via radial esta derivada
principalmente de 3 causas: los costos potencialmente inferiores, preferencia
del paciente, una menor incidencia de complicaciones vasculares, de

sangrado y sus costos posteriores, asi como la deambulacion precoz.



DISMINUCION POTENCIAL DE COSTOS

Los beneficios econdmicos de la via transradial fueron descritos por primera
vez por Kiemeneij en 1995. Implantacion de un stent por via radial ha
demostrado una reduccion de costos del 45% en comparacion con el stent
transfemoral principalmente por una duracion significativamente mas corta de
la estancia hospitalaria. (11) Mann y colaboradores, en un estudio aleatorio de
142 pacientes, demostré una disminucion del 15% en los cargos del hospital
con colocaciéon de stent por via radial, en este estudio, los gastos totales se
redujeron de forma significativa con el acceso radial en comparacion con la
via femoral ($ 20 476 + 811 frente a $ 23.389 = 1.180, p <0,01). Esto se
relaciona con una menor incidencia de complicaciones en el lugar de puncion
(0% frente al 4%, p <0,01), y menor duracion de la estancia hospitalaria (1,4 +
0,2 frente a 2,3 £ 0,4 dias) (12)

Un estudio aleatorio de un solo centro Cooper y col. demostraron una
reduccion significativa en los costos hospitalarios del cateterismo diagnéstico
transradial contra transfemoral ($ 2010 frente a $ 2299, p <0,0001) en relacion
con reducciones de la duracion de la estancia (3,6 frente a 10,4 horas),
costos de farmacia, y los costos totales. Es de destacar que la diferencia se
ha demostrado a pesar de que el uso de dispositivos de cierre vascular no fue
contemplado en este estudio, lo que minimiza los costos de equipo para el
grupo transfemoral(13)

Esta bien establecido que las complicaciones del acceso vascular posterior a
un cateterismo cardiaco resulta en incrementos de los costos hospitalarios(11,
14-25) que vienen relacionados a 1) las necesidades de técnicas de imagen
vasculares diagndsticas 2) los costos adicionales de laboratorio, 3)
transfusiones de sangre, 4) procedimientos de reparacion vascular, y 5)
aumento de la estancia hospitalaria. En la tabla 1 se ejemplifica estos
aumentos en los costos de las pruebas adicionales y las intervenciones en
algunos Hospitales del noreste de Estados Unidos (Tabla 1). Es importante
tener en cuenta que estos cargos no reflejan los costos totales del gasto por

complicaciones, adicionalmente se agregan gastos fijos, utilizacion de mayor



personal de enfermeria, adscritos y otros paramédicos de apoyo
incrementando todo esto el costo total

La magnitud del impacto econémico negativo de una complicacion del acceso
vascular se ha cuantificado por Kugelmass y colaboradores cuando revisaron
los datos de los pacientes de Medicare sometidos a Angioplastia Coronaria
Transpercutanea (n = 335,477) demostraron incremento de los costos en casi
$ 4,278 para aquellos en que experimentan una complicacion vascular (26). El
analisis del Registro de ACTP de la Clinica Mayo demostré un costo adicional
de $ 5,883 dolares para los eventos de sangrado.(18) . El modelo de regresion
del ensayo ACUITY reveld importantes costos adicionales para sangrado
menores de $ 2,282 y sangrado mayores 8,658 dolares. (19) Un reciente
analisis de regresion multiple de un solo centro del GUSTO y su definicion de
sangrado posterior a una Angioplastia Coronaria transpercutanea no urgente
mostrd un aumento progresivo del costo hospitalario con respecto a los
eventos menores de $ 4310, moderados $ 6,980 y mayor $ 14,006.-(22) por lo
tanto, es logico esperar una disminucion significativa de los costos con
cualquier técnica o dispositivo que reduce la incidencia de complicaciones
vasculares.

La disminucién de las complicaciones vasculares asociadas al acceso
transradial ofrece los mayores beneficios con respecto al costo relacionados a

este enfoque.

PREFERENCIAS DEL PACIENTE

Para los pacientes que han experimentado la via radial y el acceso femoral,
hay una fuerte preferencia por la via radial (80%) debido a la disminucion de
molestias como: el dolor de espalda y cuerpo, el funcionamiento social, salud
mental, la habilidad de usar el bafo, y la capacidad para deambular (13, 27-28)
La deambulacién temprana que da la via radial proporciona una reduccién
potencial de costos y beneficios econdmicos a través de diversas mecanismo,
incluyendo disposicion de la habitacion para un nuevo ingreso, un mayor
rendimiento tanto del laboratorio de hemodinamica y la unidad de
recuperacion, disminucion de los cuidados de enfermeria y de médicos
adscritos, menor duracién de la estancia hospitaria; mayor capacidad para

llevar a cabo el mismo dia multiples angioplastias, y un retorno mas rapido



para los pacientes a su vida productiva. Aunque los dispositivos de cierre
vascular utilizados en el abordaje femoral han mejorado la deambulacion
precoz y la comodidad del paciente, no han demostrado una reduccién en el

sangrado y las complicaciones vasculares(29-30).

MENOR INCIDENCIA DE COMPLICACIONES VASCULARES Y SANGRADO
A pesar que varios Centros Hospitalarios en donde se realizan procedimientos
de Cardiologia intervencionista defiende que el impacto de la hemorragia y las
complicaciones vasculares son limitados, atribuyendo mas bien que tales
complicaciones son inherentes al procedimiento como tal y asegurando que
en rara ocasion llegan a causar la muerte, la mayoria de estudios han
demostrado datos un poco diferentes, sefialando que el riesgo en general de
hemorragias graves y complicaciones vasculares a través de la via femoral a
pesar de ser relativamente bajas, no son triviales. Por las mejorias técnicas
hechas en los ultimos afios que han llevado al éxito en los procedimientos
realizados a nivel coronario, las complicaciones en la ingle han quedado como
las causas de mayor morbilidad posterior a un cateterismo cardiaco.(31) Y
aunque estas complicaciones consisten en molestos hematomas superficiales,
hematomas retroperitoneales, aun asi tienen una tasa de mortalidad de 4 al
10%, (32-33)

Mas aun los sobrevivientes tienen que soportar otro tipo de dificultades, tal es
el caso de una estancia hospitalaria prolongada, las complicaciones de
hipoperfusion, y multiples transfusiones de sangre, todas los cuales estan
asociados con una mayor morbilidad y mortalidad.(34-35)

Con respecto a lo anterior varios estudios han demostrado que, en
comparacion con el acceso arterial femoral, la via radial se ha asociado con
una reduccion significativa de las complicaciones de sangrado y del sitio de
acceso vascular.(26,36-46)

Desde la introduccion de la via radial como alternativa segura y eficaz del
abordaje transfemoral se evidencio una clara disminucién de dichas
complicaciones destacando este beneficio incluso desde los primeros estudios
randomizados de Kiemeneij (0% frente a 2,0%, p = 0,03) y Mann (0% frente a
4,0%, p <0,01) en momentos en que la técnica radial todavia estaba siendo
refinada (26.36)



En un amplio meta-analisis de 12 estudios (n = 3244) la incidencia de
complicaciones vasculares posterior al acceso radial fue significativamente
menor que la observada en los casos transfemoral (0,3% frente al 2,8%, p
<0,001). (37)

Estudios recientes confirman estos resultados iniciales y demuestran el
beneficio en cuanto a la reduccion de las complicaciones hemorragicas con
respecto al sitio de acceso llegando hasta una disminucién del 70% en la
probabilidad relativa de hemorragia mayor comparada con el acceso femoral.
Esto equivale a una reduccion del riesgo absoluto de casi el 2%, y cualquiera
que utilice el Registro Nacional Cardiovascular de Datos de Intervenciones
Coronarias Percutaneas del Colegio Americano de Cardiologia sabe que
dicha reduccion equivaldria a un sangrado y complicaciones vasculares de
casi cero. En estudios como el estudio MORTAL y Iluego el subestudio
PRESTO-ACS vascular se sefialo que esta reduccion de complicaciones en el
lugar de acceso vascular también se traduce en un beneficio en la mortalidad
de los pacientes sometidos a Angioplastia Coronaria Percutaneea por la via
radial en lugar de la femoral.(43-46)

Esta reduccién en las complicaciones se extiende a los subgrupos de alto
riesgo como las mujeres, los pacientes obesos, ancianos, el sindrome
coronario agudo, la Angioplastia Coronaria Percutanea primaria y rescate (39-
45). En el caso especial de las mujeres a pesar de haber mejorado los
resultados de los procedimientos intervencionistas coronarios percutaneos en
los ultimos afios(47). Continua habiendo un mayor riesgo casi del 2 a 3 veces
de sangrado y las complicaciones vasculares en mujeres en comparacion con
los hombres(48-50).

De hecho los diferentes estudios sefialan el hecho de que ser mujer es un
predictor independiente alcanzando hasta el 70% de hemorragias
retroperitoneales en mujeres y no hombres (33). Aunque ambos sexos
experimentan menor incidencia de hemorragias y complicaciones vasculares
con la via radial, las mujeres obtienen un beneficio aun mayor debido a su
relativo mayor riesgo basal(8,51). Sin embargo las mujeres representan un
desafio particular. El acceso radial es menos probable que tenga éxito en las
mujeres, con una tasa mas alta de la necesidad de convertir a la ingle, incluso

para los operadores experimentados(39). Y a pesar de la similar duracion y
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complejidad del procedimiento, y mas aun el menor tamafo del catéter
utilizado, las mujeres todavia tienen mas hematomas. (51)

COMPARACION DEL ABORDAJE FEMORAL VERSUS LA VIA RADIAL

Si se realiza un analisis comparativo entre ambos abordajes se justifica la
tendencia de la difusion de la via radial, arriba sefialada, y se explica como en
muchos paises se esté haciendo un esfuerzo por ensefiar y perfeccionar la
técnica en dicho abordaje.

Asi vemos como la via femoral ha sido el abordaje tradicional por excelencia
para el cateterismo cardiaco y la intervencién coronaria ganando desde sus
inicios rapidamente amplia aceptacién por tener ciertas ventajas que incluyen
una larga historia de uso, técnica facil y la posibilidad del uso de catéteres
mas grandes con un equipo tecnoldgico ampliamente difundido en las Salas
de Hemodinamica. Sin embargo, a la vez tiene una serie de desventajas
inherentes a este tipo de acceso que incluyen reposo prolongado en cama, el
aumento de costos por el uso de dispositivos de cierre, asociandose
comunmente a sintomas y signos indeseables para el pacientes como dolor
espalda, retencién urinaria, y la neuropatia que se presentan en mayor
proporcién comparado con la via radial(52-54)

La incidencia de complicaciones vasculares como pseudoaneurisma, fistulas
AV, transfusiones y / o embolectomia se presentan casi en un 0.5 a 4,0% de
(52-54). El sangrado que se presenta cuando se ocupa la via femoral puede
llegar a ser significativo aun antes de ser clinicamente detectado.

En cuanto a la via radial tiene ciertas ventajas inherentes como son el
suministro de doble irrigacién que limita la isquemia potencial de la mano; se
considera el abordaje mejor para los pacientes con enfermedad oclusiva
aortoiliaca severa, ideal para dificultades de columna lumbar, obesidad,
insuficiencia cardiaca crénica descompensada. Ademas el sitio de puncién es
facilmente compresible, con menor probabilidad de lesion de los nervios
locales, permitiendo la deambulacién temprana, con menor costos de
hospitalizacién por no ser necesarios los dispositivos de cierre vascular. En lo
concerniente a las complicaciones vasculares son menos frecuentes(1,4-5,55)
en la mayoria de estudios clinicos aleatorizados que se han realizado hasta la
fecha en donde se comparan ambas vias de acceso vascular los pacientes

sugieren que prefieren la via radial por todas las ventajas sefialadas.
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Dentro de las desventajas de la via radial incluyen un menor diametro de la
arteria radial( 2 a 3 mm) comparada con el diametro de la arteria femoral, el
perfeccionamiento de la técnica implica una curva de aprendizaje mayor; se
requiere de introductores de menor calibre (4-5F), el espasmo arterial es mas
frecuente en la arteria radial, el uso del catéter guia es mas dificil y requiere
aprender una técnica diferente, muchos de los cardiélogos intervencionistas
no estan familiarizados con el equipo y la anatomia, y por lo tanto son reacios
a probar un nuevo enfoque.

Las contraindicaciones absolutas del acceso radial incluyen a los pacientes
que tienen evidencia de un resultado anormal de la prueba de Allen, teniendo
en cuenta que hasta el 10% de la poblacidon en general presenta un resultado
anormal (6,56).

En algunos estudios y por opinion de expertos la Prueba de Allen no se debe
de tomar como parametro al momento de escoger la via de abordaje ya que
es muy subjetiva y no se puede reproducir, abogando mas bien por una
oximetria anormal produciendo un registro mas fidedigno de la competencia
radial y no es tan subjetiva como la prueba de los Allen. Otras
contraindicaciones son los pacientes que pueden requerir intra-adrtica balén
de contra pulsacion (BIAC). Los pacientes que requieren los dispositivos que
no son compatibles en 7F o menor de menor calibre (TEC, Rotoabladores
grandes, ciertos stents . Los pacientes con enfermedad vascular en la
extremidad superior. Otras enfermedades congénitas que alteran el sistema
arterial de la extremidad superior que provocan tortuosidades extremas o
aterosclerosis severa. Los pacientes con la enfermedad de Buerger,
fendbmeno de Raynaud grave, u otras formas de enfermedad vascular
periférica en las extremidades superiores. Las contraindicaciones relativas
incluyen:

Los pacientes con injertos de mamaria interna conocida contralateral al sitio
de entrada, haciendo la salvedad que, sin embargo, que desde el uso de
catéteres disefiado especificamente para arteria mamaria interna se utiliza ya
un enfoque contralateral radial o braquial con menores inconveniente. A la vez
en los pacientes en los que la arteria radial puede ser considerada como un

posible injerto a utilizar para la cirugia de revascularizacion coronaria o0 medio
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para confeccionar una fistula arteriovenosa e instaurar tratamiento renal
sustitutivo por medio de hemodialisis.

Por todo lo anteriormente dicho un buen entrenamiento que garantice una
técnica elaborada para la realizacion de procedimientos por via radial resulta
imprescindible en todos los Centros Hospitalarios que tienen Laboratorio de
Cateterismo Cardiaco, cobrando relevancia los lineamientos de ensefianza y
acreditaciéon en los futuros Cardidlogos Intervencionistas en este tipo de
abordaje.

ENTRENAMIENTO Y ACREDITACION PARA REALIZACION DE
ABORDAJES POR VIA RADIAL

El entrenamiento y acreditacion en Cardiologia Intervencionista a nivel del
mundo y en especial en los Estados Unidos se lleva a cabo por Programas de
formacion con directrices vagas, que no proveen de recomendaciones
especificas en materia de formacion para el aprendizaje del abordaje radial
(57). El Colegio Americano de Cardiologia (ACC de sus iniciales en ingles) y El
Simposio de Entrenamiento y Formacion en Cardiologia (COCATS de sus
iniciales en inglés) dentro de sus lineamientos establecen que se “necesita la
habilidad de realizar acceso vascular ya sea femoral, radial o braquial" (58).
Asimismo, el Programa del Consejo de Acreditacion para Educacion Médica
para Graduados contempla dentro de sus requisitos para la Educaciéon Médica
de Posgrado en Intervencién Cardiolégica que los becarios deben tener"
instruccién formal, la experiencia clinica, y deberan demostrar competencia en
la realizacién de intervenciones coronarias a través de la via femoral, braquial
y radial logrando la canulacion coronaria ya sea esta de localizacion normal y

anormal ". A pesar de estos requisitos, no existe una definicion de
competencia con respecto a los procedimientos radiales

El momento y el tiempo de iniciar la formacion de los becarios en la técnica
del abordaje radial aun no esta definido. Si el entrenamiento debe comenzar a
principios de la residencia, junto con la via femoral, o mas tarde, después de
la formaciéon adecuada en el abordaje fémoral; “competencia y comodidad”
siguen siendo un punto de debate.

Lo ideal seria que los becarios fueran graduados con las habilidades para

realizar de igual manera procedimientos tanto radiales como femorales. Como
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cardiélogos intervencionistas serian capaz de elegir su enfoque basado en los
factores del paciente, en lugar de basarlos en la falta de conocimientos y
habilidades. ElI logro de la igualdad de habilidades sugiere que el
entrenamiento en abordaje radial debe comenzar al mismo tiempo, siendo
esta tendencia la que actualmente tiene mayores éxitos en varios centros de
los EE.UU.. Sin embargo, la escasez de cardidlogos intervencionistas en los
centros académicos que sean capaces de entrenar adecuadamente a la
préxima generacion en los procedimientos radiales sigue siendo una barrera
actual para la capacitacién en dicho abordaje

Objetivos especificos de la formacion en la técnica para un procedimiento
radial son adquisicion de conocimientos y competencia en materia de:
1) Nociones fundamentales de anatomia relacionadas con el sistema vascular
de la extremidad superior.

2) Evaluacion del paciente y la seleccién de la via radial

3) Seleccion de la arteria radial derecha o izquierda.

4) Preparacion del paciente y de la sala de hemodinamica.

5) Los métodos especificos y equipos disefiados para optimizar el abordaje
radial

6) Consideraciones farmacoldgicas relacionadas con el abordaje radial.
7) Obtencion de acceso a la arteria radial.

8) Catéter seleccionado y manipulacion de la parte superior de la extremidad.
9) Resolucion de problemas basicos en la via radial.

10) Complicaciones relacionadas

11) Puncion, retirada y manejo del sitio de acceso

CURVA DE APRENDIZAJE

En lo concerniente a la curva de aprendizaje ha sido tradicionalmente
considerada ser mas larga en el cateterismo por via radial en comparacion
con el transfemoral. Sin embargo, los datos que llevaron a esta conclusion
fueron tomados de cardiélogos intervencionistas ya formados que aprendieron
la nueva técnica en la practica clinica, en lugar de personas en formacion
dentro de un programa de ensefianza con enfoque en los multiples accesos
(59, 60).

14



COMPETENCIA

En la actualidad, no existe una definicion estandar o directrices para la
competencia. Una escala de competencia se propone a continuacion:
* Nivel 1 de competencia: Capacidad para realizar simples procedimientos
diagnéstico con pacientes en donde las extremidades superiores tienen
anatomia favorable(hombres grandes).

* Nivel 2 de competencia: Capacidad para realizar procedimientos
diagnésticos y de intervencion en pacientes con cambios anatémicos del
miembro superior (procedimientos electivos intervencionistas con arterias
tortuosas; injertos arteriales, las mujeres pequenas, asas en la arteria radial o
subclavia).

* Nivel 3 de competencia: Es capaz de realizar complejas intervenciones,
incluso en extremidades con un reto anatémico (alteraciones citoesqueléticas,
multivasos, Arteria mamaria interna).

El nUmero de casos necesarios para la competencia suele guardar relacion
con la experiencia y los conocimientos de el operador. Los nuevos becarios
necesitan de extensas sesiones de entrenamiento, como indica en las
directrices de su programa de formacion. Por otro lado, un cardiélogo
intervencionista experimentado puede alcanzar niveles basicos de

competencia con bastante rapidez.
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MATERIAL Y METODOS
Criterios de inclusién
- Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afnos

- Pacientes en quienes se realizd por via femoral o radial ya sea
coronariografia diagndstica o angioplastia coronaria transpercutanea en

el periodo de estudio

- Pacientes tuvieran el Registro de Curvas de Aprendizaje para Puncion y
Abordaje llevado en el Departamento de Hemodinamica del Instituto

Nacional de Cardiologia completo y correctamente lleno.
Criterios de exclusion

- Pacientes con el Registro de Curvas de Aprendizaje para Puncion y
Abordaje llevado en el Departamento de Hemodinamica del Instituto

Nacional de Cardiologia incompleto o incorrectamente lleno.

- Pacientes en quienes se realizd ya sea coronariografia diagnéstica o
angioplastia coronaria transpercutanea por otro abordaje diferente al

femoral o radial.

Del total de pacientes a quienes se les realizd por técnicas estandares
coronariografias diagndsticas o intervencionismos coronario entre 1 de abril
de 2010 al 31 de marzo de 2011 en el Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez, se eligidé una muestra de 250 Registros de las Curvas de
Aprendizaje para Puncion y Abordaje llevados por el Departamento de
Hemodinamica, la eleccion se hizo de una manera independiente del tipo de
abordaje incluyendo tanto la via radial y femoral. Se aceptaron 236 paciente
que presentaron los datos completos del Registro.

Se dividio la muestra en 2 grupos:

Grupo A:(n=95)Se intent6 como técnica primaria para el procedimiento un
abordaje radial.

Grupo B:(n=141) En quienes se realiz6 como técnica primaria para el

procedimiento un abordaje femoral.
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Se analizaron variables clinicas de sexo, peso, talla, factores de riego; y
otras especificas para cada tipo de abordaje como sitio primario de puncion,
responsable de puncion , puncidn exitosa, tiempo de procedimiento y de
fluoroscopia, punciones fallidas y responsable, numero de catéteres utilizados

y tipo, complicaciones hemorragicas o de sitios de puncién.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas se expresaron como media con desviacién estandar,
los tiempos con mediana e intervalos maximos y minimos. Las variables
categdricas se presentaron en porcentajes y para la comparacion de los dos
abordajes se aplico el test de t de Student, Chi Cuadrado y la correlacién de
Pearson para asociaciones. La P<0.05 fue considerada significativa. El
paquete estadistico SPSS version 17.0 fue usado para los calculos de

correlacion y comparacion de medias.
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RESULTADOS

Se partié de una muestra de 236 pacientes del los cuales el 78%(183) son del
sexo masculino y 23%(53) fueron mujeres. De esta distribucion por géneros
tenemos que en el grupo A de puncion femoral(n=141; 60%) estaban
conformada por 103 hombres y 38 mujeres(44% y 15% del total de
procedimientos) y el grupo B de puncién radial( n= 95; 40%) formada por 80
hombres y 15 mujeres( 34% y 6% del total de procedimientos). El peso
promedio fue 74+/-13kg para el grupo femoral y 76+/-15kg para el grupo radial
sin diferencia estadistica. A la vez la talla promedio fue de 166+/-8 femoral
versus 165+/-6 radial(Ver Tabla 1)

Dentro de los factores de riesgo no existi6 en ninguno una diferencia
significativa teniendo a la hipertension arterial como factor preponderante con
132(56%) pacientes(femoral 81(34%) versus radial 51(22%) p=0.3), seguido
por el tabaquismo 92(40%) (femoral 53(23%) versus radial 39(17%) p=0.3) y
Diabetes Mellitus 87(37%)( femoral 45(19%) versus radial 42(18%) p=0.3).
Otros factores se presentaron en menor proporcion como infarto al miocardio
previo en 21%, angioplastia transpercutanea previa 8%, cirugia de

revascularizacion previa 4% y enfermedad vascular periférica 3%. (Tabla 2)

TABLA 1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS EN BASE AL SITIO
PRIMARIO DE PUNCION

VARIABLES Femoral Radial Total P
SOCIODEMOGRAFICAS N=141 N=95 N=236
Hombres 103(44%) 80(34%) 183(78%) 0.04
Mujeres 38(15%) 15(6%) 53(22%) 0.04
Peso 74+/-13 76+/-15 - 0.3
Talla 166+/-8 165+/-6 - 0.2
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TABLA 2. FACTORES DE RIESGO EN BASE AL SITIO PRIMARIO DE

PUNCION
FACTORES DE Femoral Radial Total P
RIESGO N=141 N=95 N=236
Diabetes 45(19%) 42(18%) 87(37%) 0.3
Hipertension 81(34%) 51(22%) 132(56%) 0.3
Tabaquismo 53(23%) 39(17%) 92(40%) 0.3
Dislipidemia 45(19%) 39(17%) 84(36%) 0.1
Infarto al 29(12%) 22(9%) 51(21%) 0.3
miocardio previo
Angioplastia 13(5%) 7(3%) 20(8%) 0.4
transpercutanea
previa
Cirugia de 6(3%) 3(1%) 9(4%) 0.5
revascularizacion
previa
Enfermedad 3(1%) 4(2%) 7(3%) 04
vascular periferica

Los diagnosticos de los pacientes que llevaron a la realizacion de los
procedimientos angiograficos en base con el sitio primario de puncion fueron:
74 anginas estables(42 femorales y 32 radiales), 20 con angina inestable( 10
para ambos grupos), 32 infartos al miocardio sin elevacion del ST( 19
femorales versus 13 radiales), 48 infartos al miocardio con elevacion del ST(
28 femorales versus 20 radiales), 8 isquemias silentes( 2 femorales versus 6
radiales), 50 valvulopatias( 37 femorales versus 13 radiales) y 4 casos de

otros diagnosticos.(Grafico 1)
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GRAFICO 1. DIAGNOSTICOS EN BASE A SITIO DE PUNCION PRIMARIA
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A la vez los procedimientos realizados se distribuyeron de la siguiente
manera: 89 (38%) coronariografia sola (52 (22%)femorales y 37 (16%)
radiales), 27(11%) coronariografia mas cateterismo izquierdo (19(8%)
femorales versus 8(3%) radiales), 27(11%) coronariografia mas cateterismo
izquierdo/derecho ( 22(9%) femorales versus 5(2%) radiales), 59(25%)
angioplastias coronarias transpercutaneas electivas(29(12%) femorales
versus 30(13%) radiales), 16(7%) angioplastias coronarias transpercutaneas
de urgencia(11(5%) femorales versus 5(2%) radiales), 16(7%) angioplastias
coronarias transpercutaneas primarias (6 (3%) femorales versus 10(4%)

radiales). (Grafico 2)
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GRAFICO 2. ESTUDIOS REALIZADOS EN BASE A SITIO PRIMARIO DE
PUNCION
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Del total de procedimientos realizados por via radial(n=95), en 92(97%)casos

la arteria puncionada fue la radial derecha, solo 3(3%) fue la izquierda, se

tuvo una puncién exitosa en un 89%, siendo el responsable de la puncion

radial inicial en un 56% el R5 de hemodinamica, seguido por el R4 con 40% y

4% el médico adscrito. Lo anterior se vio reflejado en el porcentaje de éxito en

las punciones radiales en base al total de procedimientos realizados

observando un éxito al puncionar del R5 del 89%, del R4 del 87% y del

médico adscrito del 100%.(Grafico 3)

Grafico 3. RESPONSABLE DE PUNCION RADIAL INICIAL Y PORCENTAJE
DE EXITO EN BASE A TOTAL DE PROCEDIMIENTOS REALIZADOS
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Las razones de un abordaje radial fallido fue en 4 casos la imposibilidad de
avanzar introductor, 2 ocasiones no se logro avanzar cuerda guia, y en 1
ocasion no se logro avanzar catéter diagndéstico

Los catéteres radiales utilizados para el diagnéstico efectivo de la coronaria
izquierda fueron JL 3.5 en un 80%, JL 4.0 en un 17% y AL 3%. El calibre 6
French se uso en 72% de los casos y el 5 French en el 28%. Los catéteres
efectivos radiales usados para diagnostico en la coronaria derecha fueron el
JR 4.0 en 92%, JR 3.5 en un 4%, AR en 3% y otros como multipropésito en
1%. El calibre 6 French se uso en 70% de los casos y el 5 French en 30%.
(Grafico 4)

GRAFICO 4. CATETERES RADIALES EFECTIVOS DE DIAGNOSTICOS
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Los catéteres radiales utilizados para el tratamiento efectivo de la coronaria
izquierda fueron JL 3.5 en un 15%, JL 4.0 en un 12% , AL 3% y en mayor
porcentaje el VODA 3.5 en 35% y 35% de otros como VODA 3.0 y
multipropdsito. El calibre 6 French se uso en 77%, el 7 French en el 19% vy el
de 5 French en 19%. Los catéteres efectivos radiales usados para el
tratamiento en la coronaria derecha fueron el JR 4.0 en 90%, AR en 10%. El
calibre 6 French se uso en 82 % de los casos y el 5y 7 French en 9% cada

uno de ellos. (Grafico 5)
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GRAFICO 5. CATETERES RADIALES EFECTIVO DE TRATAMIENTO
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La mediana del tiempo total de los procedimiento radiales fue de 60 min (15-
270min) y la mediana del tiempo de fluoroscopia fue de 15 min (2,1-65,1),
haciendo la observaciéon que no se hizo la diferencia entres los tiempos del

procedimiento unicamente diagnosticos y los de tratamiento.

Con respecto a las complicaciones radiales en el presente estudio se realiz6
una division en vasculares y no vasculares. Con respecto a las
complicaciones vasculares tenemos que no se presento hinguna
complicacion en este ambito. En las complicaciones no vasculares se
presentaron 6(6%): 2 disecciones de la arteria circunfleja con no reflujo(32%),
1(17%)perdida de ramo secundario, 1(17%) embolia distal, 1 (17%) caso de

choque cardiogénicoy 1 (17%) caso de muerte.
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Del grupo de procedimientos por via femoral (n=141), en 137(97%)casos la
arteria puncionada fue la femoral derecha y 4(3%) fue la izquierda, se tuvo
una puncion exitosa en un 99%, siendo el responsable de la puncién femoral
inicial en un 76% el R4 de hemodinamica, seguido por el R5 con 20% y 4% el
médico adscrito. El éxito en la puncion femoral se presenté en R5 y Médicos

adscritos en un 100%, y en los R4 en 99%.(Grafico 6)

Grafico 6. RESPONSABLE DE PUNCION FEMORAL INICIAL Y
PORCENTAJE DE EXITO EN BASE A TOTAL DE PROCEDIMIENTOS
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Los catéteres femorales utilizados para el diagnéstico efectivo de la coronaria
izquierda fueron JL 4.0 en un 87%, JL 3.5 en un 10% y otros en un 3%. El
calibre 6 French se uso en 94% de los casos y el 5 French en el 6%. Los
catéteres efectivos femorales usados para diagnédstico en la coronaria derecha
fueron el JR 4.0 en 95%, JR 3.5 en un 2%, AR en 2% y otros 1%. El calibre 6

French se uso en 91% de los casos y el 5 French en 9%. (Grafico 7)

GRAFICO 7 CATETERES FEMORALES EFECTIVOS PARA DIAGNOSTICO
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Los catéteres femorales utilizados para el tratamiento efectivo de la coronaria
izquierda fueron JL 3.5 en un 2%, JL 4.0 en un 34% , el VODA 3.5 en 62% y
otros con 2% ( VODA 3.0 y multiprop6sito). El calibre 6 French se uso en 85%,
el 7 French en el 12% y el de 5 French en 3%. Los catéteres efectivos
femorales usados para el tratamiento en la coronaria derecha fueron el JR 4.0
en 83%, AR 16 2en 18%, y otros en en 2%. El calibre 6 French se uso en 87

% de los casos y el 5y 7 French en 7% cada uno de ellos. (Grafico 8)
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GRAFICO 8. CATETERES FEMORALES EFECTIVO DE TRATAMIENTO
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La mediana del tiempo total de los procedimientos femorales fue de 54 min
(12-150min) y la mediana del tiempo de fluoroscopia fue de 13 min (1.2-
52.0),haciendo la observacion que no se hizo la diferencia entres los tiempos
del procedimiento unicamente diagnésticos y los de tratamiento.

En lo concerniente a las complicaciones femorales la distribucién fue la
siguiente: Complicaciones vasculares 1(hematoma inguinal 14%);
complicaciones no vasculares 6(86%): 2 disecciones arteriales, una de
arteria mamaria interna y otra de primera diagonal(29%), 1 fendbmeno de no
reflujo(14%), 2 (29%) casos de taquicardias ventriculares al momento de

canular alguna de las coronarias, 1 (14%) caso de muerte.
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Finalmente si se cruza la variable de sitio primario de puncion con: la de éxito
del procedimientos obtenemos una diferencia significativa a favor del abordaje
femoral( radial 89% versus femoral 99%; p=0.01), no evidenciando tal
diferencia en el tiempo total del procedimiento( radial 60 min (15-270min)
versus femoral 54 min (12-150min); p=0.15), ni con el tiempo de fluoroscopia(
radial 15 min (2.1-65.1) versus femoral 13 min (1.2-52.0); p=0.13). Tabla 3.

TABLA 3. COMPARACION DE PUNCION EXITOSA, TIEMPOS DE
PROCEDIMIENTOS Y COMPLICACIONES

VARIABLES Femoral N=141 Radial N=95 P

Porcentaje de puncién exitosa 99% 89% 0.01

Tiempo total de procedimiento 54 min (12-150min) 60 min (15-270min) | 0.15

Tiempo de fluoroscopia 13 min (1.2-52.0) 15 min (2.1-65.1) 0.13

En cuanto a la comparacién del tipo de complicaciones presentadas cruzando
el sitio primario de puncién tenemos: un total de 13 complicaciones de todo
tipo(6 radiales [6% del total de abordajes radiales] versus 7 femorales [5% del
total de abordajes femorales], p=0.32). Al hacer distincion entre las
complicaciones vasculares y no vasculares en base a al abordaje elegido
tenemos que: se presento 1 complicacion vascular (1 femoral [14% del total
de complicaciones del abordaje femoral] versus O radiales[0% del total de
complicaiones radiales]; p=0.32) y 12 no vasculares (6 femorales[86% del total
de complicaciones del abordaje femoral] versus 6 radiales(100% del total de

complicaiones radiales]; p=0.3). Tabla 4

TABLA 4. TOTAL DE COMPLICACIONES Y DIVISION EN
COMPLICACIONES VASCULARES Y NO VASCULARES EN BASE AL

ABORDAJE
Variables Femoral N=141 Radial N=95% p
Total de Complicaciones 7(5%) 6(6%) 0.32
Complicaciones vasculares 1(14%) 0(0%) 0.3
Complicaciones no vasculares 6(86%) 6(100%) 0.3
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DISCUSION

A lo largo de diversos estudios se ha intentado demostrar como el acceso por
via radial es una alternativa real y segura a la via femoral para los estudios de
coronariografias e intervencionismo coronario resaltando las ventajas de
mejor compresibilidad, no necesidad de dispositivos de cierre, menor
incidencia de complicaciones vasculares y de lugar de puncion, asi como
disminucién de complicaciones isquémicas por su doble flujo sanguineo que
asegura no causar dafo por irrigacion contralateral de la arteria cubital, al
tener un test de Allen positivo (1-4, 41, 61-64). A la vez otros estudios afirman
que el paciente sometido a un procedimiento de cateterismo cardiaco se
inclina su predileccién por la via radial al permitirle esta una deambulacién

temprana, estancia hospitalaria corta disminuyéndole sus costos (13, 27-28).

No obstante la técnica mas compleja, el aumento del tiempo total de
procedimiento y del tiempo de fluoroscopia, asi como la falta en muchos
Laboratorios de Cateterismo Cardiaco del instrumental adecuado para
llevarse a cabo procedimientos por esta via; y por ultimo la curva de
aprendizaje mas compleja, ha hecho que en algunos paises dicha técnica se

vea limitada.(8-10)

En el presente estudio se observo que en el Instituto Nacional de Cardiologia
cada vez se hace mas comun el abordaje radial representando el 40% del
total de procedimientos incluidos en el estudio, representando una buena
estadistica comparada con paises de Norte América en donde Canada
encabeza la lista con 50%(8-10), no obstante queda claro la necesidad de un
Registro Nacional que documente el total de estudios en multiples centros a lo

largo de México el cual aun no existe.

El paciente tipico que consulto en el Instituto y a quien hay necesidad de
realizarle un procedimiento diagnostico de angiografia coronaria fue un
hombre(78%) con peso promedio de 76/+-15kg, con talla de 165+/-6cms, en
donde sus principales factores de riesgo son la hipertension arterial(56%),
tabaquismo(40%), Diabetes Mellitus(37%) y dislipidemia (36%), consultando
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principalmente por angina estable(31%) y a quien hubo necesidad de
realizarle inicialmente un estudio de coronariografia sola(38%) que luego
derivo en una angioplastia transpercutanea de manera electiva(25%). Lo
anterior independiente de la via de abordaje que se ocupe durante el

procedimiento.

El éxito del procedimiento por via radial oscilo dentro del Instituto en 89%,
porcentaje que va de acuerdo a los niveles de éxito promedio y se evidencio
como la influencia de la curva de aprendizaje tiene una importancia crucial, tal
es el hecho que residente de quinto afo, que es quien realiza el 54% de
punciones radiales, tiene un éxito del 89% dentro de su abordaje y como los
médicos adscritos diestros en la técnica la efectividad es del 100%, siendo el
R4 el que menor éxito tiene en su abordaje derivado del menor porcentaje de

procedimientos realizados por esta via.

En cuanto a los tiempos totales de procedimiento y los de fluoroscopia siguen
siendo mayores en los estudios realizados por abordaje radial( femoral =
54min(12-150min) versus radial= 60min(15-270min); y femoral = 13(1.2-
52min) versus radial = 15min(2.1-65.1); respectivamente), pero sin una
significancia estadistica lo que indica que el bordaje es seguro en este

sentido.

En el presente estudio continuo siendo el catéter Judkins la primera eleccién
para la via radial ( Coronaria izquierda=JL 3.5(80%) y JL 4.0(17%); y en
Coronaria derecha= JR 4.0(92%) y JR 3.5 (4%) ) siempre que se requiere una
coronariografia diagndstica, hecho que concuerda con multiples Laboratorios

de Cateterismo(4,37) .

Si se requiere realizar algun tipo de intervencion en la coronaria izquierda es
el catéter Voda 3.5(35%) y otros(35%) como el Voda 3.0 y el multipropdsito
los que mayormente se utilizaron. En su lugar si se interviene la coronaria

derecha es el catéter JR 4.0(90%) el de mayor uso.
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Las complicaciones de cada tipo de abordaje fueron divididas en vasculares y
no vasculares, dentro de la via radial no existié ninguna complicacion vascular
y en el abordaje transfemoral existio el 14% de complicaciones vasuculares,
sin obtener significancia estadistica, este hecho se puede explicar por la
pequefa cantidad de complicaciones totales, no obstante se marca una
tendencia en cuanto a la ventaja de menor complicaciones sobretodo

vasculares de la via radial sobre la transfemoral.

A pesar que el presente estudio cuenta con una muestra pequefia, el abordaje
radial ya empez6 a mostrar sus ventajas dentro del Instituto de Cardiologia,
subrayando que el aumento del porcentaje en los procedimientos realizados a
partir de esta via hacen suponer que cada vez mas las ventajas seran

evidentes.

Por ultimo ha sido de una importancia vital la incorporacién al Departamento
de Hemodinamica de Cardidlogos intervencionistas nuevos que tienen
entrenamiento en el abordaje radial, pues esto permite que la curva de
aprendizaje se afirme dentro del Instituto, perfeccionando asi la técnica y
aumentando el numero de procedimientos por esta via, disminuyendo las

complicaciones vasculares o no vasculares
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CONCLUSIONES

1.

Es necesario la realizaciéon de estudios prospectivos, multicentricos,
aleatorizados en donde se compare el abordaje femoral versus radial a
nivel nacional, y que participen los diversos laboratorios de
Cateterismo Cardiaco dentro de México en donde se realice ambos

tipos abordajes.

Los datos obtenidos a nivel Nacional del abordaje radial como los tiene
la Sociedad de Cardiologia Intervencionista de México tienen que ser
difundidos internacionalmente y ayudar a la elaboracion de un solo
Registro Mexicano de abordaje radial que recoja la experiencia de
multiples Laboratorios de Cateterismo y los resultados de los estudios

prospectivos comparativos.

El porcentaje de procedimientos y de éxito dentro del Instituto de
Cardiologia por abordaje radial es moderado pero va en aumento y
mejoria, proyectandose en los afios futuros una cantidad similar y hasta

mayor que los procedimientos por via femoral.

La curva de aprendizaje es crucial para lograr una técnica depurada y

evitar las complicaciones vasculares y del sitio de puncion.

Para lograr una curva de aprendizaje adecuada es necesario que
cualquier Centro Hospitalario que realice cateterismos cardiacos cuente
con un grupo de Cardiélogos Intervencionistas que domine la técnica y

se encargue de educar en la misma a los residentes en formacion

El abordaje radial es seguro y eficaz como alternativa a la via
transfemoral, siempre y cuando se cuente con el personal entrenado,
el equipo adecuado y se realice escoja bien al paciente, en base a sus

caracteristicas sociodemograficas y factores de riesgo
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