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Resumen

Antecedentes

El cateterismo cardiaco esté indicado cuando se requiere confirmar la sospecha clinica
de enfermedad cardiaca, definir la gravedad anatomica y fisioldgica y determinar la
presencia de condiciones asociadas. Aunque en la actualidad el cateterismo se realiza
inicialmente de manera diagndstica , se convierte en terapéutico en muchas ocasiones
durante el mismo procedimiento, la cardiopatia isquémica es la indicacién mas comdn.
El acceso arterial femoral es el mas comun en las instituciones del pais, sin embargo, el
desarrollo de equipos de bajo perfil ha permitido que algunos aperadores prefieran el
acceso radial . El cateterismo cardiaco por acceso arterial radial se ha incrementado
frecuentemente debido a la disminucion en complicaciones vasculares comparado al
acceso via femoral o humeral.

Las complicaciones son raras, pero pueden ser menos comunes si el catéter se inserta
por via radial, debido a que la arteria es mas pequefia y se encuentra localizada
estrechamente a la superficie de la piel, el sangrado interno se elimina y cualquier

sangrado externo puede ser facilmente compresible.

Objetivos

Demostrar que el acceso radial presenta menos complicaciones en el sitio de acceso
vascular comparado con el acceso vascular femoral. Permite una deambulacion méas
rapida, ofrece mayor comodidad postprocedimiento para el paciente y mejor costo-
efectividad.

Recientemente el abordaje radial ha demostrado mayor beneficio estadistico sobre la
mortalidad para los pacientes con Infarto del Miocardio con Elevacion del Segmento ST
(STEMI), evento cerebrovascular (EVC), reinfarto y muerte en aquellos sometidos al

procedimiento en centros hospitalarios con un volumen grande de accesos radiales.

Material y métodos

Describimos nuestra experiencia hospitalaria sobre el abordaje transradial.

Se incluyeron 344 pacientes en un periodo comprendido del 02/02/2013 al 03/01/2014
con abordaje transradial,un pulso radial adecuado y prueba de Allen. Cuando era

factible y estaba clinicamente indicado, se realizaba intervencion coronaria con el

3



mismo procedimiento.

Resultados

Las caracteristicas basales y sobre el procedimiento en los pacientes fueron: edad 60 +
11, género masculino 270 (78%), diabetes 147 (42.7%), hipercolesterolemia 171
(49.7%), hipertension arterial sistémica 248 (72.09%).

Del total de procedimientos logramos un abordaje radial exitoso en el 95.6%, tiempo de
fluoroscopia 9.97 + 7.6 min, en los casos en que fueron solamente diagnostico se
requirié 5 horas de estancia hospitalaria, ocurrié espasmo de la arteria radial en 6
(1.75%), solo un EVC (0.04%), no se detectdé ningin caso de fistula arteriovenosa,
pseudoaneurisma o necesidad de cirugia vascular. En 15 casos (4.37%) hubo la
necesidad de cambio a otro sitio de acceso. Se logro intervencién en 100 casos (29%)
lograndose angiografia exitosa en 96.5%. EI periodo de seguimiento fue de 17 + 8
meses, la tasa de muerte cardiovascular fue de 4 (1.16%), infarto de miocardio no-fatal
2 (0.58%), dolor en el sitio de puncion 35 (10.1%), no se requirid transfusion en

ninguno de ellos, un paciente con EVC e incorporacion a su vida normal 2.9 £+ 1.

Conclusiones
El abordaje radial no influye negativamente a la efectividad clinica de la ICP, cuando es
realizada por operadores entrenados, si provee mejores resultados, incluyendo mejoria

en la sobrevida, por reducir el sangrado relacionado al sitio de acceso vascular.



Marco Tedrico

El cateterismo cardiaco es un procedimiento minimamente invasivo utilizado en el
diagndstico y tratamiento de diversas condiciones cardiacas. *°

Durante el cateterismo se introducen pequefios tubos denominados catéteres que son
insertados dentro de la circulacién bajo una guia fluoroscépica para obtener informacion
acerca del flujo sanguineo y presiones dentro del corazén y poder determinar si hay
obstrucciones dentro del vaso sanguineo. Las obstrucciones de las arterias son causadas
por crecimiento de una placa y cuando esta es muy importante puede causar una
variedad de sintomas incluyendo dolor toracico y disnea.

En base a la localizacién y nimero de obstrucciones, el tratamiento incluira el uso de
medicamentos especializados y posiblemente la colocacién de un stent o cirugia de
puentes aortocoronarios para mejorar el flujo sanguineo del mdsculo cardiaco y asi

mejorar los sintomas. **

Desde la primera descripcion de una angioplastia en vasos periféricos, acontecida en el
afio de 1964 por Charles Dotter con Melvin Judkins y la primera descrita en arterias
coronarias en el afio de 1977 por Andreas Roland Gruntzig. El procedimiento ha
comprobado importancia crucial en el desarrollo de la terapéutica en cardiologia, s eha
ganado terreno y los resultados han mejorado de manera sustancial con el advenimiento
de importantes avances en los dispositivos y en la farmacologia pre, trans y
posprocedimiento.®*

El objetivo principal del tratamiento del paciente que cursa con sindrome coronario
agudo es la reperfusion del vaso involucrado en el infarto agudo del miocardio, restaurar
el flujo a la mayor brevedad y con la mejor calidad posible, ya sea con terapia
farmacoldgica con fibrinélisis 0 mecanica con intervencién coronaria percutanea (ICP) *
El cateterismo cardiaco esta indicado cuando se requiere confirmar la sospecha clinica
de enfermedad cardiaca, definir la gravedad anatomica y fisiologica y determinar la
presencia de condiciones asociadas. Aunque en la actualidad el cateterismo se realiza
inicialmente de manera diagnostica , se convierte en terapéutico en muchas ocasiones
durante el mismo procedimiento, la cardiopatia isquémica es la indicaciobn mas comdn.
El ejemplo clasico es el paciente con infarto agudo del miocardio, en el que después de

realizar la angiografia diagndstica se procede de inmediato con el procedimiento
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terapéutico (angioplastia primaria) en términos generales, un cateterismo cardiaco se

indica para:

3)
b)

c)

d)

Precisar el diagndstico clinico

Determinar la gravedad de las lesiones y evaluar su tratamiento

Procedimientos de investigacion clinica o basica (terapia con células madre en
infarto agudo o isquemia cronica)

Realizar procedimientos diagnosticos y terapéuticos especificos como:

- angioplastia coronaria y stent (endoprotesis vascular) en angina inestable y en
sindrome isquémico coronario agudo.

- ultrasonido intracoronario y guia de presion

- valvuloplastia mitral, adrtica, pulmonar y tricuspidea

- procedimientos en miocardiopatias como ablacion con alcohol en
miocardiopatia hipertréfica

- biopsia endomiocérdica

- procedimientos intervencionistas en cardiopatias congénitas (cierre percutaneo
de comunicacion interauricular, comunicacion interventricular, conducto
arterioso, coartacion de aorta, etc)

- Procedimientos diagnosticos y terapéuticos en electrofisiologia

- Procedimientos diagndsticos y terapéuticos en carétidas y enfermedad arterial
periférica

- retiro de cuerpos extrafios en el sistema cardiovascular.

Practicamente, la Unica contraindicacion absoluta es que el paciente rechace el

procedimiento, sin embargo, existen otras relativas que deben tomarse en cuenta al

realizar el procedimiento electivo.

Accidente vascular cerebral reciente (menos de un mes)

Insuficiencia renal progresiva a menos que se tomen medidas de proteccion
renal

Hemorragia gastrointestinal activa

Fiebre secundaria a proceso infeccioso

Anemia grave

Hipertension arterial descontrolada

Desequilibrio hidroelectrolitico grave



- Intoxicacion con antiarritmicos

- Expectativa de sobrevida corta por enfermedades concomitantes (cancer,
insuficiencia renal, enfermedad renal, enfermedad hepética, etc.)

- Pacientes anticoagulados con un tiempo de protrombina >18 seg

- Insuficiencia cardiaca descompensada, con imposibilidad de tolerar el decubito.

Actualmente casi todos los procedimeintos hemodindmicos se realizan con un abordaje

percutaneo siguiendo la técnica descrita por Seldinger en 1953. 4°°

Muchos operadores seleccionan de forma preferente el acceso por puncién femoral, si
bien para la realizacion de coronariografias el acceso transradial se utiliza cada vez con
mayor frecuencia. La disminucion del calibre y la mejora de las caracteristicas de los
catéteres e introductores han permitido la disminucion del uso de técnicas mas
quirdrgicas, que conllevan diseccién arterial y venosa generalmente a nivel de la flexura

del codo. ®

La arteria femoral es un vaso grande y ofrece una ruta méas directa hacia el corazon,
debido a estas ventajas, la arteria femoral ha llegado a ser el sitio de entrada estandar
para los procedimientos de cateterismo. El acceso arterial femoral es el mas comun en
las instituciones del pais, sin embargo, el desarrollo de equipos de bajo perfil ha
permitido que algunos aperadores prefieran el acceso radial, las condiciones en las
cuales debe considerarse el acceso radial o braquial como primera instancia seré en caso
de que el paciente presente alguna de las siguientes contraindicaciones: claudicacion,
ausencia de pulso en ambas extremidades (femorales, popliteos, tibiales posteriores,
pedios dorsales), soplos femorales, cirugia de derivacion aortoiliaca o femoral <1 mes,
cicatriz inguinal extensa por radioterapia, operacion o cateterismo previo, tortuosidad o
enfermedad iliaca grave, obesidad mérbida, decisién del paciente. 2

El cateterismo cardiaco por acceso arterial radial se ha incrementado frecuentemente
debido a la disminucion en complicaciones vasculares comparado al acceso via femoral

o humeral. *

Cualquier catéter colocado en un vaso sanguineo se asocia con un riesgo de sangrado.
Las complicaciones son raras, pero pueden ser menos comunes si el catéter se inserta
por via radial, debido a que la arteria es mas pequefia y se encuentra localizada
estrechamente a la superficie de la piel, el sangrado interno se elimina y cualquier
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sangrado externo puede ser facilmente compresible. Después de que el catéter es
retirado de la arteria radial, un dispositivo compresor es colocado alrededor de la

mufieca para aplicar presion sobre la arteria, y no requerira el paciente inmovilizacion.?
3,13.

La principal diferencia entre el acceso femoral y radial es una disminucion del sangrado
en el sitio de puncion en este Gltimo. En general, los pacientes refieren el cateterismo
radial mas comodo que el cateterismo femoral, debido a que pueden incorporarse mas

rapido, caminar y comer inmediatamente.> **

El acceso radial puede estar asociado a los mismos problemas, derivados de la puncién,
hemostasia 0 manejo guiado, tales como, hematoma, pseudoaneurisma, fistula arterio-
venosa o perforacion de la arteria.*

Antes de iniciar el procedimiento, el hemodinamista realiza una prueba denominada de
Allen, para corroborar el adecuado flujo arterial en la mufieca; son dos las arterias que
suministran sangre a la mano, la arteria radial y cubital, y puede ser seguro trabajar en

ambas arterias.> >

El acceso arterial radial ofrece grandes ventajas, sobre todo en pacientes con obesidad
morbida o enfermedad vascular periférica, como se menciono anteriormente los
beneficios incluyen menor sangrado en los sitios de puncion y una estancia hospitalaria
mas corta. Su principal limitacion es la curva de aprendizaje del operador, ademas de
que se utiliza un vaso de menor diametro, lo cual podria restringir su uso con
dispositivos de mayor tamafio >8 Fr. Asimismo, la conformacién histolégica del vaso
hace que esta sea mas propenso al desarrollo de espasmo.®

Las variaciones anatémicas pueden también dificultar o impedir el abordaje por la via
radial y en algunos casos esto se identifica solo después de la puncién, como el origen
alto de la arteria radial. Algunas de las principales contraindicaciones de este acceso son

las arteritis por cualquier causa y el fenémeno de Raynaud.>**

El sitio elegido para el acceso arterial es un factor determinante en los costos del

procedimiento y la morbimortalidad relacionada con este, una de las claves del exito de

un procedimiento de cateterismo es la adecuada seleccion del sitio de puncién.>%®



Los pasos a seguir para realizar la puncion son los siguientes:

1. E brazo debe colocarse en abduccion en un angulo de 70°. En relacién con el
cuerpo y con la mufieca en hiperextension.

2. Debe determinarse el sitio de puncién: el adecuado es 1 a 2 cm proximales al
estiloides radial.

3. Se administra anestesia local con 0.5 a 1 ml de lidocaina simple al 2% solo para
infiltrar la piel, para ello se utiliza una aguja de insulina, lo que minimiza el
espasmo de la arteria radial.

4. Se recomienda que la puncién se practique con aguja calibre 20 en direccion
coaxial con angulo de 45° hasta puncionar la pared anterior de la arteria, con lo
que se obtiene flujo pulsatil aunque menor en comparacion con el femoral.

5. Esta aguja permite el paso de una guia 0.018” hasta 0.025” la cual debe
avanzarse en el vaso sin resistencia. Asimismo debe colocarse un introductor
5Fr, si es factible 6 Fr.

6. El brazo se regresa a su posicion original (a un lado del cuerpo) para facilitar al
primer operador la manipulacion de catéteres.

7. Diversos operadores recomiendan el uso de mezcla de vasodilatadores infundida
a través del introductor. Esta mezcla varia de acuerdo con el operador, casi
siempre contiene, 100 a 400 mcg de nitroglicerina, 1.25 a 2.5 mg de

verapamilo, 1 a 2 ml de lidocaina al 1% y 2000 a 5000 U de heparina.

Existen 3 estudios muy importantes sobre las ventajas que ofrece el abordaje transradial
comparado con el abordaje transfemoral, estos realizados en pacientes con sindromes
isquémicos coronarios agudos, los cuales son: trials-RIVAL (Radial Versus Femoral
AccessforCoronarylntervention), RIFLE-STEACS  (Radial  Versus  Femoral
RandomizedInvestigation in ST-ElevationAcuteCoronarySyndrome), STEMI-RADIAL
(ST ElevationMyocardiallnfarctionTreatedby Radial or Femoral Approach-
RandomizedMulticenterStudyComparing Radial Versus Femoral Approach in Primary
PCI) los cuales demostraron una disminucion en las tasas de sangrado y las
complicaciones vasculares con el abordaje transradial. El sangrado es un predictor
independiente mayor de resultados negativos a largo tiempo, incluyendo muerte,
predispone a los pacientes a transfusiones y disminuye la posibilidad de administrar

anticoagulacion profilactica post-procedimiento.



Estos tres estudios sin embargo, emplearon dosis suboptimas de antitrombdticos; la
dosis de heparina y el porcentaje de pacientes con inhibidores de glucoproteinallb/Illa
fueron més altas y un nimero escaso de pacientes estuvieron con bivalirudina, de los
cuales disminuyo el sangrado y mejoraron los resultados, comparados con aquellos que
recibieron dosis de heparina o inhibidores I1b/l11la. El uso de catéteres de gran calibre en
los pacientes con acceso femoral los predispuso a un sangrado mayor Yy
consecuentemente a mayores complicaciones. Ademas estos estudios fueron realizados
en cuatro centros, por lo tanto limito la capacidad de generalizar los hallazgos a otros
centros donde se realiza ICP. Estas son consideraciones importantes especialmente para
los pacientes de riesgo alto y SICA, en quienes las implicaciones de sangrado mayor

son alin més grandes. "4 >

Un estudio realizado en Italia comprendido entre el 1 de Enero del 2003 al 30 de Julio
del 2009, en 12 hospitales de referencia, pacientes que presentaban Infarto agudo del
miocardio sometidos a ICP. Con un total de 11, 068 pacientes que fueron tratados con
intervencionismo, de los cuales, 8000 por via transfemoral y 3,068 por via transradial,
demostrandose que las tasas de mortalidad fueron mas bajas para el transradial que para
el grupo de transfemoral (8.8% vs 11.4% p= 0.0250) la tasa de complicaciones
vasculares requirieron cirugia o necesidad de transfusion sanguinea, las cuales también
fueron significativamente disminuidas en el grupo de transradial (1.1% vs 2.5% p=
0.0052).

Complicaciones vasculares locales

Un metaanalisisque comparé el nimero de complicaciones entre los accesos radial y
femoral concluyé que estas fueron menores con el primero (0.3% vs 2.8%; p<0.0001;
OR 0.20) aunque la falla del procedimiento (acceso) fue significativamente mayor con
el mismo (7.2% vs 2.4%; p <0.001; OR 3.3)***

Hemorragia en el sitio de puncion

Es la complicacion mas frecuente en el procedimiento de cateterismo, con una
incidencia <6% Yy en los casos en los que es necesaria una transfusion <3%. Los
siguientes factores predisponen a esta complicacién: género femenino, consumo de
inhibidores de glucoproteinaslib/Illa o uso previo de tromboliticos, hipotension durante

el procedimiento, uso de un balon intraadrtico de contrapulsacion, introductores de gran
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tamafo, tiempo prolongado de uso, introductor venoso concomitante, obesidad,
reintervenciones e insuficiencia renal crénica. Para determinar la gravedad del sangrado
se cuenta con la clasificacion del sistema TIMI, que se basa en resultados de laboratorio
y clinicos, y la clasificacién de sangrado GUSTO, que valora sélo el contexto clinico.
De acuerdo con el ACC y la AHA, el sangrado relacionado con un procedimiento se
define como la pérdida sanguinea en el sitio de acceso vascular arterial 0 venoso que
requiere transfusién o conduce a estancia prolongada o disminucion de la hemoglobina
>3 gr/dl. Entre las medidas sugeridas para disminuir esta complicacion figuran la
siguientes: suspender la heparina después del procedimiento si no hay contraindicacion,
ajustar la dosis de heparina cuando se administran inhibidores Ilb/Illa, retirar el
introductor cuando se alcanza un tiempo de coagulacién activado <170 segundos y

minimizar el tamafio del introductor, >****

Hematoma

El hematoma inguinal tiene una incidencia <3% Yy debe tratarse de forma conservadora,
a menos que la pérdida sanguinea sea considerable o comprometa el flujo arterial distal,
venoso, neural o la viabilidad de la piel; en estos casos son necesarias la descompresién
y la exploracion vascular. El tamafio del hematoma disminuye habitualmente en una o
dos semanas. EI hematoma retroperitoneal es mas raro, se presenta en <0.15% de los
procedimientos diagnosticos y en 0.5% a 2% en procedimientos intervencionistas. Debe
sospecharse en aquellos pacientes con hipotension sin evidencia de hematoma inguinal
0 sangrado y dolor en abdomen o flanco. Su incidencia se vincula con punciones
femorales altas (arriba del ligamento inguinal) y la puncion de la pared posterior del
vaso. Ante una sospecha diasgnostica elevada, se sugiere revertir o detener el efecto
anticoagulante e iniciar medidas de control con liquidos y estabilizacion, ademés de
realizar una tomografia o ultrasonido pélvico-abdominal y valorar la intervencion

quirdrgica.’0t13

Pseudoaneurisma

Es una acumulacion de sangre contenida por los tejidos adyacentes que mantiene
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continuidad con el sitio de puncion y posibilita el flujo dentro y fuera del vaso; carece
de pared verdadera. A diferencia del hematoma, esta mas es pulséatil y tiene soplo. Su
incidencia por ultrasonido doppler es de < 6% y por deteccion clinica de 1% a 3%. Los
factores de riesgo incluyen obesidad, edad >70 afios, género femenino, diabetes y
punciones bajas (>2 cms debajo del ligamento inguinal). Los pacientes refieren con
frecuencia dolor en el sitio de acceso dias después del procedimiento. El tratamiento
depende del tamafio del pseudoaneurisma, los menores de 2 cms pueden observarse y
vigilarse sin tratamiento, las mas de las veces se trombosan o cierran de manera
espontanea, sobre todo en ausencia de anticoagulacion. Los aneurismas mayores pueden
tratarse pueden tratarse con compresion del cuello del pseudoaneurisma por ultrasonido
doppler (éxito 55% a 90%) inyeccién directa de trombina bovina con guia
ultrasonografica, endoprotesis recubiertas o insercion vascular de espirales, segun
algunos informes. La reparacion quirurgica estd indicada en los casos de falla de los

tratamientos. >
Fistula arteriovenosa

Es la continuidad entre una arteria y una vena. Ocurre en <0.5% de los casos y de
manera caracteristica se relaciona con una puncion baja (arteria femoral superficial o
profunda) y la rama venosa. Las manifestaciones clinicas son evidentes solo dias
después del procedimiento por la presencia de un soplo continuo en el sitio de puncién y
el diagndstico se confirma por ultrasonido Doppler. Las fistulas pequefias sélo requieren
observacién. Las fistulas mayores o sintomaticas deben tratarse con compresion guiada
por ultrasonido o uso de endoprotesiscubiertas en el lado arterial, sin embargo, con este
ultimo método se ha publicado un incremento de la incidencia de trombosis del
dispositivo (12% al 17%). El tratamiento quirdrgico se reserva para los casos en Isoque

fallan los procedimientos menos invasivos. >
Oclusion arterial

Puede ser secundaria a diseccion o trombosis y se presenta en <0.5%. se vincula con
catéteres de gran longitud, arterias pequefias, presencia de enfermedad arterial
periférica, trombo en el introductor, estados hipercoagulables o diseccion yatrogena.
Las manifestaciones clinicas por isquemia en la extremidad incluyen dolor, palidez,

parestesia, ausencia de pulso y extremidad fria. Se considera una urgencia y requiere
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intervencion. Por lo regular, la base de tratamiento era la intervencion quirdrgica, ero en

la actualidad los procedimientos intervencionistas han ocupado este lugar. *
Infeccion en el sitio de puncién

Es una complicacion muy rara, se identifica en <0.2% y se vincula con
reintervenciones, diabetes, presencia de hematoma y permanencia prolongada del
introductor.  Los  microorganismos  aislados con mas  frecuencia  son

Staphylococcusaureus y epidermidis. >

Después de concluir el procedimiento de cateterismo, el introductor debe extraerse
inmediatamente. Antes es necesario determinar la presion arterial para establecer si hay
hipertensién arterial que eleve el riesgo de sangrado o hipotension, lo cual podria
sugerir un hematoma no detectado. El introductor puede retirarse cuando el tiempo de
coagulacién activado sea menor de 150 segundos y los signos vitales sean estables, no

haya dolor precordial y no esté programado un nuevo cateterismo en el corto plazo. **

Justificacion

Los pacientes que requieren de realizacion de cateterismo para fines diagnosticos como
en caso de visualizar la anatomia coronaria o de intervencionismo para aquellos con
sindrome isquémico coronario agudo existen dos abordajes que con mayor frecuencia se
realizan en centros hospitalarios con experiencia, siendo estos el femoral y el radial, los
cuales dependiendo de la experiencia y la habilidad del operador puede ser elegido
cualquiera de los dos accesos.

El sitio elegido para el acceso arterial es un factor determinante en los costos del
procedimiento y la morbimortalidad relacionada con este, una de las claves del éxito de

un procedimiento de cateterismo es la adecuada seleccién del sitio de puncion.

Se ha observado que los pacientes en los cuales se ha realizado abordaje por via femoral
se asocian a un mayor numero de complicaciones en el sitio de insercion del cateter, por
lo que es importante determinar el mejor acceso de abordaje, y por lo tanto disminuir el
tiempo de hospitalizacion, disminucion de costos por manejo de complicaciones y
estancia hospitalaria, e inicio temprano en las actividades cotidianas del paciente.

El cateterismo cardiaco por acceso arterial radial se ha incrementado frecuentemente
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debido a la disminucién en complicaciones vasculares comparado al acceso via femoral
0 humeral.

Las ultimas publicaciones que se han realizado sefialan que el abordaje por via radial
ofrece mayores ventajas comparado con el abordaje femoral, debido que presenta un
namero menor de complicaciones, disminuyendo asi la formacion de hematomas,
sangrados, formacion de fistulas arteriovenosas, pseudoaneurismas, esto debido a que es
una arteria de menor calibre y que se puede comprimir facilmente.

Si este abordaje es empleado en la mayoria de los centros hospitalarios que cuentan con
sala de hemodinamica, se beneficiaran un nimero grande de pacientes, disminuyendo
asi los costos en atencion por complicaciones y ademas con una incorporacion y

deambulacion mas rapida del paciente.

Planteamiento del problema

El cateterismo cardiaco se ha convertido en una parte crucial del diagnéstico
cardiologico, a pesar del advenimiento de otras modalidades de diagnostico por imagen,
la arteriografia coronaria sigue siendo la prueba de referencia para determinar la
presencia de enfermedad coronaria significativa.

El cateterismo cardiaco es un procedimiento invasivo con riesgos importantes, para ser
competente en la realizacion de coronariografias, un cardidlogo en periodo de
formacion debe realizar al menos 300 cateterismos, actuando como operador principal
en 200.

ElI American College of Cardiology junto con la American HeartAssociation
(ACC/AHA) han dividido las indicaciones razonables para el cateterismo en dos clases
de recomendacién: clase I, en la cual hay acuerdo en que esta indicado el cateterismo, y
clase I, en la cual no hay acuerdo, aunque con frecuencia se efectta el procedimiento.
Las principales indicaciones de realizar un cateterismo han sido: Infarto agudo del
miocardio, angina inestable, angina estable cronica, prueba de esfuerzo anormal,
arritmia  ventricular, disfuncién ventricular izquierda, valvulopatia, periodo

preoperatorio.

En nuestro centro hospitalario, hemos observado un alto porcentaje de complicaciones

locales por abordaje de la arteria femoral, teniendo que hospitalizar a los pacientes y en
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ocasiones requerir de algunas intervenciones quirdrgicas o por el hemodinamista para
resolucion de la complicacion local. Por lo que realizamos nuestro registro en el mundo
real de la experiencia del abordaje radial que ha demostrado internacionalmente las
ventajas sobre el abordaje femoral en el cateterismo diagndstico y en la intervencién
coronaria ; de esta manera establecer en base a nuestra experiencia al abordaje radial
como via electiva con menor complicaciones al momento de realizar nuestros estudios
en la hemodinamia.

Dar a conocer y demostrar cuél es el abordaje ideal, mas eficaz y seguro para el paciente
y asi establecer en el hospital el tratamiento adecuado con la consecuente reduccién de

los costos de atencion.

Hipotesis

Se ha demostrado que el acceso arterial radial ofrece grandes ventajas, sobre todo en
pacientes con obesidad morbida o enfermedad vascular periférica, los beneficios
incluyen menor sangrado en los sitios de puncion y una estancia hospitalaria mas corta.
El sitio elegido para el acceso arterial es un factor determinante en los costos del
procedimiento y la morbimortalidad relacionada con este, por lo que se convierte en el

abordaje de eleccion.

Objetivo General

Determinar que el abordaje radial en nuestro mundo real tiene las ventajas demostradas
a nivel internacional en los pacientes que son sometidos a cateterismo diagndstico de
de intervencion.

Determinar cual es el acceso vascular mas efectivo entre el abordaje radial versus
abordaje femoral en los pacientes que son sometidos a cateterismo cardiaco para fines
diagnéstico o de intervencionismo en el servicio de Hemodindmica en la UMAE
Hospital de Cardiologia CMN SXXI, IMSS durante el periodo 02/02/2013 al 03/01/2014.

Objetivos especificos

Identificar qué porcentaje de pacientesson sometidos a cateterismo cardiaco por
abordaje radial y aquellos accesos por abordaje femoral.
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Evaluar la frecuencia de complicaciones a nivel del sitio de puncién en
pacientessometidos a cateterismo cardiaco por abordaje radial comparado con aquellos
por abordaje femoral.

Realizar una evaluacién del costo-beneficio de acuerdo al nimero de dias de estancia

prolongada por manejo de complicaciones en el sitio de acceso vascular.

Material y métodos.

El estudio se desarroll6 en la UMAE H Cardiologia CMN SXXI, IMSS. La recoleccion
de datos se llevd a cabo del archivo clinico de pacientes hospitalizados y en la corta
estancia durante el periodo comprendido entre el 02/02/2013 al 03/01/2014 de los
cuales fueron sometidos a cateterismo cardiaco por abordaje radial y abordaje femoral.

Todos los pacientes incluidos en el estudio contaron con las indicaciones precisas de
cateterismo de acuerdo a las guias establecidas por la AHA/ACC y guias de préctica
clinica de nuestro hospital y asignar dos grupos en los cuales de acuerdo a las
habilidades de diferentes operadores en nuestro centro se realiz6 para el grupo A

abordaje radial y para el grupo B abordaje via femoral.

Se llevd un control de los dias hospitalizados, con mejoria clinica, incorporacion a la

deambulacion y se observo la presencia de complicaciones a nivel del sitio de puncion.

Disefio de estudio

Disefio del estudio: Cohorte
Observacional

Longitudinal

Retrospectivo

Analitico

» Poblaciéon diana: pacientes a quienes se les realiz6 un cateterismo cardiaco
diagnostico y/o intervencion por via radial.

» Poblacion accesible: pacientes a quienes se le realizO un cateterismo cardiaco

diagnostico y/o intervencién por via radial en el Hospital de Cardiologia centro
Médico Nacional Siglo XXI.

16



Disefio muestral:

0 Tipo de Muestreo: casos consecutivos, no aleatorio

Disefio de la muestra: Casos consecutivos no aleatorizados
Pacientes a quienes se le realiz6 un cateterismo cardiaco por via radial tanto diagndstico

como de intervencion.

Poblacion

Pacientes sometidos a cateterismo cardiaco y con indicacién de acuerdo a las guias de
AHA/ACC vy guias de practica clinica de nuestro hospital y que no existieran
contraindicacién para la realizacion de la misma. A los cuales se emplearon los dos
diferentes abordajes, radial y femoral de acuerdo a las habilidades de diferentes
operadores, con prueba de Allen previa para valorar la circulacion colateral del brazo.

CRITERIOS DE SELECCION

Inclusion

Pacientes con indicacion de cateterismo cardiaco de acuerdo a las Ultimas guias de la
AHAJ/ACC vy guias de préctica clinica de nuestro hospital, y en quienes se les realizd

cateterismo cardiaco diagndstico o de intervencion por via radial.

Exclusion
Pacientes alérgicos al medio de contraste.
Pacientes que no aceptaran el procedimiento.

VARIABLES

Cateterismo cardiaco
El cateterismo cardiaco es un procedimiento minimamente invasivo utilizado en el

diagndstico y tratamiento de diversas condiciones cardiacas. Durante el cateterismo se
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introducen pequefios tubos denominados catéteres que son insertados dentro de la
circulacién bajo una guia fluoroscopica para obtener informacién acerca del flujo
sanguineo y presiones dentro del corazon y poder determinar si hay obstrucciones

dentro del vaso sanguineo.

Acceso via radial

el cateterismo por la via radial se ha convertido en un sitio de eleccion por su pronta y
facil localizacion, por ser superficial y con ello también su compresion, menores tasas
de complicaciones hemorragicas y/o isquémicas locales graves, resulta mas confortable

para el paciente.

Acceso via femoral

La cateterizacion de la arteria femoral es el tipo més frecuente de acceso arterial para el
cateterismo cardiaco. El paciente se coloca adecuadamente con las rodillas separadas
unos 30 cms, se identifican los puntos de referencia anatomicos y se localiza el
ligamento inguinal. Luego se palpa el pulso femoral, unos 2 cms por debajo del

ligamento inguinal, punto que sefiala el lugar de acceso arterial.

Hematoma
Es la acumulacion de sangre contenida en los tejidos, sin presentar continuidad con el
sitio de puncién. Su incidencia se vincula con punciones femorales altas (arriba del

ligamento inguinal) y la puncion de la pared posterior del vaso.

Pseudoaneurisma
Es una acumulacion de sangre contenida por los tejidos adyacentes que mantiene
continuidad con el sitio de puncion y posibilita el flujo dentro y fuera del vaso; carece
de pared verdadera

Fistula arteriovenosa
Es la continuidad entre una arteria y una vena. Ocurre en <0.5% de los casos y de
manera caracteristica se relaciona con una puncion baja (arteria femoral superficial o

profunda) y la rama venosa

Estancia hospitalaria
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Dias de hospitalizacion de acuerdo a la necesidad del padecimiento del paciente, se trato
como objetivo disminuir la estancia hospitalaria con el abordaje por via radial y por

consiguiente disminuir los costos intrahospitalarios.

ANALISIS ESTADISTICO

Para los analisis estadisticos de las variables categdricas se expresaran como frecuencia
y porcentajes; las variables continuas como media y desviacion estandar (DS) . La
estimacion de la supervivencia se calculard mediante Kaplan-Meier. El anélisis
estadistico se realizara con el programa MINITAB- 16

CONSIDERACIONES ETICAS

Se trata de un estudio de registro observacional donde no se influira, a causa de la
presente investigacion, en el tratamiento de los pacientes, que segun la ley general de
salud, el riesgo de este estudio es minimo o nulo ya que no dard ninguna intervencion o
algun tratamiento por parte de los investigadores

No es necesaria una carta de consentimiento por las caracteristicas propias de estudio.
Los requerimientos éticos de este estudio nos exigen al resguardo de confidencialidad y
el rigor de la investigacion

La presente investigacion se realizard basicamente con la revision de expedientes

clinicos electrénicos (IMSS VISTA) de forma prospectiva y el seguimiento se realizara
por via telefonica.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Elaboracién del protocolo

Recoleccion de informacion

Presentacion y aprobacion por el CLIS

Analisis de la informacion

Reporte escrito
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

GENERO

Masculino ( )

Femenino ( )

AFILIACION

EDAD

TALLA

PESO

FECHA DE INGRESO HOSPITALARIO

TELEFONO

OTRAS COMORBILIDADES (Cancer, IRC,
Hipo/Hipertiroidismo, IRC, enfermedad arterial
periférica)

Diabetes Mellitus Si() No( ) Tipo( )
Hipertensién Arterial Sistémica Si() No()
Tabaquismo Si() No()
Dislipidemia Si() No()
Infarto Previo Si() No()
Revascularizaciéon miocardica previa Si() No()
ICP previa Si() No()
Ingreso hospitalario

ICP primaria Si() No()
ICP rescate Si() No()
ICP facilitada Si() No()

ICP en choque cardiogénico

Localizacion actual del IAM

Tiempo de infarto al ingreso

FEVI pre

Aspiracion de trombo

Uso de inhibidores IIb/Illa

TIMI PRE

TIMI POST

TCI lesion (%)

DA (%)

DX (%)

CX (%)

MO (%)

AMI (%)

VSR (%)

TIPO DE LESION (A,B,C)

OTC (>3 meses)

Calcificacion severa

Ostial

ICP en bifurcacion

Txintrastent

No. De stents implantados

Didmetro

Longitud stentada

>36 mm stentados

DLT

Complicaciones en el procedimiento

IVUS

SEGUIMIENTO TELEFONICO

Duracién de administracién del Clopidogrel

Eventos Cardiovasculares adversos mayores

Muerte

Reinfarto

Trombosis del stent
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Necesidad de Cirugia de Revascularizacién

Necesidad de Nuevo cateterismo

Resultados

Las caracteristicas basales y sobre el procedimiento en los pacientes fueron: edad 60 +
11, género masculino 270 (78%), diabetes 147 (42.7%), hipercolesterolemia 171
(49.7%), hipertension arterial sistémica 248 (72.09%).

Del total de procedimientos logramos un abordaje radial exitoso en el 95.6%, tiempo de
fluoroscopia 9.97 £ 7.6 min, en los casos en que fueron solamente diagndstico se
requirio 5 horas de estancia hospitalaria, ocurrié espasmo de la arteria radial en 6
(1.75%), solo un EVC (0.04%), no se detectd ningun caso de fistula arteriovenosa,
pseudoaneurisma o0 necesidad de cirugia vascular. En 15 casos (4.37%) hubo la
necesidad de cambio a otro sitio de acceso. Se logrd intervencién en 100 casos (29%)
lograndose angiografia exitosa en 96.5%. EI periodo de seguimiento fue de 17 + 8
meses, la tasa de muerte cardiovascular fue de 4 (1.16%), infarto de miocardio no-fatal
2 (0.58%), dolor en el sitio de puncion 35 (10.1%), no se requirio transfusion en

ninguno de ellos, un paciente con EVC e incorporacion a su vida normal 2.9 £ 1.

ANALISIS DEL ABORDAJE RADIAL EN GENERAL

Estadisticas descriptivas: edad

Error
estandar
de la
Variable N N* Media media Desv.Est. Minimo Q1 Mediana
Q3
edad 344 0 ©60.616 0.616 11.417 18.000 53.000 61.000
69.000

Variable Méaximo
edad 88.000

Estadisticas descriptivas: Fluoros

Error

estéandar

de 1la
Variable N N* Media media Desv.Est. Minimo Q1 Mediana 03
Fluoros 227 0 9.976 0.510 7.679 1.400 3.500 7.470 15.000
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Variable
Fluoros

Maximo
46.000

Estadisticas descriptivas: Contraste

Error
estéandar
de la
Variable N N* Media media Desv.Est. Minimo 01
Q3
Contraste 334 10 126.99 3.21 58.62 1.00 90.00
160.00
Variable Maximo
Contraste 400.00
Estadisticas descriptivas: estancia
Error
estandar
de la
Variable N N* Media media Desv.Est. Minimo 01
Q3
estancia 202 25 4.2178 0.0359 0.5107 4.0000 4.0000
4.0000
Variable Maximo
estancia 6.0000
Estadisticas descriptivas: tiempo brazalete
Error
estandar
de la
Variable N N* Media media Desv.Est. Minimo
Mediana
tiempo brazalete 226 1 4.0221 0.0219 0.3292 0.0000
4.0000
Variable Q03 Méaximo
tiempo brazalete 4.0000 5.0000
Estadisticas descriptivas: hospitalizacion
Error
estandar
de la
Variable N N* Media media Desv.Est. Minimo
hospitalizacidén 342 3 4.152 0.316 5.839 1.000

Mediana

110.00

Mediana

4.0000

Q1

4.0000

Q1
1.000

Mediana
2.000
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Variable Q03 Maximo
hospitalizacidén 4.250 58.000

Estadisticas descriptivas: tiempo de incorporacion a su vi

Error
estandar
de la
Variable N N* Media media Desv.Est. Minimo 01
tiempo de incorporacion 186 41 2.909 0.136 1.856 2.000 2.000
Variable Mediana Q03 Méximo
tiempo de incorporacion 2.000 3.000 16.000
Estadisticas descriptivas: meses seguimiento_1
Error
estandar
de la
Variable N N* Media media Desv.Est. Minimo 01
meses seguimiento 1 227 0 17.947 0.589 8.878 0.000 19.000
Variable Mediana Q3 Maximo
meses seguimiento 1 22.000 24.000 27.000
Estadisticas descriptivas: tiempo de incorporacion a su Vi
Error
estandar
de la
Variable N N* Media media Desv.Est. Minimo 01
tiempo de incorporacion 186 41 2.909 0.136 1.856 2.000 2.000
Variable Mediana Q03 Méaximo
tiempo de incorporacion 2.000 3.000 16.000

Cuenta de variables discretas: HAS

HAS Conteo Porcentaje

1 248 72.09
2 96 27.91
= 344

Cuenta de variables discretas: DM2

DM2 Conteo Porcentaje

1 147 42.73
2 195 56.69
3 2 0.58
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Cuenta de variables discretas: DLP

DLP Conteo Porcentaje

1 171 49.71
2 173 50.29
= 344

Cuenta de variables discretas: Tabaquismo

Tabaquismo Conteo Porcentaje

1 167 48.69
2 176 51.31
= 343
*= 1

Cuenta de variables discretas: Diagnostico

Diagnostico Conteo Porcentaje

1 218 96.04
2 9 3.96
N= 227

Cuenta de variables discretas: Intervencion

Intervencion Conteo Porcentaje

1 100 29.07
2 244 70.93
N= 344

Cuenta de variables discretas: stent

stent Conteo Porcentaje

1 6 4.80

2 19 15.20

acitve 3.5x36 1 0.80

Active 3.5x28, Dior 2.5x20 1 0.80
active 3.5x36 1 0.80

active des 3.5x28 1 0.80
active3.0x36, endeavor 3x30, endeavor 3.5x30 1 0.80
APOLLO BIONERT 1 0.80

apolo bionert 4.5x14 1 0.80

Apolo Bionert 4.5x14 1 0.80

Apolo bionert 4.5x23 1 0.80

Apolo Bionert 4.5x28 1 0.80

BIONERT 2 1.60

cypher 2.5x30, 3.5x30, 3.5x18 1 0.80
cypher 2.75x18, 2.5x13, 2.5x8 1 0.80
cypher 3.0x24 1 0.80

Cypher 3.0x24 1 0.80

cypher 3.0x33 1 0.80

Cypher 3.0x33 2 1.60

cypher 3.5x18 1 0.80

Cypher 3.5x18 1 0.80

cypher 3.5x23 1 0.80

Cypher 3.5x23 1 0.80

cypher 3.5x28 1 0.80

Cypher 3.5x28 1 0.80

cypher 3.5x33, 3.0x18 1 0.80



Cypher 3.5x333.5x18

driver 3.5x18

ENDEAVOR

endeavor 2.75x30

endeavor 2.75x30, 3x30, 3x30

Endeavor 3.0x15

endeavor 3.0x20, 3.5x24

endeavor 3.0x24

Endeavor 3.5x12, Apolo Bionert 4.5x18

endeavor 3.5x18

endeavor 3.5x18 (minicrush)
Endeavor 3.5x18 (minicrush)
endeavor 3.5x24

endeavor 3.5x28

endeavor 3.5x30

Endeavor 3.5x30

endeavor 3.5x30 (pronto)
endeavor 3.5x30, 3.5x24
endeavor 3.5x30, 3.5x30
endeavor 3.x30

Endeavor 4.0x24

endeavor 4.0x30

ENDEAVOR RESOLUTE

ENDEAVOR RESOLUTE/ENDEAVOR SPRINT
ENDEAVOR SPRINT
endeavor3.0x15
endeavordx24, 4x24
ENDEAVORRESOLUTE TECNICA MINICRUSH REVERSO
fallida

ION

ION

ivus

NOBORI

Nobori 3.0x18, 3.5x24
PROMUS

Promus 3.0x24, 3.0x16
PROMUS DES

PROMUS ELEMENT

PROMUS ELEMENT

Promus element 3.5x20

stent
XCIENCE V

XIENCE V

xience v2.75x18

xience v3x28

N=

*=

Cuenta de variables discretas: crosover

crosover Conteo Porcentaje

1 15 4.37
2 328 95.63
= 343
*= 1

Cuenta de variables discretas: procedimiento

procedimiento Conteo Porcentaje

10 1 0.44
18 1 0.44
20 20 8.81
25 14 6.17
30 51 22.47
33 1 0.44

PN BRNRPRPORRRPRPOQOROOWORRPRRRRRORRRRRRRPNRRRNORRRRRRR R

=
N
[S2 0]
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35 9 3.96
36 1 0.44
37 1 0.44
40 41 18.06
45 24 10.57
50 4 1.76
53 1 0.44
55 1 0.44
60 46 20.26
75 1 0.44
80 1 0.44
85 1 0.44
90 8 3.52
N= 227

Estadisticas descriptivas: procedimiento

Error

estandar

de la
Variable N N* Media media Desv.Est. Minimo Q1 Mediana
procedimiento 227 0 41.75 1.10 16.55 10.00 30.00 40.00

Variable Q03 Maximo
procedimiento 60.00 90.00

Cuenta de variables discretas: fr

fr Conteo Porcentaje

5 151 44.67
6 187 55.33
N= 338
* = 6

Cuenta de variables discretas: crosover

crosover Conteo Porcentaje

1 15 4.37
2 328 95.63
N= 343

*= 1

Cuenta de variables discretas: complicaciones

complicaciones Conteo Porcentaje

2 343 100.00
N= 343
*= 1

Cuenta de variables discretas: complicaciones_1

complicaciones 1 Conteo Porcentaje

2 343 100.00
N= 343
*= 1
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Cuenta de variables discretas: Hemorragia

Hemorragia Conteo Porcentaje
2 344 100.00
N= 344

Cuenta de variables discretas: vasoespasmo

vasoespasmo Conteo Porcentaije

1 6 1.75
2 337 98.25
N= 343
*= 1

Cuenta de variables discretas: DOLOR EN EL SITIO DE PUNCION

DOLOR EN
EL SITIO
DE PUNCION Conteo Porcentaje
0 41 18.06
1 35 15.42
2 151 66.52
N= 227

Estadisticas descriptivas: tiempo brazalete

Error
estandar
de la
Variable N N* Media media Desv.Est. Minimo
Mediana
tiempo brazalete 226 1 4.0221 0.0219 0.3292 0.0000
4.0000
Variable Q03 Maximo
tiempo brazalete 4.0000 5.0000
Estadisticas descriptivas: estancia
Error
estandar
de la
Variable N N* Media media Desv.Est. Minimo 01
Q3
estancia 202 25 4.2178 0.0359 0.5107 4.0000 4.0000
4.0000

Variable Maximo
estancia 6.0000

Estadisticas descriptivas: hospitalizacion

Error

Q1

4.0000

Mediana

4.0000
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estandar

de la
Variable N N* Media media Desv.Est. Minimo Q1 Mediana
hospitalizacién 342 3 4.152 0.316 5.839 1.000 1.000 2.000

Variable Q03 Maximo
hospitalizacidén 4.250 58.000

Cuenta de variables discretas: Diagndéstico

Diagnéstico Conteo Porcentaje

1 218 96.04
2 9 3.96
N= 227

Estadisticas descriptivas: Intervencién

Error

estandar

de la
Variable N N* Media media Desv.Est. Minimo Q1 Mediana
Intervencidn 344 0 1.7093 0.0245 0.4547 1.0000 1.0000 2.0000

Variable Q03 Maximo
Intervencidén 2.0000 2.0000

Cuenta de variables discretas: Intervencién

Intervencidén Conteo Porcentaje

1 100 29.07
2 244 70.93
N= 344

Estadisticas descriptivas: Intervencién

Error

estandar

de la
Variable N N* Media media Desv.Est. Minimo Q1 Mediana
Intervencidn 344 0 1.7093 0.0245 0.4547 1.0000 1.0000 2.0000

Variable Q03 Maximo
Intervencidén 2.0000 2.0000

Cuenta de variables discretas: accidente vascular cerebral

accidente

vascular
cerebral Conteo Porcentaje
1 1 0.33
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2 304 99.67
N= 305
*= 39

Estadisticas descriptivas: tiempo de incorporaciéon a su vida

Error
estéandar
de la
Variable N N* Media media Desv.Est. Minimo
tiempo de incorporacidén 186 41 2.909 0.136 1.856 2.000
Variable Mediana Q03 Maximo
tiempo de incorporacidén 2.000 3.000 16.000

Q1
2.000
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