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Eficacia y seguridad del acceso radial y
femoral en pacientes con sindrome coronario

agudo llevados a intervencionismo coronario
Redial - Registro de intervencién por via radial

Efficacy and safety of radial and femoral access
in patients with acute coronary syndrome

undergoing coronary intervention

Redial - Registration of intervention by radial access

NATALIA TAMAYO, FRANCO JAVIER VALLEJO, JUAN MANUEL SENIOR,
ANDRES FERNANDEZ, ARTURO RODRIGUEZ, JuAN MANUEL TORO *

MEDELLIN (ANTIOQUIA)

Resumen

Introduccién: el acceso transradial ha surgido como una alternativa atractiva a la via femoral
para realizar coronariografias e intervenciones coronarias. Describimos nuestra experiencia, y
comparamos el acceso radial con una cohorte de acceso femoral en un periodo de tiempo.

Objetivo: identificar las complicaciones vasculares relacionadas con la coronariografia en pacien-
tes de la unidad de dolor tordcico de una institucién de alta complejidad de la ciudad de Medellin.

Materiales y métodos: estudio epidemioldgico observacional, analitico, de una cohorte retros-
pectiva de pacientes mayores de 18 afios que ingresaron a la unidad de dolor torécico del hospital
Universitario San Vicente Fundacion con diagndstico de sindrome coronario agudo con y sin ele-
vacién del ST, y a los cuales se les realizé coronariografia por acceso radial y femoral.

Resultados: se evaluaron 675 pacientes, de los cuales 59.6% (n=402) se les realizd acceso
femoral y 40.4% (n=273) acceso radial con diferencias, en relacion al sexo y aspectos personales
como el tabaquismo y la enfermedad renal crénica. Respecto a las complicaciones segtn el tipo de
acceso, se hallaron diferencias significativas en la presencia de hematoma femoral (OR= 5.6; IC
95%: 1.28; 24.63) y el espasmo radial (p<0.05).

Conclusién: los accesos radial y femoral son seguros y efectivos, sin embargo la disminucién
significativa de las complicaciones vasculares puede ser una razon para preferir el acceso radial
como técnica de eleccion en la mayoria de estos pacientes. (Acta Med Colomb 2015; 40: 209-217).

Palabras clave: acceso radial, acceso femoral, intervencion coronaria percutdnea, sindrome
coronario agudo, complicaciones.

Abstract

Introduction: the transradial access has emerged as an attractive alternative to the femoral access
for coronary angiography and coronary interventions. We describe our experience, and compare the
radial access with a cohort of femoral access in a time period.

Objective: to identify vascular complications related to coronary angiography in patients of the
chest pain unit of a high complexity institution of the city of Medellin.

Materials and Methods: epidemiological, observational, analytical study of a retrospective
cohort of patients over 18 years admitted to the chest pain unit of the University Hospital San
Vicente Foundation with diagnosis of acute coronary syndrome with and without ST elevation in
which coronary angiography by radial and femoral access was performed.

Results: 675 patients were evaluated. 59.6% (n = 402) underwent femoral access, and 40.4%
(n = 273) radial access with differences in relation to sex and personal aspects such as smoking
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and chronic kidney disease. Regarding complications according to the type of access, significant
differences were found in regard to the presence of femoral hematoma (OR = 5.6; 95% CI: 1.28;

24.63) and radial artery spasm (p <0.05).

Conclusion: the radial and femoral accesses are safe and effective; however, the significant de-
crease in vascular complications may be a reason to prefer the radial access as technique of choice

in most of these patients. (Acta Med Colomb 2015; 40: 209-217).

Keywords: radial access, femoral access, percutaneous coronary intervention, acute coronary

syndrome, complications.

Introduccion

En pacientes con sindrome coronario agudo con y sin
elevacion del ST, el sangrado mayor oscila alrededor de
5%, dependiendo de la definicién utilizada. De este valor
alrededor de 50% est4 relacionado con el sitio del acceso
vascular que en la mayoria de los casos es femoral. Hallazgos
de registros internacionales sugieren que el sangrado mayor
estd asociado con un riesgo aumentado de muerte y eventos
isquémicos recurrentes. El acceso a través de la arteria radial
produce menor tasa de complicaciones al ser superficial y
de facil compresidn; existen estudios observacionales y
recientemente un ensayo clinico controlado que comparé
ambas técnicas, sugiriendo una disminucién del compuesto
de muerte, infarto de miocardio y sangrado mayor al realizar
acceso transradial (1).

El sangrado es un predictor independiente de muerte
en pacientes con sindromes coronarios agudos manejados
en forma invasiva (2-4). El acceso transradial para proce-
dimientos coronarios percutdneos se ha usado como una
alternativa al acceso femoral, siendo este dltimo un sitio
menos accesible en caso de sangrado.

Estudios observacionales en pacientes con sindromes
coronarios agudos con y sin elevacién del segmento ST, han
sugerido el uso del acceso radial como de eleccién, hasta en
85% de los casos en sitios con cardi6logos intervencionistas
con entrenamiento en este tipo de técnica. Esta tendencia
deriva de la evidencia de que se presenta menos sangrado
y complicaciones vasculares con este tipo de acceso en
comparacién con el femoral. La mortalidad en pacientes
que presentan sangrado es mucho mayor que en los que no
lo presentan.

En el estudio multicéntrico observacional de Sciahbasi,
en 1376 pacientes llevados a coronariografia se report
mortalidad a un afio de 28% en los pacientes que presenta-
ron sangrado en comparacion a 3.8% en los pacientes que
no presentaron sangrado, con una diferencia significativa
(p <0.0001) (5). Esta diferencia en sangrado estuvo aso-
ciada al tipo de acceso vascular, con resultados favorables
para la via radial. Los pacientes que presentaron sangrado
recibieron menos terapia con antiplaquetarios, incluyendo
inhibidores de la glicoproteina IIb/IlIa, lo cual estd asociado
amayor riesgo de futuros eventos cardiovasculares (6-8). El
sangrado local con formacién de hematoma desencadena la
activacion sistémica de la coagulacién y vias protrombdticas
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lo cual sumado a la suspensién de la terapia antiplaquetaria
y anticoagulante, la anemia, y las transfusiones sanguineas
generan mayor riesgo de trombosis del stent, isquemia
miocdrdica y reinfarto (9-11).

Casi 50% de las complicaciones de sangrado en pacientes
llevados a intervencionismo coronario estdn relacionadas
con el acceso vascular, con un mayor riesgo con el uso de
acceso femoral, por lo cual el acceso radial que elimina
virtualmente esta complicacién se ha considerado como una
mejor opcion para disminuir el sangrado periprocedimiento
y mejorar el prondstico a largo plazo de los pacientes con
sindrome coronario agudo llevados a manejo invasivo. (12,
13). Cuando se ha comparado la eficacia de ambos tipos de
acceso, se ha observado no inferioridad del acceso radial
en comparacién con el femoral. El tiempo puncién-balén
es similar en ambos tipos de acceso, al igual que el éxito en
la reperfusion (flujo TIMI 3) (14-16).

Otras ventajas asociadas al uso de acceso radial son la
mayor satisfaccién del paciente, permite la deambulacién
temprana, experimentan menos dolor y mayor comodidad al
evitar la pérdida de la privacidad al manipular el drea ingui-
nal. Ademads se asocia a reduccion en estancia hospitalaria
y los costos derivados de ésta (17).

Hay evidencia tanto de estudios observacionales como
ensayos clinicos, de que el acceso radial disminuye com-
plicaciones vasculares, sangrado e incluso desenlaces cli-
nicos importantes como mortalidad, como se report6 en el
estudio MORTAL con reduccién de la mortalidad de 29%
a 30 dias y 17% a un afio y reduccién de la necesidad de
transfusiones en 50% (13). La mayoria de ensayos clinicos
realizados previamente fueron pequeiios, de un solo centro
y con poco poder para encontrar diferencias en desenlaces
clinicos importantes. El estudio RIVAL (1) es el ensayo
clinico més grande disefiado para comparar ambos tipos
de acceso vascular en desenlaces clinicos: compuesto de
muerte, infarto agudo de miocardio, evento cerebrovascular,
sangrado mayor no relacionado a puentes coronarios, ade-
mads de evaluar las complicaciones vasculares. Este estudio
confirmé el menor riesgo de sangrado y complicaciones
vasculares con el acceso radial con diferencias significati-
vas en comparacion con el acceso femoral. No se demostré
reduccidn del desenlace compuesto.

La cateterizacion transradial no estd del todo exenta de
complicaciones. La mds comtn, entre 2-18%, es la oclusién



ica
o Co,%

TRABAJOS ORIGINALES ¢ Acceso radial vs. femoral en intervenciones coronarias

oY 4

o <r,
'/, Y
2n, euet

6,

Cos
Yica 50\0@

asintomatica de la arteria radial, la cual en raras ocasiones
produce un evento clinico, gracias a la perfusién dual y
colateral de la mano. Se puede prevenir con el uso de anti-
coagulacién con heparina durante el procedimiento y el uso
de introductores de menor calibre (18-20). Se han reportado
ocho casos de isquemia por trombosis aguda de la arteria
radial con alto riesgo de amputacién atn con intervencién
quirdrgica. Se recomienda evaluar la circulacién dual de la
mano con el test de Allen para disminuir esta rara pero grave
complicacién (21). Estudios con ultrasonido en pacientes
sometidos a cateterizacién radial muestran hiperplasia de
la intima, disminucion del diametro de la arteria con dafio
estructural, remodelacién vascular y disminucién de la vaso-
dilatacién mediada por 6xido nitrico, sin oclusién completa.
Estos cambios son reversibles demostrdndose normalizacion
a un afio (22, 23).

El espasmo de la arteria radial se ha reportado en 5-10%
de los casos y es uno de los principales retos para el car-
didlogo intervencionista para evitar la pérdida del acceso y
atrapamiento del catéter. Se manifiesta por resistencia a la
manipulacién del catéter, dolor y molestia en el paciente.
Es mds frecuente en mujeres, arterias de didmetro pequefio,
multiples cambios de catéter e inexperiencia del operador.
Para evitar esta complicaciéon se debe brindar adecuada
anestesia local y sedacién para el control de la descarga
adrenérgica que produce el espasmo de la arteria. Ademads
se pueden emplear vasodilatadores como nitroglicerina y
antagonistas de los canales del calcio (24-26).

La perforacion de la arteria radial es una complicacién
rara (0.1-1%), pero que puede producir grandes hematomas
del antebrazo si no se maneja rapidamente. Es mds frecuente
en mujeres de talla baja y ancianos con arterias tortuosas.
Esta complicacién se manifiesta luego del procedimiento con
hematoma del antebrazo y requiere manejo inmediato con
vendaje compresivo, lo que evita en la mayoria de los casos
la intervencién quirdrgica. El sindrome compartimental
requiere fasciotomia emergente, afortunadamente con una
baja incidencia (0.004%) (27-29).

Otras complicaciones descritas menos comunes son:
pseudoaneurisma de la arteria radial (menos 0.1%), que se
presenta como una masa pulsdtil dias a semanas luego del
procedimiento. Se produce por una injuria penetrante de la
arteria que resulta en hemorragia, hematoma y se asocia a
anticoagulacidn agresiva, multiples punciones y gran tamafio
del catéter. El diagnéstico se hace por ecografia diplex y
puede requerir manejo quirdrgico con ligadura de la arteria
0 menos invasivo con compresion guiada por ultrasonido e
inyecciones de trombina (30, 31). El dafio neurolégico con
compromiso del nervio mediano o radial, la formacién de
granuloma estéril y fistula arteriovenosa, son complicaciones
raras descritas (32, 33).

Las complicaciones mds frecuentes como el espasmo
radial y la oclusién de la arteria son de manejo médico,
sin secuelas a largo plazo por las caracteristicas de circula-
cion dual de la mano. El sindrome de compartimento y la
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isquemia son infrecuentes con medidas preventivas como
evitar miltiples punciones, adecuada manipulacioén de los
catéteres, compresion luego del procedimiento y vigilancia
de signos de alarma.

La curva de aprendizaje de esta nueva técnica requiere
conocimiento de la anatomia arterial del miembro superior,
manejo de catéteres especiales y guias y paciencia por parte
del operador, lo que redunda en el éxito del procedimiento
con beneficios para el paciente y disminucién del tiempo de
exposicion del operador hasta hacerlo igual a la via femoral.

Acorde alo anterior, realizamos un estudio observacional,
analitico, en una cohorte retrospectiva, de los pacientes que
ingresan con diagnéstico de sindrome coronario agudo a una
unidad de dolor tordcico con el objetivo de comparar ambas
técnicas en pacientes sometidos a arteriografia coronaria con
y sin intervencion.

Métodos

Estudio epidemioldgico observacional, analitico, de una
cohorte retrospectiva de pacientes mayores de 18 afios de
edad, que ingresaron a la Unidad de Dolor Tordcico del
Hospital Universitario San Vicente Fundacién, con diag-
noéstico de sindrome coronario agudo con y sin elevacién
del segmento ST en el periodo desde el 1° de octubre de
2010, hasta el 30 de septiembre de 2011 y a los cuales se
les realiz coronariografia por acceso radial y femoral, con
seguimiento intrahospitalario.

El cardidlogo intervencionista con experticia en acceso
radial (al menos 25 intervenciones via radial en los ultimos
seis meses) escogia la via de acceso, de acuerdo con su cri-
terio y debia asegurarse previamente circulacién dual de la
mano. Para el acceso radial se excluyeron pacientes con test
de Allen tipo D, antecedente quirtrgico de revascularizacién
coronaria, con excepcion de los pacientes con tinico puente
de arteria mamaria interna izquierda.

Se compararon los pacientes con acceso radial con un
grupo control por via femoral en el mismo lapso de tiempo,
en cuanto a los siguientes desenlaces: muerte y complica-
ciones, hematoma en el acceso, hematoma retroperitoneal,
pseudoaneurisma, diseccién arterial, espasmo arterial, falsa
luz, fistula arteriovenosa y espasmo arterial.

Arteriografia coronaria

Con el paciente en supino y el antebrazo izquierdo o dere-
cho en hiperextension 1 cm por debajo del proceso estiloide
del radio se punciond la arteria radial, la anestesia local se
obtuvo con lidocaina y analgesia intravenosa con fentanilo
y/o midazolam se dej6 a criterio del operador; se utilizaron
introductores SF o 6F de distintas marcas, prefiriendo los de
corta longitud. Luego de obtener el acceso se administraron
5000 U de heparina IV y 200 mcg intraarteriales de nitro-
glicerina; si ocurria espasmo de la arteria se repetian dosis
consecutivas de 100 mcg de nitroglicerina y en algunos casos
fue necesario el uso de sulfato de magnesio. Los catéteres
utilizados se dejaron a criterio del operador. El introductor
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se retird inmediatamente al finalizar el procedimiento, y
luego de la asepsia se dejé dispositivo hemostatico tipo TR
Band (Terumo ®) en todos los pacientes durante un minimo
de tres horas. Todos los pacientes se evaluaron al finalizar
el procedimiento, 24 horas después, a los ocho dias y seis
meses posprocedimiento. Se utilizaron catéteres conven-
cionales Judkins izquierdo y derecho, en algunos pacientes
catéteres especiales, avanzados con guia J 0.35 x 260 cm y
en casos de tortuosidad o angulacion antecubital se utiliz6
guia teflonada.

Analisis estadistico

Calculo de la muestra. Se utilizé6 una muestra por
conveniencia, por lo cual se tomaron en cuenta todos los
pacientes a los que se les realiz coronariografia diagndstica
y/o terapéutica en la unidad de dolor torédcico del Hospital
San Vicente de Pail en el periodo de estudio. Al hacer el
célculo por el programa EPIDAT 4.0 teniendo en cuenta tasa
neta de eventos clinicos adversos en el grupo intervenido de
4.5% y en los no expuestos de 9.2%, con alfa de 0.05%, la
inclusién de alrededor de 700 pacientes genera una potencia
de 70% (estudio RIFLE STEACS).

Las caracteristicas basales de los pacientes se resumieron
con tablas de frecuencias absoluta y relativas y medidas de
tendencia central y de dispersién. Las medias de asociacidn
se establecieron en tablas de contingencia 2x2, con su OR
respectivo e intervalos de confianza de 95%. Se utiliz6 la
prueba de chi cuadrado de Pearson y el test exacto de Fisher
en analisis bivariado, cuando fue adecuado.

Andlisis multivariado. Con el fin de evaluar el efecto
simultaneo de algunos aspectos demograficos, antecedentes
clinicos, procedimientos diagndsticos y algunas complica-
ciones, sobre el tipo de acceso (femoral vs radial), y evaluar
si éstas variables pudieran estar confundiendo el efecto
que tiene el acceso femoral como posible riesgo de los
anteriores aspectos mencionados se construyé un modelo
multivariado predictivo descriptivo de regresion logistica
no condicional. Todos los andlisis estadisticos se hicieron
utilizando el software SPSS versién 18.0.

Definiciones

Complicacion vascular mayor

* Pseudoaneurismas que requieran compresion por ultra-
sonido, inyecciones de trombina o reparo quirdrgico.

* Hematomas que requieran transfusion de glébulos rojos,
con caida de la hemoglobina mas de 2 g/dL. o Hb menor
de ocho.

* Fistula arteriovenosa diagnosticada por ecograffa du-
plex.

e Isquemia de miembros inferiores documentada por
imdgenes: diplex arterial, pletismografia o arteriografia.

e Daiio de estructuras nerviosas adyacentes demostrado
por electromiografia.

* Sangrado fatal.

e Transfusién de mds de dos unidades de glébulos rojos.
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* Hipotensién con requerimiento de vasopresores y/o
inotrépicos.

* Secuelas neurolégicas (SNC), pérdida vision (ocular).

* Muerte cardiovascular incluyendo complicaciones de
procedimientos y sangrado.

¢ No cardiovascular: cancer, infecciones no relacionadas
al procedimiento.

* Enfermedad cerebrovascular: déficit focal nuevo que
dure mds de 24 horas.

* Intervencidn coronaria percutdnea.

» Fallida: no se logré dilatacion de la lesién.

* Parcialmente exitosa: una de mds de dos lesiones
exitosamente dilatada con flujo TIMI menor de 3 o
> 50% de estenosis residual.

» Exitosa: dilatacion exitosa de las lesiones con flujo
TIMI 3 o0 < 50% de estenosis residual.

Resultados

En el presente estudio participaron 675 pacientes, de los
cuales 58.7% estan en el grupo de edad de 51-70 afios; el
género mds frecuente fue el masculino 59.3% (n=390). Los
antecedentes personales mds frecuentes de los pacientes
fueron: hipertensién arterial (68%), tabaquismo (60.7%),
dislipidemia (36.4%) (Tabla 1).

El diagnéstico mds frecuente fue sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmento ST (SCANST) del tipo
angina inestable, en 79.3% de los pacientes. En el sindrome
coronario agudo con elevacién del segmento ST (SCAST),
la mayoria ingresaron en KILLIP I, en 65.2% de los casos
(Tabla 2).

Tabla 1. Distribucion absoluta y relativa de aspectos sociodemogrdficos y antecedentes
clinicos personales.

Categorias Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa (%)

Grupo de edad < 50 afios 124 184
51 - 70 afios 396 58.7
=71 afios 155 229
Sexo Hombres 390 593
Mujeres 268 40.7
Hipertension arterial Si 459 68.0
No 216 320
Diabetes mellitus Si 140 20.7
No 535 79.3
Tabaquismo Si 410 60.7
No 265 393
Dislipidemia Si 246 36.4
No 429 63.6
Enfermedad coronaria Si 79 11.7
No 596 883
Enfermedad renal cronica Si 38 5.6
NO 637 944
Falla cardiaca SI 31 4.6
NO 644 954

SI: factor de riesgo presente. NO: factor de riesgo ausente.
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Tabla 2. Distribucion absoluta y relativa procedimientos diagndsticos.

Categorias Fr i Fr
absoluta relativa (%)
SCANST Angina inestable 292 793
Infarto agudo del miocardio 76 20.7
SCAST KILLIP I 118 652
KILLIP IT 19 10.5
KILLIP III 25 13.8
KILLIP IV 19 10.5
OTRO DX SI 96 142
NO 579 85.8
Otro diagndstico: falla cardiaca, angina estable.

Al evaluar el tipo de acceso, se realizo la coronariografia
por acceso femoral en 59.6% de los pacientes y el acceso
radial en 40.4%; es de anotar que en ocho pacientes el acceso
radial fue fallido y se realizé por via femoral; seis de estos
pacientes presentaron espasmo radial y dos pacientes falsa
luz. Respecto al nimero de casos durante el periodo 2010 y
2011, el acceso femoral fue el mds frecuente, y se observd
una tendencia de aumento progresivo del uso del acceso
radial al final del periodo de estudio (Figura 1).

Las complicaciones mds frecuentes fueron, el hematoma
en 18 pacientes (2.7%), espasmo radial en 10 pacientes
(1.5%) y falsa luz en siete pacientes (1%) (Tabla 3).

La mortalidad fue 2 y 5.9% de los pacientes presentaron
complicaciones durante el periodo evaluado.

Caracterizacién de aspectos sociodemograficos, ante-
cedentes clinicos, procedimientos diagndsticos, manejo y
complicaciones segln tipo de acceso respecto al sexo y el
tipo de acceso, en el caso de las mujeres fue mas frecuente
el uso del acceso femoral en 66% y en los hombres fue de
54.4%, siendo una diferencia significativa (OR 1.63 IC
95% 1.184 - 2.253, p<0.05), al igual que en pacientes con

Tabla 3. Distribucién absoluta y relativa de las complicaciones.

Categorias Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa (%)
Hematoma Si 18 27
No 657 97.3
Fistula Si 0 0.0
No 675 100
Pseudoanenurisma Si 2 03
No 673 99.7
Hematoma retroperitoneal Si 1 0.1
No 674 99.9
Diseccién radial Si 2 0.3
No 673 99.7
Espasmo radial Si 10 15
No 665 98.5
Falsa luz Si 7 10
No 668 99.0
Si: complicacién presente. No complicacion ausente.

enfermedad renal crénica (OR 3.17 IC 95% 1.377-7.319,
p=0.004). Se observaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en los antecedentes personales Unicamente en
la historia de tabaquismo (OR 0.558 IC 95% 0.404-0.770,
p=0.0003), en los cuales fue mas frecuente el uso de acceso
radial (p<0.05) (Tabla 4).

De acuerdo con el diagndstico de ingreso se encontraron
diferencias significativas en los pacientes con sindrome
coronario agudo con elevacion del segmento ST (SCAST),
principalmente en Killip III y Killip I'V, fue mds frecuente el
uso del acceso femoral con diferencias significativas segtin
el tipo de acceso (p<0.05). (Tabla 5).

Respecto a las complicaciones segtn el tipo de acceso, el
88.9% de los pacientes con hematoma se realizaron por via
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Figura 1. Distribucion absoluta de los casos, segiin tipo de acceso; 2010-2011.
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Tabla 4. Distribucion absoluta, porcentual, prueba de chi-cuadrado, valores p, OR e 1.C 95% de aspectos sociodemogrdficos y antecedentes clinicos personales segiin acceso.

Tipo de Acceso Chi? p OR 1.C.95%
Femoral n (%) Radial n (%)
Sexo Mujeres 177 (66.0) 91 (34.0) 8.975% 0.003 1.63 1.184;2.253
Hombres 212 (54.4) 178 (45.6)
Grupo de edad > 70 afios 88 (56.8) 67 (43.2) 0.646%* 0421 0.86 0.599; 1.239
<70 afos 314 (60.4) 206 (39.6)
Hipertensi6n arterial SI 262 (57.1) 197 (42.9) 3.648* 0.056 0.72 0.517; 1.00
NO 140 (64.8) 76 (35.2)
Diabetes mellitus SI 87 (62.1) 53 (37.9) 0.491%* 0.484 1.15 0.782; 1.681
NO 315 (58.9) 220 (41.1)
Tabaquismo SI 222 (54.1) 188 (45.9) 12.686* 0.0003 0.558 0.404; 0.770
NO 180 (67.9) 85 (32.1)
Dislipidemia SI 153 (62.2) 93 (37.8) 1.120%* 0.290 1.19 0.863; 1.640
NO 249 (58.0) 180 (42.0)
Enfermedad coronaria SI 54 (68.4) 25 (31.6) 2.876* 0.090 1.54 0.932;2.541
NO 348 (58.4) 248 (41.6)
Enfermedad renal crénica SI 31 (81.6) 7(18.4) 8.108* 0.004 3.17 1.377,7.319
NO 371 (58.2) 266 (41.8)
Falla cardiaca SI 20 (64.5) 11 (35.5) 0.332% 0.565 1.25 0.588; 2.646
NO 382 (59.3) 262 (40.7)
*Chi- cuadrado Pearson
Tabla 5. Distribucion absoluta, porcentual, prueba de chi-cuadrado, valores p, OR e 1.C 95% de procedimientos diagndsticos y manejo segiin tipo de acceso.
Tipo de Acceso Chi? p OR 1.C.95%
Femoral n (%) Radial n (%)
SCANST Al 146 (50.0) 146 (50.0) 0.167* 0.683 1.11 0.670; 1.842
1AM 36 (47.4) 40 (52.6)
SCAST KILLIPI 76 (64.4) 42 (35.6) 1.397* 0.237 1.28 0.849; 1.938
KILLIP IT 15 (78.9) 4(21.1) 3.052* 0.081 261 0.856; 7.940
KILLIP III 22 (88.0) 3 (12.0) 8.721* 0.003 521 1.544;17.582
KILLIP IV 16 (84.2) 3(15.8) 4.934% 0.026 373 1.076; 12.929
*Chi- cuadrado Pearson

femoral, halldndose diferencias estadisticamente significati-
vas entre dichas variables (OR 5.62 IC 95% 1.281-24.628,
p=0.01); se observé tendencia a mayor mortalidad en el grupo
de pacientes con acceso vascular femoral (OR 3.47 IC 95%
0.755-15.982); sin embargo, no fue estadisticamente significa-
tivo, con un intervalo de confianza poco preciso, posiblemente
relacionado con el tamafio muestral (p=0.755) (Tabla 6).

Resultados de la regresion logistica

En forma exploratoria se construy6 un modelo explica-
tivo descriptivo para evaluar el efecto del acceso femoral
sobre cada una de las respectivas variables asociadas en el
andlisis binario: sexo, enfermedad renal crénica (ERC) y
clasificacién Killip IIT o Killip IV.

En la Tabla 7 se observan los resultados del modelo; las
variables anteriormente mencionadas se encuentran relacio-
nadas significativamente con el acceso femoral; siendo éste
un factor de riesgo. De acuerdo con el modelo las mujeres
tienen 1.6 mas frecuente uso de acceso femoral con respecto
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a los hombres. De igual manera en los pacientes con enfer-
medad renal crénica es 3.5 mds frecuente el uso de acceso
femoral con respecto a los pacientes sin enfermedad renal
crénica y los pacientes con clasificacién Killip Il o IV, 6.3
y 4.5 veces, respectivamente.

Discusion

En los pacientes a los cuales se les realizé coronariogra-
fia en la unidad de dolor toracico, fue mas frecuente el uso
del acceso femoral que el radial (59.6% femoral vs 40.4%
radial); sin embargo, se observé una tendencia al final del
estudio de mayor uso de acceso radial, lo que sugiere que con
el tiempo el grupo intervencionista adquirié mayor habilidad
en la técnica con el uso de esa via, que inicialmente es mds
dificil, y en los cuidados posintervencion. Al conseguir una
curva de aprendizaje adecuada el acceso radial se convierte
en la ruta de eleccidn en pacientes con sindrome coronario
agudo, tanto sin elevacion como con elevacién del segmento
ST, como pasa en nuestro centro.
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Tabla 6. Distribucion absoluta, porcentual, prueba de chi-cuadrado, valores p, OR e 1.C 95% para complicaciones y mortalidad segiin tipo de acceso.

Tipo de Acceso Chi? p OR 1.C.95%
Femoral n (%) Radial n (%)
Hematoma Si 16 (88.9) 2 (11.1) 6.606* 0.010 5.62 1.281;24.628
No 386 (58.8) 271 (41.2)
Pseudoaneurisma Si 2 (100.0) 0(0.0) S 0.518 N.A n.A
No 400 (59.4) 273 (40.6)
Hematoma Retrop Si 1 (100.0) 0(0.0) *E 1.000 N.A n.A
No 401 (59.5) 273 (40.5)
Diseccién radial Si 0(0.0) 2 (100.0) 5 0.163 N.A n.A
No 402 (59.7) 271 (40.3)
Espasmo radial Si 0(0.0) 10 (100.0) *% 0.0001 N.A n.A
No 401 (60.3) 264 (39.7)
Falsa luz Si 2(28.6) 5(71.4) < 0.125 0.27 0.052; 1.391
No 400 (59.9) 268 (40.1)
Muerte Si 10 (83.3) 2 (16.7) R 0.136 347 0.755; 15.982
No 390 (59.0) 271 (41.0)
*Chi- cuadrado Pearson
*% Prueba exacta Fisher’s
Tabla 7. Modelo de regresion logistica miiltiple para tipo acceso (femoral — radial).
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 1.C.95% Exp (B)
Inferior Superior
SEXO (Mujeres) 0.505 0.169 8.940 1 0.003 1.656 1.190 2.306
ERC 1.254 0432 8435 1 0.004 3.503 1.503 8.164
KILLIP IIT 1.848 0.627 8.695 1 0.003 6.346 1.858 21.675
KILLIP IV 1.517 0.639 5.648 1 0.017 4.561 1.305 15.941
Constante -0.087 0.113 0.595 1 0.441 0916

Las complicaciones vasculares como el hematoma que
requirio transfusién de gldbulos rojos se present6 en 2.7%
de los pacientes, siendo mds frecuente en el grupo de ac-
ceso femoral con 16 pacientes (IC 95% 1.2-24), mas bajo
que lo reportado en estudios previos (34, 35) y similar a lo
reportado en el estudio RIVAL (1), en el que se encontrd la
presencia de hematoma en 3%; posiblemente esto se deba a
que con el tiempo se ha implementado el uso de catéteres de
menor didmetro hasta de 6 F, incluso en técnicas complejas
y bifurcaciones.

El hematoma retroperitoneal se presentd en 1 paciente
(0.1%) en el que se usé el acceso femoral. En el estudio
RIVAL se report6 igualmente en 0.1%, lo cual sugiere que
los cardidlogos intervencionistas tenian gran habilidad en el
acceso femoral, por ser la via cldsica para intervencionismo.

Las otras complicaciones vasculares reportadas estuvie-
ron asociadas al uso del acceso radial. La mds frecuente de
éste fue el espasmo radial en el 1.5%, seguido de falsa luz
en 1% de los pacientes, la diseccién de la arteria radial fue
poco frecuente presentdndose sélo en 0.3% de los casos. Es
de aclarar que estas complicaciones son de facil manejo con
medidas locales, no requieren manejo quirtrgico y no se rela-
cionan con mortalidad en este estudio. Estas complicaciones

Acta MEep CoLomB VoL.40 N°3 ~ 2015

se observaron en menor porcentaje que lo reportado en otros
estudios, en los cuales el espasmo radial se presenta entre
5-10% de los casos, siendo una complicacién que no se aso-
cia con secuelas a largo plazo y se maneja médicamente con
vasodilatadores intrarteriales con buena respuesta (24-26).

El uso del acceso radial fue menos frecuente en mujeres
y en pacientes con falla renal crénica con diferencias signi-
ficativas con respecto al acceso femoral, en contraposiciéon
a la historia de tabaquismo. En el caso de las mujeres, la
talla promedio en nuestro estudio fue 154 cm, mds baja en
comparaciéon con lo descrito en otros estudios en donde
la talla promedio de los pacientes es entre 1.60 y 1.67 cm
(1, 5, 16). La baja estatura se asocia con arterias radiales
pequefias, lo cual limita su uso como acceso vascular
haciéndolo técnicamente mds dificil y con mayor riesgo
de complicaciones como falsa luz, perforacién y espasmo
radial (27). En los pacientes con enfermedad renal crénica
es posible que se prefiera el uso de acceso femoral para
evitar complicaciones en miembros superiores que limiten la
realizacién de fistulas arteriovenosas para hemodidlisis (36).
En cuanto al tabaquismo no hay estudios que demuestren
que esté asociado a reduccion significativa del tamafio de
la arteria radial; algunas observaciones lo sugieren, sin em-
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bargo, su mayor utilizacién podria estar relacionada con la
presencia de enfermedad arterial periférica, especificamente
ileofemoral (37).

En los pacientes con sindrome coronario agudo con eleva-
cion del segmento ST quienes ingresaron con falla cardiaca
en Killip [IT'y I'V fue més frecuente el uso del acceso femoral
en 88 y 84% de los casos respectivamente. Este hallazgo pue-
de ser explicado por la necesidad de mayor entrenamiento
en este tipo de acceso vascular para disminuir los tiempos
de reperfusion primaria en los pacientes con infarto agudo
de miocardio con elevacion del ST, en los cuales el tiempo
es un factor prondstico importante, y por la necesidad del
uso de dispositivos como balén de contrapulsacién intra-
adrtico o la implantacion de un electrodo de marcapasos
temporal para soportar el procedimiento. Con la adecuada
curva de aprendizaje probablemente este acceso gane cada
vez mas un papel importante en este grupo de pacientes,
puesto que es en los que los ensayos clinicos aleatorizados
han demostrado impacto en mortalidad (38); de igual forma
disminuye el tiempo de fluoroscopia, especialmente por
el lado izquierdo o relacionado con el uso de métodos de
proteccion especificos (39, 40).

El acceso femoral se usé con mds frecuencia en el grupo
de pacientes a los cuales se les realizé coronariografia para
estratificacion invasiva de angina estable o falla cardiaca y
que no ingresaron con sindromes coronarios agudos. Este
grupo corresponde a 14.2% del total de pacientes y no se
encontrd asociacién con otros factores como género, edad
ni comorbilidades asociadas.

La mortalidad asociada al procedimiento de coronario-
grafia diagnéstica o con intervencion fue baja (2%), sin
encontrar diferencias en la mortalidad asociada al tipo de
acceso vascular, lo cual es similar a lo reportado en el es-
tudio RIVAL (1), en el que se observé mortalidad de 1.3%
en los pacientes del grupo de acceso radial y de 1.5% en
el grupo de pacientes con acceso femoral, sin diferencias
estadisticamente significativas entre ambos. A diferencia de
el estudio MORTAL (13) en el que se encontrd una reduc-
cion de la mortalidad de 29% a 30 dias y 17% a un afio, y
reduccidn de la necesidad de transfusiones en 50% con el
uso de acceso radial. Falta ain mds evidencia de ensayos
clinicos aleatorizados para demostrar diferencias significati-
vas entre ambos tipos de acceso en desenlaces clinicos como
mortalidad, trombosis del stent, sangrado mayor y eventos
cardiovasculares recurrentes.

Dentro las limitaciones del estudio se encuentran que
es una cohorte retrospectiva de pacientes y no se realizd
seguimiento de los pacientes en forma ambulatoria a largo
plazo; no se asignaron en forma aleatoria las intervenciones,
dejando a criterio del operador el tipo de acceso por utilizar,
lo que puede introducir sesgos de seleccién. No se evaluaron
las diferencias en dias de estancia hospitalaria ni recurrencia
de los eventos isquémicos en este grupo de pacientes.

Nuestros resultados son similares a los encontrados en
el estudio RIVAL (1), el cual demostré reduccion de com-
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plicaciones vasculares mayores con el uso de acceso radial
en comparacion con el acceso femoral. Los desenlaces de
muerte, infarto de miocardio, enfermedad cerebrovascular y
sangrado mayor no relacionado a revascularizacién quirdr-
gica fueron similares en ambos grupos. Sin embargo estos
desenlaces fueron menores a los esperados por lo cual se
requiere un tamafio de muestra mayor para encontrar dife-
rencias que pudieran ser significativas.

En nuestro medio no hay estudios que comparen el uso del
acceso radial y femoral. Nuestro estudio muestra diferencias
significativas importantes al comparar ambos tipos de acceso
en cuanto a complicaciones vasculares como hematomas que
requieran transfusidn, genera hip6tesis que deben probarse
en futuros ensayos clinicos aleatorizados y sugiere que el uso
del acceso radial en nuestro medio podria reducir este tipo
de complicaciones vasculares con un perfil de seguridad y
una baja tasa de eventos adversos en manos de operadores
entrenados como se encontrd en este estudio, en el cual las
complicaciones con el uso de acceso radial fueron menores
al 1.5%. Este tipo de acceso vascular es técnicamente mas
dificil y requiere un mayor entrenamiento, lo cual se vio
reflejado en un aumento progresivo de su uso durante el
periodo de estudio.

Conclusién

En los pacientes de la unidad de dolor tordcico del Hos-
pital Universitario San Vicente fundacién en el periodo de
estudio a los cuales se les realizé intervencionismo coronario
a través de acceso radial tuvieron menos complicaciones
vasculares como el hematoma que requiri6 transfusion que
los pacientes en los cuales se empleo el acceso femoral con
una baja tasa de complicaciones y un aumento de su uso
durante el periodo de estudio. El acceso radial fue igual de
efectivo y se asocié a menores complicaciones vasculares
y sangrado en nuestro estudio.
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