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Angiografia coronaria con catéteres de 4 F por la via radial:
el «cateterismo minimamente invasivo»
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Introduccidn y objetivos. La experiencia con los caté-
teres de 4 F para el cateterismo cardiaco es limitada. Es-
tos dispositivos parecen mas apropiados para el abordaje
radial que los catéteres convencionales de 6 F.

Métodos. Analisis de la experiencia preliminar con ca-
teterismos por via radial con catéteres de 4 F. La evalua-
cién de la calidad de la angiografia se bas6 en una esca-
la preestablecida (1, pobre; 2, regular; 3, 6ptima). En un
subgrupo de pacientes sometidos a angioplastia, se com-
pararon los datos de angiografia cuantitativa con 4 F y
con el catéter-guia de 6 F. Se hizo una revision clinica
sistematica en todos los casos a las 24 h y a los 7 dias.

Resultados. Se revisaron 206 cateterismos en un pe-
riodo de 12 meses. En 6 casos (2,9%) se cambio la via
de abordaje a la arteria femoral y en 4 casos (1,9%) se
cambié a catéteres de 6 F. En el 83% de los casos se va-
lor6 la coronariografia izquierda como Optima y en un
15% de los casos ésta era regular. Las imagenes de la
coronaria derecha eran éptimas en el 93% de los casos y
regular en el 7%. Se demostré una excelente correlacion
entre el diametro de referencia, obtenido por angiografia
cuantitativa con catéteres de 4 F, y el conseguido con ca-
téter-guia de 6 F (r = 0,92; p < 0,01). No hubo complica-
ciones vasculares mayores.

Conclusion. Los catéteres de 4 F son apropiados para
uso sistematico en los procedimientos diagnosticos por la
via radial.

Palabras clave: Angiografia. Cateterismo cardiaco. Ca-
téteres.

Coronary Angiography with 4 F Catheters by
the Radial: Minimally Invasive Catheterization

Introduction and objectives. Experience with 4 F cat-
heters in cardiac catheterization is limited. These devices
appear to be more suitable for the radial artery approach
than conventional 6 F catheters.

Methods. We analyze our preliminary experience with
diagnostic catheterization of the radial artery with 4 F cat-
heters. Angiographic images were evaluated using a pre-
defined scale (1, poor; 2, acceptable; 3, optimal). In a
subgroup of patients who underwent coronary angio-
plasty, the quantitative angiographic data obtained with
the 4 F catheter were compared to those obtained with
the 6 F guide catheter. In all cases the patients were clini-
cally followed-up at 24 h and 7 days.

Results. Two hundred and six studies performed over a
12-month period were reviewed. In 6 cases (2.9%) the fe-
moral vein had to be used instead and in 4 cases (1.9%)
the 4 F catheters were replaced by 6 F catheters. The left
coronary angiography was graded as optimal in 83% and
as acceptable in 15%. Right coronary artery images were
considered optimal in 93% and acceptable in 7%. There
was an excellent correlation between the reference diame-
ter obtained by quantitative angiography with the 4 F cat-
heter and values obtained with a 6 F guide catheter (r =
0.92; p < 0.01). No major vascular complications occurred.

Conclusion. 4 F catheters are appropriate for systema-
tic use in diagnostic procedures using the radial access.

Key words: Angiography. Cardiac catheterization. Cat-
heters.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

VER EDITORIAL EN PAGS. 124-7

Correspondencia: Dr. M. Sanmartin Fernandez.

Unidad de Cardiologia Intervencionista.

Hospital Meixoeiro.

Meixoeiro, s/n. 36200 Vigo. Pontevedra. Esparia.

Correo electronico: marcelo.sanmartin.fernandez@sergas.es

Recibido el 27 de marzo de 2002.
Aceptado para su publicacion el 16 de septiembre de 2002.

53

INTRODUCCION

La utilizacién de la angiografia coronaria como he-
rramienta diagndstica se ha incrementado de forma
espectacular en los dltimos afios. Teniendo en cuenta
algunos datos recientes referentes al beneficio del in-
tervencionismo coronario en el sindrome coronario
agudo!, cabe esperar que la expansién en las indicacio-
nes sea todavia mayor. Sin embargo, su elevado coste
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y una no despreciable morbilidad representan una li-
mitacién importante.

En este sentido, la difusion de técnicas que permiten
acortar la estancia hospitalaria, mediante deambula-
cién precoz o inmediata, y con un potencial para redu-
cir las complicaciones hemorrdgicas tiene un atractivo
evidente. La via radial es capaz de reunir estas dos
ventajas®>. No obstante, la popularidad de esta técnica
es inferior a la esperada si se considera la experiencia
publicada. Seguramente entre los factores que explican
la poca utilizacion de la via radial estd la necesidad de
una curva de aprendizaje, incluso para operadores muy
experimentados con la via femoral, y la impresion ge-
neral de que la arteria radial es relativamente pequefia
para el calibre externo de los introductores mas
frecuentemente utilizados (generalmente 6 F). Con
respecto a este dltimo factor, a pesar de que estan dis-
ponibles catéteres mds finos (5 F y 4 F para la angio-
grafia diagnéstica y 5 F para el intervencionismo), la
mayoria de los operadores ve con escepticismo la utili-
dad de estos catéteres. De hecho, los primeros estudios
realizados con catéteres de 4 y 5 F sugieren una cali-
dad reducida de la angiografia y dificultades con la es-
tabilidad de los mismos durante la inyeccién de con-
traste®®.

Sin embargo, los datos mds recientes con el sistema
4 F son mas favorables'*!?, probablemente debido a la
mejora técnica progresiva, tanto de los catéteres como
de los equipos de rayos X. No obstante, se desconocen
los datos sobre la idoneidad de los catéteres de 4 F
cuando son utilizados por via radial. El abordaje radial
para la angiografia coronaria tiene algunas peculiari-
dades que hacen que el material utilizado tenga un pa-
pel clave en el éxito y la rapidez del procedimiento,
especialmente en las fases iniciales de la curva de
aprendizaje.

El objetivo de este trabajo es analizar la experiencia
preliminar de un dnico centro con la estrategia de
abordaje radial utilizando catéteres de 4 F, con enfo-
que en la utilidad préctica y seguridad de la técnica.

METODOS
Pacientes

Se revisé a todos los pacientes sometidos a catete-
rismo cardiaco en nuestra unidad, en los que el abor-
daje inicial fue una arteria radial y en los que se utiliz6
como primera alternativa catéteres de 4 F, en el perio-
do comprendido entre septiembre de 2000 agosto de
2001. Después de los primeros 3 meses de esta fase se
tomo la decision, consensuada entre todos los opera-
dores de la unidad, de realizar un cambio progresivo
en la ruta de acceso rutinaria para el cateterismo diag-
noéstico del acceso femoral hacia el abordaje radial.
Durante este periodo, se realizaron 2.434 procedimien-
tos diagndsticos, de los cuales en 823 casos se utilizé
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al menos un catéter de 4 F, y en 233 el abordaje fue
inicialmente radial. En total, se realizaron 206 proce-
dimientos diagnésticos por la via radial con catéteres
de 4 F, que representan el grupo de estudio. La elec-
cién de la via de acceso y de los catéteres la hizo el
operador basdndose en la presencia de un pulso radial
amplio, un test de Allen positivo, la existencia o no de
claudicacién intermitente y la disponibilidad de mate-
rial apropiado.

Procedimientos

Previo a la puncidn arterial se administraba mida-
zolam 2 mg intravenoso en ausencia de depresion pre-
via del nivel de conciencia. Tras anestesia local con
mepivacaina al 2% (0,5-1 ml) utilizando una aguja de
insulina, se puncionaba la arteria radial mediante téc-
nica de Seldinger con un trocar 21G o con Abocath-
20G y se colocaba un introductor radial 4 F de 11 cm
(Cordis Corporation, Miami, FL, EE.UU.) o de 9 cm
(William Cook Europe ApS, Bjaeverskov, Dinamar-
ca). Previo a la introduccion de los catéteres se infun-
dia una combinacién de 3 mg de verapamilo y 5.000
U de heparina disueltos en un total de 20 ml de suero
salino al 0,9% a través del introductor arterial. En los
primeros 12 casos la dosis de heparina utilizada fue
de 3.000 U. Para el avance y el intercambio de los ca-
téteres se utilizaron guias convencionales en J de
0,025 0 0,035’ de 260 cm. Los catéteres elegidos en la
mayoria de los casos para sondar la coronaria izquier-
da eran del tipo Judkins izquierdo de 3,5 cm, y para la
coronaria derecha el Judkins derecho de 4 cm (Infi-
nity™, Cordis Corporation, Miami, FL, EE.UU.). El
tiempo de procedimiento se definié como el intervalo
transcurrido entre la administracién del anestésico lo-
cal para la puncidn arterial y la retirada del introduc-
tor, e incluye, por tanto, el tiempo utilizado para lo-
grar un acceso arterial satisfactorio y el estudio
angiografico completo. En caso de procedimientos in-
tervencionistas, este tiempo no fue considerado en el
andlisis.

Después del cateterismo, el introductor era retirado
en la sala de hemodindmica mediante compresién ma-
nual, seguida de forma inmediata de la colocacion de
un vendaje compresivo compuesto por una torunda
de gasa y tres bandas de Medipore (3M, Borken, Ale-
mania) de unos 14 cm de longitud. Este vendaje com-
presivo se mantenia durante un minimo de 2 h en ca-
sos de cateterismos diagnésticos y durante 4 h en
casos de intervencién coronaria percutinea. Los pa-
cientes estudiados por via ambulatoria eran dados de
alta a las 3-4 h del cateterismo diagndstico en ausencia
de complicaciones. Los pacientes derivados de otros
hospitales eran trasladados a las 2-4 h del procedi-
miento diagnéstico. En caso de procedimientos combi-
nados de diagnéstico y angioplastia, el paciente per-
manecia ingresado hasta la mafiana siguiente.
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Todos los pacientes fueron revisados en consultas
externas a los 7-10 dias del procedimiento. Se valord
especificamente la presencia de hematoma local, pulso
radial e isquemia en reposo o inducida en la mano ho-
molateral a la puncion.

Angiografia coronaria

Se utiliz6 una inyeccién manual en todos los casos.
El medio de contraste era de baja osmolaridad (Omni-
trast 300). La angiografia se grabé en un CD conven-
cional en formato DICOM a 12,5 imdgenes/s para su
andlisis off line por un tinico observador que descono-
cia los datos clinicos del paciente y los detalles del ca-
teterismo (M.S.). Las tres primeras secuencias de la
coronaria izquierda y las dos primeras de la coronaria
derecha, siempre que el catéter estuviera correctamen-
te situado en el ostium de la coronaria, fueron utiliza-
das para la valoracién cualitativa. Se evalu6 la angio-
grafia de acuerdo con la siguiente clasificacion: grado
1, calidad mala (equivalente a no diagndstica), con re-
lleno incompleto de las coronarias; grado 2, calidad
regular, con relleno suficiente del drbol coronario, pero
se necesita mas de un fotograma para la visualizacién
completa; grado 3, calidad 6ptima, en que el relleno
era completo en un unico fotograma en diastole.

Angiografia cuantitativa

Los casos sometidos a una coronariografia diagnosti-
ca con catéter 4 F, en los que se disponia también de al-
guna angiografia reciente (< 2 meses) con catéter 6 F
fueron incluidos en un subestudio de valoracién de la
angiografia cuantitativa con catéteres 4 F. Se utilizé el
sistema de angiografia cuantitativa Gemnet (GE Medi-
cal Systems, Milwaukee, Wisconsin). Los criterios de
inclusion para este subestudio fueron: a) disponibilidad
de una angiografia de buena calidad (grado 3), tanto con
el catéter 4 F cuanto con el catéter 6 F, antes de la reali-
zacion de una angioplastia y antes del paso de una guia
de angioplastia; b) buena visualizacién del catéter en
vacio (sin contraste) en el centro de la imagen angiogra-
fica; ¢) administracion previa de nitroglicerina (150-200
lLg por via intracoronaria). Siguiendo estos criterios, un
total de 18 angiografias fue utilizado en el andlisis. Se
compar6 el didmetro de referencia medido con los dos
catéteres, utilizando el catéter de 6 F como escala de re-
ferencia. Se decidié no estimar la variacién en la deter-
minacion de otros datos, como longitud de la lesion,
porcentaje de estenosis y didmetro luminal minimo, por
no disponer de proyecciones con idéntica angulacién
entre la angiografiacon4 Fy con 6 F.

Estadistica

Las variables continuas se presentan como media +
desviacion estdndar (DE). Para la comparacién entre
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variables continuas se utilizé el test de la t de Student.
Los didmetros de referencia obtenidos mediante angio-
graffa cuantitativa con los catéteres de 4 F fueron ana-
lizados utilizando los valores obtenidos con el catéter
de 6 F como referencia, mediante el calculo de la
exactitud (media de las diferencias, incluyendo el sig-
no), la precision (media de la DE de estas diferencias),
coeficiente de variacion (relacion entre la DE y la me-
dia), ademas del calculo del coeficiente de correlacién.
Se utilizé el programa SPSS 9,0 para Windows para el
analisis estadistico.

RESULTADOS
Pacientes

La poblacion de estudio estd compuesta por 204 pa-
cientes, en un total de 206 cateterismos. Los datos cli-
nicos figuran en la tabla 1. La mayoria de los pacientes
seleccionados fue remitida para estudio por la sospe-
cha o necesidad de revaluacion de una enfermedad co-
ronaria.

Procedimientos

En la tabla 2 se recoge el diagndstico principal obte-
nido con el cateterismo. En 59 casos (28,6%) el catete-
rismo demostré la ausencia de estenosis coronarias sig-
nificativas. En 43 casos el procedimiento se continud
con una intervencion coronaria ad hoc. En 137 casos se
hizo una ventriculografia ademdas de las coronariografi-

TABLA 1. Datos generales de la poblacion

Edad (afios) 6312
IMC (kg/m?) 27,842
Sexo femenino 30 (14,6%)
Indicacion de cateterismo
Cardiopatia isquémica 190 (92,2%)
Valvulopatia adrtica 8 (3,9%)
Miocardiopatia dilatada 3(1,5%)
Control angiogréfico programado 4 (1,9%)
Enfermedad vascular periférica 30 (14,6%)
Cirugia coronaria previa 11 (5,3%)

IMC: indice de masa corporal.

TABLA 2. Diagnostico principal obtenido con
el cateterismo

Diagnéstico Total (%)
Enfermedad coronaria 133 (64,1)
Estenosis aortica 6(2,9)
Insuficiencia adrtica 3(1,5)
Miocardiopatia dilatada 3(1,9)
Aneurisma de aorta toréacica 1(0,5)
Coronarias normales 59 (28,6)
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TABLA 3. Dificultades durante el cateterismo

Crossover
Total (%) a via femoral
(% total)

Espasmo agudo 6(2,9%) 1(0,5%)
Loop en la arteria radial 4(1,9%) 1(0,5%)
Tortuosidad en la arteria subclavia 2(1,0%) 2(1,0%)
Fallo en la puncién 1(0,5%) 1(0,5%)
Fallo en la colocacion del introductor 1(0,5%) 1(0,5%)

as y en 4 pacientes se hizo ademds una aortografia. El
tiempo medio total de procedimiento fue de 25,4 + 13,0
min (maximo 90 y minimo 4 min) y el tiempo de fluo-
roscopia fue de 8,8 £ 5,7 min (méximo 41,8 y minimo
2,0 min). El volumen de contraste fue de 121,7 + 45,6
ml. Para evaluar el posible efecto de la curva de apren-
dizaje sobre los tiempos de procedimiento se dividi6 la
muestra en dos grupos de igual tamano (103 cateteris-
mos en cada grupo). No hubo diferencias estadistica-
mente significativas respecto al tiempo de fluoroscopia
entre la primera mitad de la serie y la dltima (9,6 = 6,4
frente a 8,0 + 4,8 min; p = 0,094), aunque si la hubo en
el tiempo de procedimiento (28,8 + 17,8 frente a 21,6 £
9,8 min; p =0,001).

En la tabla 3 se enumeran las principales dificulta-
des encontradas en relacién con el procedimiento, ex-
cluyendo la dificultad con el sondaje selectivo de las
coronarias. En 6 casos (2,9%) hubo que cambiar la via
de abordaje a la arteria femoral por diversos motivos
(tabla 3). En 4 casos (1,9%) se desestimé el uso del
catéter de 4 F a causa de una mala visualizacién de las
arterias coronarias (n = 3) o por la dificultad en la pro-
gresion del catéter debido a una tortuosidad presente
en la arteria subclavia (n = 1).

Calidad de la angiografia

En el grafico de la figura 1 se representan las pun-
tuaciones angiogréficas obtenidas. Como dato mas im-

portante, 187 de las 192 angiografias de la coronaria
izquierda presentaban una puntuacion de 2 o 3, es de-
cir, aceptables desde el punto de vista diagndstico y de
éstas el 83% se consideraba como 6ptimo (grado 3).
Para la coronaria derecha, todas las angiografias anali-
zadas fueron consideradas diagnésticas (puntuacion, 2
0 3),y el 92% fue clasificado como grado 3.

Angiografia cuantitativa

El coeficiente de correlacién entre los didmetros
de referencia obtenidos con los catéteres diagndsticos de
4 F y los obtenidos con los catéteres-guia de 6 F fue
de 0,93 (p < 0,01). La diferencia entre estos didmetros
esta representada en el grafico de la figura 2. EI pro-
medio de las diferencias entre las mediciones (exacti-
tud) fue de —0,03 mm. La DE entre las diferencias
(precision) era de 0,22 mm. El coeficiente de variacién
era de 7,4%.

Complicaciones

No se observaron seudoaneurismas, necesidad de
transfusiones o de cirugia vascular. Seis pacientes
(3%) presentaron hematomas de menos de 3 cm de
didmetro. Cuatro pacientes presentaron una hemo-
rragia local por el sitio de puncién algunas horas
después del procedimiento, facilmente controlable
con autocompresion. Se document6 la ausencia del
pulso radial en 6 pacientes (3%) a los 7-10 dias del
procedimiento. En ninguno de estos casos existia
isquemia en reposo o inducible. Uno de los pacien-
tes con ausencia de pulso radial habia sido someti-
do a un procedimiento intervencionista con sistema
6 F. Un paciente experimentd una clara recupera-
cién del pulso radial un mes después del procedi-
miento. Tres de los seis pacientes con pérdida del
pulso radial fueron cateterizados durante los prime-
ros 2 meses de esta serie (primeros 12 pacientes),
periodo en el que se administraba solamente 3.000
U de heparina.
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Fig. 1. Evaluacion angiogréfica de la calidad
de las imagenes obtenidas. Cl: coronaria iz-
quierda; CD: coronaria derecha.

148 Rev Esp Cardiol 2003;56(2):145-51

56



Sanmartin M, et al. Angiografia coronaria con catéteres de 4 F por la via radial

1
0754 (DR 4 F-DR6 F) =-0,03 £ 0,22
0,5 *
0,25 n * * LS
* *
0 ® ®
. L2 . & ¢ . (3
—0,25 n . 'S
0,57
. . . - —0,757
Fig. 2. Diferencia entre las mediciones ob-
tenidas con los catéteres diagnosticos de 4 -1 T T T T T
F y catéteres-gufa de 6 F. DR: diametro de 1.5 2 2,5 3 35 4 45
referencia.
DISCUSION mientos realizados por la via radial. Aunque no se rea-

El presente estudio trata de analizar los resultados
obtenidos con el uso sistemdtico de catéteres de 4 F
por la via radial, en lo que se refiere a capacidad de
obtener una angiografia de calidad suficiente. Estos
catéteres son poco convencionales en la prictica habi-
tual de los laboratorios de hemodindmica de nuestro
medio porque la mayoria de los operadores percibe
ciertas dificultades con la manipulacién y con la ob-
tencién de imédgenes angiograficas de alta calidad. Sin
embargo, algunos estudios mds recientes sugieren una
calidad similar de la angiografia, con una reduccién
significativa del volumen de contraste administrado'®"?.
Basdndonos en nuestra propia experiencia, en que es-
tos catéteres con frecuencia se utilizan por la via fe-
moral, sugerimos que las dificultades comparativas
con los catéteres de 6 F —en particular la menor estabi-
lidad, el menor torque y la mayor resistencia para la
inyeccién de contraste— son facilmente resueltas con
una pequefia curva de aprendizaje. Algunas maniobras
incorporadas a la préctica habitual, como la utilizacién
de medios de contraste calentados y de baja osmolari-
dad, la inyeccién con las dos manos y la utilizacion de
una fuerza de inyeccidn progresiva, pueden evitar que
el catéter se desplace y aumentan la comodidad del
procedimiento por parte del operador.

Por otro lado, si la diferencia en el didmetro externo
de un introductor de 4 F y uno de 6 F es proporcional-
mente pequefia en una arteria femoral comtn, que mide
habitualmente entre 5 y 6 mm, el cambio en el calibre
es muy notorio en una arteria mas pequefia como la ra-
dial, que tiene un didmetro aproximado de 2,2 a 2,5
mm', Cuando se hace un seguimiento sistemdtico de
los procedimientos por via radial con eco-Doppler, el
calibre del introductor es un factor independiente de
complicaciones después del cateterismo'*.

El presente estudio confirma los hallazgos de algu-
nos trabajos previos'®"® que sugieren una calidad ade-
cuada de las coronariografias obtenidas con catéteres
de 4 F y extiende estas conclusiones a los procedi-
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liz6 una comparacion aleatoria con catéteres de mayor
calibre, consideramos que este tipo de comparaciones
son innecesarias una vez demostrada la suficiencia
diagnéstica de los dispositivos mas finos.

En cuanto a la utilidad de los catéteres de 4 F en la
valoracién del didmetro de referencia mediante una
angiografia cuantitativa, encontramos una alta exacti-
tud (media de las diferencias entre mediciones, —0,03
mm) y precision (DE de la diferencia, 0,22 mm) cuan-
do utilizamos catéteres-guia de 6 F como escala de re-
ferencia. Estos hallazgos son de una magnitud similar
a la variacion interobservador que se obtiene con sis-
temas convencionales de angiografia cuantitativa au-
tomadtica’®!’. No obstante, a pesar de que el presente
andlisis sugiere que los catéteres de 4 F pueden utili-
zarse al menos para la estimacién del tamafo de refe-
rencia del vaso, deben considerarse algunas limitacio-
nes. En primer lugar, el tamafio de la muestra es
relativamente pequefio (18 casos), lo que dificulta una
valoracién més exacta de las diferencias. En segundo
lugar, debido al caricter retrospectivo de este andlisis,
en algunos casos las proyecciones angiograficas no
eran exactamente las mismas, lo que limita la valora-
cién al cdlculo del didmetro de referencia. Se desco-
noce, por tanto, la posible variacién en la estimacion
del porcentaje de estenosis, el didmetro luminal mini-
mo o la longitud de la lesidn, otros datos importantes
obtenidos de forma sistemdtica con la angiografia
cuantitativa. Por dltimo, dado que no se exigio la ad-
ministracién de nitroglicerina intracoronaria para la
inclusién en este estudio, no se puede descartar dife-
rencias en el tono vasomotor entre las angiografias
comparadas. La apreciacion integral de la utilidad de
los catéteres de 4 F en la angiografia cuantitativa sélo
se podra evaluar con trabajos especificamente disefia-
dos para este propdsito.

Los tiempos de procedimiento descritos son relati-
vamente largos en comparacién con la practica habi-
tual en la mayoria de los casos por via femoral. No
obstante, esta serie representa la experiencia inicial de
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un solo centro con la estrategia radial y, por con-
siguiente, recoge la fase inicial de la curva de apren-
dizaje de cuatro operadores diferentes. De hecho, se
observa una reduccion significativa en el tiempo de
procedimiento entre la primera y la segunda mitad
de la serie, y una tendencia hacia la reduccién del
tiempo de fluoroscopia. Por otro lado, el porcentaje de
fallo de Ia técnica es considerablemente bajo (apro-
ximadamente del 3%), en comparacién con otras se-
ries'8, lo que seguramente tiene relacién con una cui-
dadosa seleccion de los casos en esta fase preliminar.
En este contexto, la poblacién de estudio se compone
de pacientes considerados «buenos candidatos» a la
técnica radial. Se ha evitado incluir a pacientes con
una baja superficie corporal, con multiple pontaje aor-
tocoronario o que podrian necesitar una puncién veno-
sa concomitante para cateterismo derecho (enferme-
dad valvular).

Limitaciones del estudio

Ademas de las limitaciones ya mencionadas en
cuanto al andlisis cuantitativo automadtico de las lesio-
nes, este estudio cuenta con otras limitaciones. La se-
leccion de casos hace que exista un porcentaje elevado
de pacientes con coronarias angiograficamente norma-
les, lo que tiende a favorecer las imdgenes de buena
calidad. La puntuacién angiografica utilizada para va-
lorar la calidad de la coronariografia se ha simplifica-
do en tres niveles para facilitar la evaluacién y reducir
la subjetividad del andlisis. No obstante, esta clasifica-
cién no tiene en cuenta las posibles diferencias entre
los grados de relleno y contraste, que pueden ser rele-
vantes para el andlisis de algunas lesiones. En este
sentido, la calidad definida como «dptima» puede in-
cluir angiografias en las que existe un relleno adecua-
do en diéstole, pero no durante todo el ciclo cardiaco.
El andlisis realizado es descriptivo y no se realizan
comparaciones entre la calidad de la angiografia y las
complicaciones del procedimiento con otras vias de
abordaje o con catéteres convencionales de 6 F. En
este sentido, cualquier estudio comparativo deberia ser
aleatorizado. Para el caso del abordaje femoral, la evi-
dencia disponible sugiere una equivalencia en cuanto a
la calidad de la angiografia, con una tendencia hacia la
reduccion del volumen de contraste!!!*. La realizacién
de un estudio aleatorizado con el abordaje radial, una
vez demostradas la eficacia y la seguridad de los caté-
teres mds finos, como en el presente trabajo, estaria
poco justificada.

Implicaciones clinicas

Este estudio tiene implicaciones sobre la préctica
habitual de las unidades de cardiologia intervencionis-
ta. La via radial permite la deambulacién inmediata sin
la necesidad de ningtn dispositivo especial de cierre y
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posibilita el alta hospitalaria a las pocas horas del cate-
terismo, ademas de la reduccion demostrada en otros
estudios de la tasa de complicaciones hemorrdgicas®>.
La experiencia descrita en este trabajo sugiere que la
estrategia de sustituir de forma gradual la técnica fe-
moral por la radial es positiva y se puede realizar man-
teniendo una buena calidad de la angiografia, incluso
con la utilizacion de catéteres de calibre muy fino, se-
leccionando casos favorables en la fase mds precoz de
la curva de aprendizaje. Aunque no se dispone de una
evidencia basada en estudios aleatorizados, parece ra-
zonable asumir que la utilizacién sistemadtica de intro-
ductores arteriales mds finos tiende a reducir ciertas
dificultades con el abordaje radial, como el espasmo o
el dolor que ocurre en algunos casos durante la coloca-
cién del introductor o intercambio de catéteres. A
igualdad de rendimiento diagndstico el operador debe-
ria elegir el material y la técnica de menor «agresivi-
dad» disponible.
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