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Cateterismo cardiaco por via radial derecha con catéter Judkins

izquierdo. Estudio prospectivo
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La via radial favorece el bienestar del paciente, la
deambulacion precoz y las complicaciones vasculares
tras el cateterismo cardiaco. El estudio de las 2 arterias
coronarias con un unico catéter puede facilitar la realiza-
cién de la técnica. Se analiza prospectivamente, en una
cohorte de 100 pacientes, el abordaje de ambas corona-
rias con un unico catéter Judkins izquierdo 3,5. Las varia-
bles estudiadas fueron el porcentaje de éxito, las compli-
caciones y el tiempo empleado desde la insercion del
introductor hasta la finalizacion de la ventriculografia. Se
consiguio cateterizar ambas arterias con el mismo catéter
en 94 casos (94%) con un tiempo de 16,7 + 6,8 min. En 6
casos se requirio un catéter Judkins derecho 4, en uno
de ellos por espasmo severo del origen de la coronaria
derecha y por imposibilidad de sondar el ostium en los
otros 5. No se registraron casos de espasmo severo de
arteria radial.

Palabras clave: Angiografia. Angioplastia. Cateterismo
cardiaco. Coronariografia.

Cardiac Catheterization Via the Right Radial Artery
With a Judkins Left Catheter. A Prospective Study

Radial artery access improves the patient’s well-being,
permits earlier ambulation and diminishes vascular com-
plications after cardiac catheterization. Using the same
catheter to study the left and right coronary arteries may
facilitate the technique. In a cohort of 100 patients we
prospectively analyzed the possibility of studying both co-
ronary arteries with a Judkins left 3.5 catheter. The varia-
bles studied were percentage of successful access, com-
plications, and procedural time from insertion of the
guiding catheter to the end of ventriculography. It was
possible to catheterize both coronary arteries with the
same catheter in 94 cases (94%) with a procedural time
of 16.7 (6.8) min. In 6 patients a JR4 catheter was requi-
red, in one of them due to severe spasm of the right coro-
nary artery ostium and due to impossibility to catheterize
the ostium in the other 5. There were no cases of severe
radial artery spasm.

Key words: Angiography. Angioplasty. Cardiac cathete-
rization. Coronary angiography.
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INTRODUCCION

El cateterismo cardiaco por via radial fue descrito
por Campeau! en 1989 y posteriormente empleado por
Kiemeneij et al’> en intervencionismo coronario. Ha
demostrado una baja tasa de complicaciones vascula-
res’ y permite la deambulacién precoz®, la reduccién
de los costes’ y el bienestar del paciente’. Su utiliza-
cién ha experimentado un incremento progresivo en
Espaiia® y se emplea de manera sistematica en algunos
centros’s.
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La arteria radial posee unas caracteristicas anatomi-
cas y funcionales que pueden dificultar su acceso, tales
como espasmo”!?, tortuosidad'® y anomalias congéni-
tas'!. Su reducido calibre y la reactividad vascular re-
quieren una técnica de cateterismo cuidadosa. La mejo-
ra de los disefios de material ha permitido reducir su
didmetro para disminuir el traumatismo arterial. La uti-
lizaciéon multipropésito de los catéteres también puede
permitir una disminucién en la manipulacién arterial.

Debido a la relacién anatémica entre el tronco bra-
quiocefdlico y el arco adrtico, el catéter Judkins iz-
quierdo 3,5 (JL 3,5) es usado a menudo para cateteri-
zar la coronaria izquierda por via radial derecha'?. El
objetivo del estudio es: a) determinar el porcentaje de
casos en los que se puede canalizar selectivamente am-
bas coronarias con el catéter JL 3,5 por via radial; b)
analizar la incidencia de potenciales complicaciones
derivadas de esta técnica, y ¢) determinar si hay un in-
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cremento del tiempo de procedimiento en compara-
cioén con el uso de un catéter especifico para cada arte-
ria.

PACIENTES Y METODO
Diseino

Estudio prospectivo de cohortes en un tnico centro.

Pacientes

Cohorte de 100 pacientes consecutivos remitidos
para coronariografia por via radial derecha estudiada
de forma prospectiva. Los pacientes con valvulopatia
adrtica y cirugia de revascularizacién fueron exclui-
dos. Se estudiaron las caracteristicas basales, las com-
plicaciones de la técnica y el tiempo desde la inser-
cion del introductor hasta la retirada del tultimo
catéter. En todos los casos se realizaron un minimo de
4 proyecciones para la coronaria izquierda y 2 para la
derecha, seguidas de ventriculografia izquierda con
catéter pigtail. La media de la duracién del estudio se
compard con un grupo control de 20 pacientes conse-
cutivos en los que se utilizé un JL 3,5 de 6 Fr para la
coronaria izquierda y un catéter Judkins derecho 4
(JR4) de 6 Fr para la derecha, seguidas de ventriculo-
grafia izquierda.

Técnica de cateterismo

Todos los procedimientos fueron realizados por 2
cardi6logos intervencionistas experimentados. Des-
pués de haberse insertado un introductor Radiofocus II
Terumo® de 6 Fr de 12 cm con recubrimiento hidrofili-
co, se administraron 5.000 unidades de heparina, 200
ug de nitroglicerina y 1 ml de bicarbonato. Una vez se
habia estudiado la coronaria izquierda con un catéter
JL 3,5 de 6 Fr de Cordis® (Cordis Corp. Johnson &
Johnson), se retira la punta de éste hasta la aorta as-
cendente. El extremo rigido de la gufa de 0,035 pulga-
das se avanza hasta llegar a 2 cm del orificio distal del
catéter. Su curva primaria se rectifica de forma que la
morfologia del JL 3,5 se asemeje a un JR4 (fig. 1) y la
cateterizacion selectiva de la coronaria derecha se rea-
liza de la manera habitual (fig. 2). En los casos en los
que esta coronaria no podia ser estudiada con el JL 3,5
se usaba un JR4. El procedimiento se completa con
ventriculografia izquierda.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan como media +
desviacion estandar y las cualitativas como porcentaje.
Se utiliza la pruebas de la t de Student para comparar
medias y la prueba de la , para proporciones. Todos
los valores se analizan de manera bilateral y se consi-
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Fig. 1. Catéter Judkins izquierdo 3,5 con curva modificada por extre-
mo rigido de guia 0,035 pulgadas en su interior.
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Fig. 2. Inyeccion de contraste en la coronaria derecha mediante caté-
ter Judkins izquierdo 3,5.

deran significativos los valores de p < 0,05. Los resul-
tados se analizan con el sistema SPSS 12.0 para Win-
dows.

RESULTADOS

Se incluy6 a 100 pacientes consecutivos. Las carac-
teristicas basales y las indicaciones del procedimiento
se muestran en la tabla 1.
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TABLA 1. Caracteristicas basales

TABLA 2. Resultados

Edad, afios, media + DE 61,5+11,8
Varones, % 81
Diabetes, % 19
Hipertension, % 40
Hipercolesterolemia, % 44
Tabaquismo, % 49
Area corporal, kg/m?, media + DE 1,86 + 0,14
Indicacion, %
Angina inestable 60
Angina estable 26
Infarto de miocardio 9
Otros 5

DE: desviacion estandar.

Ambas coronarias fueron cateterizadas selectivamen-
te con el JL 3,5 en el 94% de los casos. En 6 casos fue
necesario un JR4 para la coronaria derecha, 5 de ellos
por imposibilidad técnica y 1 por espasmo severo del
origen de la coronaria derecha por intubacién excesiva-
mente profunda. No se registraron casos de espasmo
radial (tabla 2). El tiempo empleado en esta serie no
fue significativamente mas largo que el del grupo con-
trol (16,9 + 6,9 frente a 15,8 + 6,7 min; p = NS).

DISCUSION

El principal hallazgo de este estudio es que es posi-
ble la utilizacién de un unico catéter JL 3,5 de 6 Fr
para el estudio de ambas coronarias en la mayoria de
los casos, con minima incidencia de espasmo radial u
otras complicaciones y sin incremento en el tiempo de
procedimiento.

La técnica descrita permite limitar la manipulacién
de la arteria radial al disminuir el nimero de catéteres
que pasan por ella. Si bien su puesta en préctica es
sencilla, es importante considerar diversos aspectos
para prevenir potenciales complicaciones. En la reali-
zacién de este procedimiento es absolutamente funda-
mental emplear una técnica cuidadosa. El nimero de
casos estudiados en nuestra serie es reducido por lo
que, aunque no se hayan detectado complicaciones im-
portantes, pueden haber estado ausentes por ser poco
frecuentes. Por una parte, es necesario asegurarse de
que el catéter se ha retirado hasta la aorta ascendente y
esté fuera del origen del tronco antes de introducir la
punta rigida de la gufa. Es mandatario asegurarnos de
que dicho extremo rigido de la guia nunca prolapse
fuera del catéter, pues la posibilidad de traumatismo
de la aorta ascendente, la vdlvula adrtica o el origen de
las coronarias puede tener consecuencias fatales. Por
otra parte, es importante tener en cuenta que la curva
preformada del JL 3,5 motivard una tendencia natural
del catéter a introducirse de forma profunda en el ori-
gen de la coronaria derecha, pudiendo impactar de for-
ma agresiva y provocar su diseccion, o bien introducir-
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Exito con JL 3,5, n (%) 94 (94)
Tiempo de procedimiento, min, media + DE 16,9 £ 6,7
Uso de JR4, n (%) 6 (6)
Imposibilidad técnica, (%) 5(5)
Espasmo de coronaria derecha, n (%) 1(1)
Espasmo radial, % 0

DE: desviacion estandar.

se en la arteria conal. Por ello, es importante compro-
bar la posicion del catéter y examinar siempre el regis-
tro de presion antes del inicio de la inyeccién. Con la
vigilancia de estas directrices, la técnica es répida,
sencilla y segura.

El estudio se realiz6 con catéteres de 6 Fr por ser los
utilizados habitualmente en nuestro centro. Sin embar-
go, el propdsito del trabajo es estudiar la factibilidad
de la técnica, por lo que podria realizarse con catéteres
menores. La eleccion del didmetro depende de las pre-
ferencias del operador. La utilizacién de 6 Fr puede te-
ner como ventajas la menor dificultad de manipulacién
y la mejor calidad de imagen en algunos casos, asi
como la posibilidad de realizar técnicas como la
aterectomia, los ultrasonidos intracoronarios, la trom-
bectomia o el intervencionismo de lesiones en bifurca-
cién®. Por otra parte, en comparacién con los 4 Fr, no
requeririan un cambio de introductor en los casos en
los que se fuera a practicar intervencionismo en el
mismo acto. Este hecho en nuestra serie solamente re-
presentd el 5% de los casos, pero puede ser mas fre-
cuente en otros dmbitos. Los catéteres de 6 Fr serian
especialmente utiles en los casos de infarto agudo de
miocardio, en los que la angioplastia es muy probable.
Sin embargo, los catéteres de 6 Fr en muchos casos
tienen un calibre superior al de la arteria radial, lo que
favoreceria el espasmo, que es precisamente la compli-
cacion mds frecuente de esta técnica. Aunque la inci-
dencia de esta complicaciéon ha disminuido, su fre-
cuencia de aparicién es del 10%' y puede llegar a
30% si no se toman las medidas de prevencién'®. La
importancia del espasmo radica en la repercusion en el
bienestar del paciente!>! su influencia en el éxito del
procedimiento'>!, el desencadenamiento de pérdida
del pulso al final del procedimiento'’ y, en casos aisla-
dos, incluso extraccién de la arteria radial'>'® o frag-
mentacién del introductor en su interior!’.

Los casos de nuestra serie son diagndsticos, pero en
5 de ellos se practicé intervencién percutdnea de am-
bas coronarias en el mismo acto y en todos ellos se
realiz6 con un mismo catéter JL 3,5 Cordis Brite Tip®
de 6 Fr (Cordis Corp. Johnson & Johnson). El origen
de la coronaria derecha estd localizado anterior al tron-
co braquiocefélico y el segmento proximal de esta ar-
teria discurre en direccién anteroposterior!’. Este caté-
ter de punta blanda permite una intubacién profunda
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con apoyo muy satisfactorio y sin traumatismo de la
coronaria, de forma que, una vez introducidos en el
ostium, su disposicion se asemeja mucho al catéter di-
sefiado por Ochiai especificamente para coronaria de-
recha por via radial'®.

Por ultimo, una de las ventajas de la via radial es el
ahorro'®, fundamentalmente derivado de la ambulacion
mds precoz. La utilizacién de un udnico catéter, tanto
en el diagndstico como en el intervencionismo, permi-
te un pequefio ahorro adicional. Esto se puede conse-
guir, como se deriva de los resultados de nuestro estu-
dio, sin un incremento en el tiempo de procedimiento.

LIMITACIONES

El nimero de casos de nuestra serie es reducido, por
lo que no se puede estudiar con fiabilidad la posibili-
dad de aparicién de complicaciones mds infrecuentes
pero muy importantes, como la diseccién del origen de
la coronaria derecha.

El estudio del tiempo de procedimiento se ha realizado
comparandolo con el de un grupo control de forma no
aleatorizada, sin poder descartarse un posible sesgo aso-
ciado con este tipo de disefio. Seria necesario un estudio
prospectivo aleatorizado para confirmar este aspecto.

Por ultimo, se ha excluido a los pacientes con enfer-
medad de la valvula adrtica y con cirugia de revascula-
rizacién previa, que son aquellos en los que maés difi-
cultades se presentan en el cateterismos por via radial.

CONCLUSIONES

El cateterismo cardiaco por via radial derecha con ca-
téter JL 3,5 permite el estudio de ambas arterias corona-
rias en un alto porcentaje de casos y con una muy baja
incidencia de complicaciones, con un pequefio ahorro al
disminuir el nimero de catéteres. La limitacion de la
manipulacion de la arteria radial al limitar el paso de ca-
téteres podria prevenir el espasmo radial sin incrementar
el tiempo de procedimiento. Serfan necesarios estudios
aleatorizados para confirmar estos dos tltimos aspectos.
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