Rev Esp Cardiol. 2018;71(Supl 1): 1370

Revista Espaiiola de Cardiologia

6057-717. VIA DE ELECCION PARA CANALIZACION DEL SENO CORONARIO EN
LOS PROCEDIMIENTOS DE ELECTROFISIOLOGIA: ACCESO PERIFERICO
SUPERIOR FRENTE A VIiA FEMORAL

Natalia de Casas Herrando, Angel Ramon Terrén Portolés, Teresa Oloriz Sanjuan, Laura Macias Marin, Begofia Furriel Aranda,
Virginia Arifio Trasobares, Naiara Calvo Galiano, Francisco de Asis Diaz Corteganay Antonio Asso Abadia, del Hospital
Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Resumen

Introduccién y objetivos. El catéter alojado en el seno coronario (SC) es de relevante importancia paralos
procedimientos de electrofisiologia. El acceso vascular superior es su via de canalizacion natural, 1o cual es
atil cuando se requieren multiples catéteres.

M étodos: Estudio prospectivo que compara acceso braguial frente afemoral parala canalizacion de SC con
inclusion consecutiva de casos entre julio de 2015 y octubre de 2017. La eleccién de lavia de acceso fue a
criterio del operador. El acceso braquial serealizo por e equipo de enfermeria. El andlisis de tiempo y
radiacién en la canalizacion del SC se realiz6 de maneraindependiente en |os casos de varios operadores por
procedimiento.

Resultados: Seincluyeron 254 procedimientos realizados en 245 pacientes, 62% varones, mediana de edad
57 afos (45-66) e IMC de 26,4 (23,5-28,9). Se realizaron un total de 18 EEF (7%), 154 TPSV (61%) y 82
FAI/TAITV (32%). En 125 de 148 (84%) se consiguio acceso braquial como via de eleccion, 80 por vena
mediana-cubital o basilicay 45 mediana-antebrazo o cefalica (figura); de estos 125, en 118 (94%) se
posiciono € catéter en SC. De los 23 sin acceso braquial, 18 se posiciond viafemoral. En 106 se opto por
acceso femoral, 68 femoral izquierday 38 derecha. En el 91% (97/106) se emplazo el catéter de manera
apropiaday en 3/9 restantes se canalizo por acceso braquial. La mediana de tiempo de escopiaen la
canalizacion de SC desde acceso braquial en pacientes sin cardiopatia fue significativamente inferior al del
acceso femoral (1,4 min (0,7-2,5) frentea 2,0 (0,9-3,6), p = 0,035) y la dosis de radiacién menor (0,18
mGym? (0,7-0,49) frente a 0,23 (0,11-0,72), p = 0,046). En pacientes con cardiopatia estructural (10%) hubo
tendencia no significativaa mayor tiempo de escopiay radiacion desde €l acceso braquial 1,8 min (0,85-
3,85) y 0,61 mGym? (0,24-0,79) que desde femoral, 1,2 min (0,6-2,9) y 0,18 mGym? (0,04-0,54), p = 0,057
y p=0,12. No hubo diferencias en la estabilidad del catéter (necesidad recolocacion durante el
procedimiento (11% braquial frente a 9% femoral, p = 0,69). No se produjeron complicaciones en €l acceso
vascular que requirieran intervencion o ingreso en ninguno de |os casos.

Panel superior izquierdo, introductores 5F en venas mediana-cubital y mediana-antebrazo, panel derecho
venografia que muestra venas axilar y cefalica; panel inferior izquierdo, catéter decapolar alojado en seno



coronario desde acceso braquial.

Conclusiones: El acceso braquial para canalizar el SC en pacientes sin cardiopatia estructural agiliza el
procedimiento con la participacion de enfermeria, reduce €l nimero de punciones femoralesy laradiacion
absorbida por el paciente.



