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Capitulo |

RESUMEN

Introduccion. La instauracion en neurointervencion del Acceso transradial (ATR)
en México tiene una historia reciente. La documentacion de su instauracion no
ha sido descrita desde las perspectivas de los pacientes y

neurointervencionistas de nuestro pais.

Material y métodos. Estudio observacional, retrospectivo y comparativo sobre la

perspectiva de los pacientes y neurointervencionistas referente al ATR para
angiografia cerebral diagndstica. Utilizando encuestas se evalué la percepcion
sobre el dolor, estrés asociado al procedimiento y afectacién de la movilidad

durante los habitos de higiene y alimentacion.

Resultados. ElI ATR resulté tener menor afectaciéon de la movilidad durante los
habitos de higiene y alimentacion, asi como menor estrés en comparacion con el
acceso transfemoral (ATF), sin embargo se percibe como un procedimiento mas
doloroso por aquellos pacientes en quienes se dificulta la canalizacion de la
arteria o desarrollan vasoespasmo. La comparacién entre ambos accesos
favorece al ATR del mismo modo que la predileccion del acceso en caso de una
proxima angiografia. Los neurointervencionistas de Meéxico perciben el ATR

Ccomo una opcion viable para procedimientos diagnosticos y terapéuticos.

Discusion. ElI ATR es en si un procedimiento bien tolerado por los pacientes para

angiografia cerebral diagnédstica. Los neurointervencionistas se identifican el ATR
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como un procedimiento mas delicado y de mayor dificultad y lo identifican como
una opcidn para utilizarlo en determinados casos. La recomendacion es iniciar el
entrenamiento en ATF y posteriormente migrar hacia ATR debido a la mayor
complejidad y precision para la seleccion de vasos y la puncién en la arteria

radial.

Conclusion. La elecciéon del acceso vascular debe de individualizarse. No
apoyamos el uso de la estrategia “radial primero”, en ningun contexto de
neurointervenciéon y aun menos en el aspecto de educacidén y entrenamiento

neuroendovascular.



Puntos clave del estudio

® | as angiografias cerebrales diagndsticas de control son una opcion ideal

para realizar los primeros casos de ATR.

m Debido a la aparente mayor dificultad técnica para la puncion vy
canalizacion de los vasos del cayado es conveniente que se inicie la
practica de este acceso posteriormente a haber tenido un dominio por lo

menos parcial del ATF.

= A medida que la experiencia en este acceso aumenta, es posible realizar

angiografias con mayor grado de dificultad e incluso terapéuticas.

m | os autores de este trabajo no recomiendan abandonar el uso y

ensefanza del ATF, sino equilibrarlos.

= No recomendamos la estrategia “radial primero” sino la estrategia de

“acceso ideal para el paciente”.



Capitulo Il

INTRODUCCION

Los accesos trans radiales en intervencion endovascular se han realizado desde
1948. (Ferrante et al., 2016) A pesar de que varios estudios retrospectivos han
analizado y demostrado la seguridad y eficacia del abordaje transradial sobre el
femoral para la angiografia cerebral, la transicion desde el abordaje femoral ha
sido lenta y hasta cierto punto limitada (Snelling, Sur, Shah, Khandelwal, et al.,
2018; Snelling, Sur, Shah, Marlow, et al., 2018). Los aspectos principales que
han limitado esta transicion son: la aparente comodidad del abordaje
transfemoral para el intervencionista, el desconocimiento de la tecnologia en el
acceso transradial (ATR) y la falta de familiarizacién con el procedimiento. Es
necesario generar datos que soporte con evidencia la utilidad y alcances del
acceso transradial en neurointervencion. El actual desarrollo de dispositivos
especificos para ATR incrementara la tendencia a utilizar el acceso transradial
con mayor frecuencia en neurointervencion (Snelling, Sur, Shah, Marlow, et al.,

2018).

Hasta el momento no existe en México un reporte que describa el estado actual
de uso de este acceso, ni reportes sobre la percepcion y preferencia del paciente
y neurointervencionista. La premisa actual de “la atencién basada en el paciente”
es tomar decisiones con una fuerte comunicacién en el binomio paciente y
meédico. El objetivo de este trabajo es identificar los aspectos que describen la
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percepcion del ATR en pacientes y neurointervencionistas mexicanos respecto a
la comodidad del procedimiento y preferencia en caso de un proximo

procedimiento.

MARCO TEORICO

El acceso tradicional en neurointervencion es el ATF. Acceso transfemoral (ATF)
Se localiza por palpacion el pulso femoral comun derecho inferiormente al tercio
medio del ligamento inguinal. Se realiza la puncion con aguja numero 18 G,
posteriormente se canaliza la arteria con una guia metalica en J. Se corrobora la
adecuada colocacion por via fluroscépica. Se coloca introductor femoral 5 Fry se
realizan disparos de control para corroborar el adecuado flujo y colocacién del

medio de contraste.

En comparacién, en el ATR se localiza por palpacion el pulso radial derecho en
el tercio distal del antebrazo, 1 cm proximal a la apdfisis estiloides del radio. Se
realiza la puncion con una aguja 21 G, posteriormente se canaliza con una guia
metalica, para posteriormente colocar el introductor 4 Fr interno 5 Fr Slender
(Terumo, Somerset, New Jersey). Previamente a la confirmacion fluroscépica con
medio de contraste se administra un preparado de 5 microgramos de

Nitroglicerina y diluidos en 10 ml de solucién fisiolégica heparinizada 1 mg /1 ml.

El impetu por hacer la transicion desde el ATF hacia el ATR se fundamenta en
las ventajas que ofrece este ultimo: una reduccién en las complicaciones
asociadas al acceso, disminucion del tiempo de internamiento, mejoria en la

satisfaccion del paciente (Munich et al., 2020). Actualmente los alcances del ATR



van mas alla de la angiografia cerebral diagndstica y las patologias de circulacion
posterior (Munich et al., 2020). Se ha identificado una menor tasa de
complicaciones asociadas con el ATR en comparacion con el acceso en la arteria
femoral (2% al 8%) o braquial (6,5% al 11%) y menor al 1% en radial en centros

de alto volumen con operadores experimentados (Satti et al., 2017).

Existen limitantes al momento de utilizar el ATR: vasoespasmo de la arteria radial
que incrementa la dificultad del procedimiento, imposibilidad para canalizar el
vaso sanguineo por calibres menores a 2.5 mm, ausencia de flujo colateral en

antebrazo y muieca y limitacion del calibre del material utilizado.

La alta prevalencia de enfermedad cerebrovascular, asi como el aumento en la
disponibilidad de tratamientos endovasculares ocasiona un incremento en el
numero de abordajes realizados al afio. En nuestro pais, donde existe una baja
disponibilidad de los espacios de trabajo, cualquier aspecto que mejore la
eficiencia de los sistemas de atencion es de utilidad. La implementacion del ATR

es una opcidn para hacer mas eficiente y diversa la practica en neurointervencion.

ANTECEDENTES

El abordaje transradial se ha utilizado previamente en la intervencion
cardiovascular desde hace mas de dos décadas, sin embargo, algunas
adaptaciones fueron necesarias para su adaptacién en neurointervencion. (Satti
et al.,, 2017; Zalocar et al., 2020) Desde entonces se ha entusiasmo en
incrementar las posibilidades y experiencias del acceso transradial (ATR) en

neurointervencion, evidenciado por un incremento anual en las publicaciones al



respecto. Un ejemplo es, las publicaciones concernientes a la toma de decisiones
en conjunto paciente-médico referente al sitio de acceso donde se describe la

perspectiva y preferencia de los pacientes (Satti et al., 2017).

Respecto a la perspectiva del paciente, existen estudios que han centrado la
atencion en la satisfaccion, comodidad y preferencia de un posible segundo
acceso vascular. En 2017 se llevd a cabo el primer estudio sobre ATR en
enfermedad cerebrovascular, se analizé la satisfaccion del paciente respecto al
acceso vascular de eleccion favoreciendo al radial sobre el femoral (Satti et al.,
2017). La mayor parte de la literatura disponible en este tema se centra en
pacientes con enfermedades cerebrovasculares (Munich et al., 2020), en quienes
el uso de antiagregantes y tromboliticos intravenosos es frecuente y hace mas
clara la ventaja de tener un acceso con mayor facilidad hemostatica. Por otra
parte, existe menos literatura referente el ATR en otras patologias como
traumatismo craneoencefalico, tumores intracraneales, aneurismas, trombosis
venosas cerebrales y malformaciones arteriovenosas (Pons et al., 2020). Este
aspecto incrementa el interés por este tipo de analisis ya que define con mayor
claridad la utilidad de ATR en neurointervencién. EI ATR no esta exento de
complicaciones vy dificultades técnicas durante su uso y debido a la escasez de
literatura al respecto es indispensable hacer la difusién de la manera de resolver

estos eventos. (Brunet et al., 2020)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aun que el ATR en neurointervencion se utiliza comunmente en muchos centros
fuera de México, en nuestro pais no existe documentacion sobre el estado actual
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de uso. Pensamos que la documentacion de la percepcion de los pacientes sobre
el acceso endovascular y la percepcion de los neurointervencionistas incentivara

el uso de este acceso en nuestro pais.
JUSTIFICACION

Se requiere de evidencia que fortalezca la necesidad de la implementacion del
ATR en neurointervencidon en nuestro pais. Hasta el momento no existe en la
literatura un estudio que analice de forma conjunta la perspectiva del paciente y

neurointervencionista en el mismo proyecto de investigacion.



Capitulo IlI

HIPOTESIS

Hi. La percepcion de los pacientes sometidos a ATR referente a dolor, estrés,
movilidad y afectacion de los habitos de higiene y alimentacion es diferente a la

de los pacientes sometidos a ATF.

Ho. La percepcion de los pacientes sometidos a ATR referente a dolor, estrés,
movilidad y afectacion de los habitos de higiene y alimentacién NO es diferente

a la de los pacientes sometidos a ATF.



Capitulo IV

OBJETIVOS

Objetivo general

Describir la percepcion del ATR y ATF en neurointervencion desde la perspectiva
del paciente.
Objetivos particulares

Describir la percepcion de los pacientes referente al dolor en angiografia cerebral

diagnodstica por ATR y ATF.

Describir la percepcion de los pacientes referente al estrés en angiografia cerebral

diagnodstica por ATR y ATF.

Describir la percepcion de los pacientes referente a la movilidad en angiografia cerebral

diagnodstica por ATR y ATF.

Describir la percepcion de los pacientes referente a la afectacion de los habitos de higiene

en angiografia cerebral diagnéstica por ATR y ATF.

Describir la percepcion de los pacientes referente a la afectacion de los habitos de

alimentacion en angiografia cerebral diagnéstica por ATR y ATF.

Encontrar la preferencia de los pacientes referente al acceso vascular en caso de una

préxima angiografia.
Objetivos secundarios

Conocer el estado actual de uso del ATR y ATF entre neurointervencionistas de México.
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Describir las consideraciones generales respecto a la opinion y utilidad del ATR en

México.
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Capitulo V

MATERIAL Y METODOS

Se realizdé un estudio prospectivo, observacional y comparativo en el Hospital
Universitario “Dr. José E. Gonzalez” de la Universidad Autdbnoma de Nuevo Leon.
Se realizaron dos procesos de encuesta simultaneos en diferentes poblaciones.
En la primera se entrevistd a pacientes en quienes se realiz6 una angiografia
cerebral diagndstica por acceso transfemoral o transradial. En la segunda se
encuestd a neurointervencionistas de México para conocer sus puntos de vista

referente a la comparacién entre los accesos vasculares estudiados.

En la primera encuesta se aplico previo consentimiento informado a los pacientes
en quienes se realizd un acceso vascular para neurointervencion con fines
diagnosticos. Las encuestas fueron agrupadas conforme al tipo de acceso (ATF
o ATR) y posteriormente conforme a la primera o segunda angiografia. En los
pacientes del subgrupo segunda angiografia se aplico la segunda seccion de la
encuesta a pacientes en la cual se realizé una comparacion entre ambos accesos
vasculares para finalmente definir la preferencia en caso de una préxima
angiografia (Figura 1). Las encuestas fueron redactadas y analizadas por el
equipo de investigacion buscando que el lenguaje fuera entendible para cualquier
paciente o neurointervencionistas. Las respuestas de cada parametro a evaluar
fueron obtenidas por medio de una escala 1-5 de Likert, siendo el uno nulo vy el
5 maxima afectacion. Se permitio realizar cualquier pregunta que permita mejorar
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el entendimiento de la encuesta, asi como aclarar cualquier duda respecto a
cualquier elemento. La recoleccion de los datos clinicos se obtuvo directamente
de los expedientes. La exploracion fisica previa y posterior al procedimiento se
realizd por un neurocirujano. Las encuestas a los pacientes fueron aplicadas
inmediatamente posterior al procedimiento y las respuestas corroboradas a las 2
— 6 semanas durante la visita o llamada de seguimiento. Las complicaciones
fueron clasificadas como menores y mayores dependiendo del grado de

repercusion en la salud del paciente.

Criterios de inclusién, exclusién y eliminacion para pacientes. Criterios de
inclusion: angiografia cerebral diagndstica, edad mayor a 18 afios, 15 puntos en
la Escala Coma de Glasgow, consentimiento sobre el uso de la encuesta.
Criterios de exclusion: angiografia terapéutica, pacientes con dificultades de
comunicacion, estado de alerta que impida la aplicacion la valoracion
preoperatoria completa. Criterios de eliminacidon: no completar el proceso de la
encuesta, deterioro del estado neuroldgico posterior al procedimiento,
seguimiento incompleto a las 4 — 6 semanas, dos abordajes durante el mismo
procedimiento, conversion del procedimiento de diagndstico a terapéutico o de

ATR a ATF y viceversa.

Previo consentimiento informado, la encuesta a neurointervencionistas se aplico
a terapistas neuroendovasculares de México. El formato de la encuesta fue digital
por medio de un correo electrénico que direccionara a los participantes a una liga

en Google Forms en la cual contestaron los diferentes rubros. Los constructos de
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la encuesta a neurointervencionistas incluyeron: datos generales, lugar de

entrenamiento, opinion sobre el ATF o ATR (Figura 3).

Criterios de inclusién, exclusién y eliminacion para neurointervencionistas
(primera encuesta). Criterios de inclusion: neurointervencionistas con experiencia
fuera de la residencia minimo de 1 afio y realizar la practica de neurointervencion
en México. Criterios de exclusion: no tener una practica vigente en los ultimos 12

meses. Criterio de eliminacion: encuestas incompletas.

Para mantener el mecanismos de confidencialidad de los sujetos incluidos en el
estudio las encuestas se mantuvieron con un numero de identificacidon
secuencial. No se registrara el nombre del paciente o neurointervencionista.
Descripcidn de variables, tamafio de muestra y plan de analisis estadistico. Las
variables de cada una de las encuestas se describen en la figura 1 y 2. Debido a
que se realizé un estudio comparativo y poblacional no se requiere de calculo del
tamafo de la muestra (muestreo a conveniencia). Se realizd estadistica
descriptiva reportando frecuencias y porcentajes para variables categoricas. Para
las variables cuantitativas se reportaron medidas de tendencia central y
dispersion (media/mediana; desviacion estandar/rango intercuartil). En la
estadistica inferencial se evaluara la distribucion de la muestra por medio de la
prueba de Kolmogoérov-Smirnov o Shapiro-Wilk. Se compararan variables
categoricas por medio de la prueba de Chi cuadrado de Pearson o test exacto de
Fisher y U de Mann Whitney. Se considerara un valor de P < 0.05 y un intervalo
de confianza al 95% como estadisticamente significativo. Se utilizara el paquete

estadistico SPSS version 24.
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Proceso de obtencion del consentimiento informado Durante la primera visita de
seguimiento del paciente tras el procedimiento (entre 7 y 14 dias posteriores al
mismo), se le planteara la posibilidad de participar en el estudio de investigacion
al contestar una encuesta que documente su experiencia al haber sido sometido
a un procedimiento endoneurovascular por abordaje femoral y/o radial; para ello,
se le explicara al inicio de la misma en qué consiste el estudio, sus objetivos y
los posibles beneficios para el paciente y la sociedad (asi como el riesgo minimo
del mismo, ya que no se realizara ninguna intervencion importante y solo se
manejara la informacion del paciente, por medios confidenciales y seguros).
Dicha explicacién vendra al inicio del formulario digital (Google forms) en el cual
se encuentra plasmada la encuesta. Al final del escrito se encontraran dos
opciones: “Acepto” y “No acepto”, y se le dara la paciente la libre eleccion de
escoger la que considere mejor, aclarandole que su decisién no influira en lo
absoluto en el trato que le es dado en el servicio, asi como en su atenciéon médica
y terapéutica, al mismo tiempo que se usaran medidas para evitar la coercidn
(como el dejarlo un tiempo a solas o con su familiar para que pueda meditar sobre
su participacion). En caso de que acepte, le sera realizada la encuesta, y en caso
de que no, sera eliminado del estudio. Después del proceso, el paciente
continuara con su cita de seguimiento de forma normal, asi como las citas
posteriores. En el caso de la encuesta practicada a neurointervencionistas, ésta
sera mandada via e-mail, y contendra un consentimiento al inicio de la encuesta,
con la misma descripcion que el consentimiento de los pacientes, y sera
manejado de forma idéntica. Aspectos éticos Los datos obtenidos se mantendran

confidenciales y bajo el uso exclusivo de los investigadores involucrados en el
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proyecto. Los autores declaran no tener conflictos de interés relacionados con la
ejecucion del presente proyecto. Para la ejecuciéon del proyecto no se modifica la
terapéutica establecida en las guias de manejo, pero la obtencién del
consentimiento informado es necesaria debido al uso de una encuesta para
conocer la experiencia del paciente, asi como de los neurointervencionistas. Los
procedimientos propuestos estan de acuerdo con las regulaciones bioéticas
vigentes institucionales, nacionales e internacionales. El proyecto sera sometido
a aprobacion por el comité de ética e investigacion del Hospital Universitario “Dr.

José Eleuterio Gonzalez”.
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Capitulo VI

RESULTADOS

PERSPECTIVA DE LOS PACIENTES

De enero 2021 a diciembre 2022 se realizaron un total de 187 procedimientos
neuroendovasculares en el Hospital Universitario. De estos procedimientos
fueron angiografias terapéuticas 53 y 134 fueron angiografias diagnosticas. De
las angiografias diagnosticas 85 se realizaron por acceso transfemoral y 49 se
realizaron por acceso transradial. De las 134 angiografias diagnédsticas, 27 no
cumplieron los criterios de inclusion, quedando 107 que cumplieron los criterios
de inclusion. De los pacientes incluidos se eliminaron 79 pacientes, quedando 28
para el analisis de las encuestas. El principal motivo de eliminacién fue que no

se pudieron contactar en el periodo de evaluacion.

Las encuestas se realizaron por medio de entrevista telefonica entre los dias 5 a
14 posterior a la angiografia. El 70% de los pacientes en ambos accesos tuvieron
una recuperacion completa en menos de 7 dias, refiriéndose como recuperacion
completa aquellos que tuvieron ausencia total de sintomatologia asociada al sitio
de punciéon. ElI 30% de los pacientes en ambos accesos refirieron sintomas
menores en el sitio de puncion, siendo el mas frecuente: dolor leve a la palpacion

y parestesias locales.
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Dolor

Fue evaluado con la pregunta: ;EI procedimiento de recuperacion fue doloroso?
Es decir: Es decir: “qué tan doloroso fue el procedimiento y la recuperacion” Se
encontr6 que el dolor durante el procedimiento o durante el proceso de
recuperacion se identificé que la ATR resulta mas dolorosa si se presenta alguna
situacion como vasoespasmo. Destaca que en ATR ningun paciente refirié dolor
nulo y en comparacion un mayor porcentaje de pacientes en ATR refirieron dolor
mucho o maximo. En comparacion con el 50% de los pacientes que percibieron
dolor nulo o muy poco comparado con los de ATR que solo fueron el 30%. (Figura
3B) Estos resultados indican que el ATR es mas doloroso en comparacion con el
ATF, sobre todo cuando existe algun fendmeno de vasoespasmo en la arteria

radial.

Estrés relacionado al procedimiento

Fue evaluado con la pregunta: ;EI procedimiento y la recuperacion son
estresantes? Es decir: “el procedimiento fue estresante o incomodo” En este
aspecto existié un ligero incremento en los pacientes que refieren estrés maximo
en ATF, mientras que ningun paciente refirié este grado de estrés en ATR (Figura
3C). Los resultados indican que el estrés asociado al procedimiento es
equiparable entre ambos accesos, siendo el ATF ligeramente mas estresante
para los pacientes. El hecho de realizarse una puncion en la region inguinal al
parecer produce un estrés mayor derivado del manejo de una regién mas

incobmoda en comparacién con la mano.
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Movilidad

La movilidad de la extremidad superior para realizar los habitos de higiene,
alimentacién y comunicacion escrita (con pluma o digital) asi como la
deambulacion inicial se valordé con la pregunta: ;Durante la recuperacion se
afecto su movilidad? Es decir: “Durante el proceso de recuperacion tuve dificultad
para realizar las actividades con mi mano o pierna”. Se identificd una afectacion
moderada de la movilidad de extremidad inferior en los pacientes con ATF,
mientras que en los pacientes con ATR hasta 70% refirieron nula afectacion en

la movilidad de la extremidad superior (Figura 3D).

Habitos de higiene

La afectaciéon en los habitos de higiene durante el proceso de recuperacion se
evalu6 con la pregunta: ;Durante la recuperacion se afectaron sus habitos de
higiene? Es decir: “tuve dificultad para ir usar el sanitario o realizar mis
actividades de aseo personal”. Los habitos de higiene se afectaron mas en los
pacientes con ATF, probablemente derivado de la incapacidad para sentarse en
el sanitario, encontrando que hasta 21% de los pacientes con ATF refieren esta
incomodidad como una limitante maxima. En comparacion en el ATR no se
detectd este grado de incomodidad para las actividades de higiene personal que
utilizan la mano dominante como cepillarse los dietes, el bafio o la higiene

posterior a la miccion y/o evacuacion (Figura 3E).
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Afectacion de los habitos de alimentacién

La afectacion en los habitos de alimentacién fue evaluada por medio de la

pregunta: s Durante la recuperacion se afectaron sus habitos de alimentacion?

Es decir: “tuve dificultad para utilizar los utensilios de mesa o sentarme en a
comer”. Destaca que la mayor afectacion se observo en los pacientes con ATR.

(Figura 3F)

Comparacion de los accesos y preferencia en caso de una siguiente

angiografia cerebral.

La comparacion de los dos accesos en aquellos pacientes en quienes se
realizaron ambos determiné que en comparacion el ATF es mas doloroso,
estresante, y afecta mas los habitos de movilidad e higiene, mientras que el ATR
afecta la movilidad y habitos relacionados a las maniobras de alimentacién y
comunicacion escrita, ya sea digital o manual. La comparacion se realizé por
medio de las preguntas: 1) ;En qué acceso sinti6 mas dolor? 2) ;En qué acceso
sinti6 mas estrés? 3) ;Qué acceso afectdé mas su movilidad?4) ;Qué acceso
afecté mas sus habitos de higiene? 5) ;Qué acceso afecté mas sus habitos de
alimentacion? La comparacion entre ambos accesos mostréo que el ATR es
preferido por el 60% de los pacientes en quienes se ha realizado una ACD con
ambos accesos. El estrés e incomodidad de ambos accesos parece ser
equiparable. EI ATF tiene una mayor afectacion en la movilidad durante la
recuperacion. La afectacién de los habitos de alimentacién es mayor en el ATR

(Figura 4).
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Eleccion del acceso en caso de una proxima angiografia cerebral diagndstica, s
eevaluo con la pregunta: ¢De realizar un tercer procedimiento, si usted pudiera

elegir, que sitio seria? El 60 % de los pacientes decidieron una el ATR.

PERSPECTIVA DE LOS NEUROINTERVENCIONISTAS

Se obtuvo un listado de 38 neurointervencionistas distribuidos en el pais. Del total
12 aceptaron responder la encuesta. La totalidad de ellos fue del sexo masculino,
con una edad entre 35 y 49 afios, con 1 a 9 afos de experiencia en
neurointervencion. La distribucion de la practica es 75% privado, 87% publico, y
37% tienen actividad docente. Realizan procedimientos con una frecuencia
mensual de 1 a 3: 25%, 4 a 6: 25%, 7 a 10: 25% y mas de 10: 25%. El 62 %
refieren haber recibido entrenamiento en ATR durante su formacién. De ellos
87.5% refieren que utilizan el ATR con fines diagndsticos y terapéuticos. El 75%
de los neurointervencionistas utilizan la maniobra de colateralidad de Allen,
mientras que el 25% no utiliza ninguna maniobra o estudio pare evaluar la

colateralidad.

La estrategia antivasoespasmo mas utilizada es el verapamilo solo en el 35% de
los encuestados, mientras que la combinacion de verapamilo y trinitrato de
glicerilo se utiliza en el 25% de los encuestados. El 62.5% de los encuestados

utilizan como medida hemostatica el brazalete con compresién patente.

Referente al grado de acuerdo con las aseveraciones de la encuesta destaca lo
siguientes puntos. La mayoria (75%) esta en desacuerdo que el ATR sea utilizado

solo con fines diagndstico. Solo el 29% de los encuestados estan de acuerdo en
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que la puncion radial y la canalizacion de los vasos del cayado aortico es mas
dificil desde el ATR. Solo el 29% de los encuestados esta totalmente de acuerdo
en que el ATR debe de aprenderse hasta tener el refinamiento técnico del ATF,
considerando entonces la mayoria un aprendizaje a la par. El 57% de los
encuestados consideran que el ATR solo debe realizarse en pacientes con
adecuada colateralidad documentada por maniobras clinicas o de ultrasonido.
La puncion radial parece tener una dificultad equiparable a la femoral. La
dificultad técnica para la canalizacion de los vasos del cayado aortico es
ligeramente mas dificil desde el ATR. La tendencia es a recomendar el
aprendizaje del ATR una vez habiendo tenido la técnica del ATF. Nuestra
recomendacion es que debido a que técnicamente el ATR requiere de mayor
procedimiento y refinamiento técnico se recomienda realizarse una vez teniendo

iniciados algunos casos en ATF.
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Capitulo VII

DISCUSION

El uso actual del ATR en la neurointervencion

Reconocemos que el ATR actualmente se esta utilizando de manera avanzada
para el tratamiento de patologia cerebrovascular. (Pons et al., 2020) Actualmente
el uso es comun y los alcances del acceso se expanden continuamente. Este
proyecto aborda dos de las principales preguntas durante la instauracion de este

acceso en un centro donde no se realizaba con frecuencia.

¢ Es la percepcion de los pacientes diferente entre los accesos? Los resultados
mostraron una preferencia no significativa del ATR sobre el ATF, aun que debe
reconocerse que la poblacion entrevistada representa un subgrupo de todos
aquellos pacientes en quienes se realiza neurointervencién. Este sesgo debido
principalmente a que nuestra encuesta solo se aplico a los pacientes que
permitian una comunicacién efectiva. Aquellos con problemas de comunicacion

ya sea por lesiones que condicionan afasia, o alteracion del estado de alerta.

(ElI ATR es considerado como una opcion para los neurointervencionistas de
México? Con nuestra encuesta identificamos que el 70% de Ilos
neurointervencionistas reconocen la ATR como una posibilidad para angiografias
cerebrales diagndsticas y terapéuticas, sin embargo, la realidad en la practica de
nuestro pais indica que sigue siendo el ATF el principal y en ocasiones el unico

considerado como opcion para una angiografia con fines terapéuticos.

23



Las ventajas que ofrece utilizar el ATR para angiografia cerebral diagnédstica son:
menor numero de complicaciones asociadas a la puncion, posibilidad de controlar
mejor la hemostasia en pacientes anticoagulados y posibilidad de un alta a
domicilio mas pronto en caso de que el paciente esté en condiciones.
Contrariamente las desventajas del ATR son: posibilidad de oclusion o
vasoespasmo radial, aumento de la cantidad de radiacién (en los casos iniciales
de la curva de aprendizaje), aumento del riesgo de complicaciones
tromboembdlicas y riesgo de presentarse la necesidad de convertir al ATF.

(Brenna et al., 2021; Brunet et al., 2020; Narsinh, Mirza, Caton, et al., 2021)

Se ha reportado la necesidad de convertirel ATR a ATF en el 3.8 % de los casos,
incluyendo angiografias diagnoésticas y terapéuticas. (Pons et al.,, 2020) Los
factores que pueden asociarse a la necesidad de cambiar el acceso son los
problemas en la puncion, vasoespasmo, dificultad en la seleccidn del vaso a tratar

o problemas en el sitio de puncion. Estos factores son discutidos a continuacion.

La puncion radial

Se describen dos sitios potenciales de puncion radial, distal y proximal. El distal
se realiza en la tabaquera anatémica entre los tendones del abductor largo y
extensor corto del pulgar y el extensor largo del pulgar (Narsinh, Mirza, Duvvuri,

et al., 2021) y es el preferido en cardiointervencionismo. El proximal se realiza en
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el canal del pulso entre los tendones del musculo braquiorradial y flexor radial del

carpo (Narsinh, Mirza, Duvvuri, et al., 2021) y fue el utilizado en este proyecto.

Previo a la puncion, la literatura clasica sugiere que se realicen maniobras de
colateralidad para valorar la patencia de la arteria cubital. (Pons et al., 2020)
Segun esta literatura, la puncion quedaria proscrita en los casos con una prueba
clinica negativa para colateralidad (Prueba de Allen o de Barbeau).(Barbeau et
al., 2004; Valgimigli et al., 2014) Literatura reciente sugiere que no existe tal
contraindicacion, justificada en el bajo numero de pacientes en quienes se
produce una disminucion o ausencia de flujo radial tras la intervencion. En
nuestra experiencia una prueba negativa para colateralidad representa una punto
a considerar para realizar el acceso en femoral, ya que durante el proceso de
entrenamiento la presencia del vasoespasmo es mas frecuente y con ello la

probabilidad de producir una reduccion del flujo transitoria o definitiva.

Segun nuestros resultados la puncion radial se identifica por los
neurointervencionistas como un procedimiento técnicamente mas fino, que

requiere de un control mas exhaustivo de los detalles.

Algunas recomendaciones técnicas para el ATR son: realizar la puncién con
aguja 21 G, deslizar suavemente la guia metélica y detenerse a corroborar la
posicion en caso de cualquier resistencia, la incisién en la piel debe ser suficiente
de al menos 2 mm en direccion longitudinal a la guia y al deslizar el introductor
sobre la guia se debe mantener la direccion y posicidon de la guia para evitar la

diseccion del vaso.
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Pensamos que los casos de ATR que presentaron mayor incomodidad fueron
aquellos en los que se realizaron mas de tres intentos de canalizacién de la
arteria radial y aquellos en los que desarrollaron vasoespasmo. En los pacientes
en quienes la puncion fue unica y no tuvieron vasoespasmo tuvieron en general

menos dolor, estrés y afectacién de la inmovilidad.

El vasoespasmo radial

Si bien la arteria es mas superficial y palpable, a diferencia de la arteria femoral
elastica, la arteria radial es muscular, lo cual le confiere un mayor riesgo de
vasoespasmo lo cual dificulta su acceso endovascular. El diametro promedio de
la arteria radial es de 2.69 £ 0.4 mm en hombres y 2.43 £ 0.4 mm en mujeres.
(Alasmari, 2021; Loh et al., 2007) El vasoespasmo y la oclusién radial son
considerados complicaciones y se han reportado en un 6-10% y 5%

respectivamente. (Snelling, Sur, Shah, Marlow, et al., 2018)

En nuestro estudio la prevencién y correccidon del vasoespasmo radial se realizd
por medio de una dilucién de Trinitrato de glicerilo (Angiophol) 200 ug en 10 ml
de solucion fisiolégica heparinizada. Esta solucion se infunde inmediatamente
posterior a la corroboracion del introductor en la luz arterial y conectar la infusion
heparinizadas a 200 ml/h. La infusién se realiza de manera manual en el
transcurso de 1 0 2 minutos. La dilucidn se repitié hasta cuatro ocasiones en
caso de identificar vasoespasmo. Teniendo una buena respuesta del vaso
sanguineo. El vasoespasmo fue la causa de una de las conversiones a ATF en

nuestra serie de pacientes.
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Otras medidas para prevenir o tratar el vasoespasmo son los combinados de
Verapamil solo o combinado con Trinitrato de glicerilo (Angiophol). Hasta el
momento no existe un estudio aleatorizado y doble ciego sobre la superioridad

de uno sobre otro.

Seleccion de los vasos del cayado aértico

La mayor parte de los neuorintervencionistas comentaron que la seleccion de los
vasos a través del ATR es mas complicada. En nuestra experiencia, la menor
familiarizacién con el uso del catéter Simmons 2, representa una de las
principales explicaciones. Al margen de la anatomia del cayado aortico y sus
vasos, una de las claves para realizar la seleccién de las arterias carétidas
comunes y arterias vertebrales desde el ATR es la formacion el catéter Simmons
2 en el cayado. Existen varias técnicas descritas las cuales deben estudiarse y
practicarse en modelos anatdomicos para familiarizarse con el engrama técnico

de cada uno.

En general los neurointervencionistas entrevistados percibieron la seleccion de
los vasos desde ATR como una maniobra técnicamente mas compleja en
comparacion con el ATF. Obviamente, la dificultad varia en relacién con aspectos

anatomicos de los vasos supraaorticos y cayado aortico.

Las recomendaciones generales obtenidas por este estudio son: Arteria vertebral
derecha es la mas accesible, en caso de que se requiera su valoracion se
recomienda realizarlo desde el principio, justificado debido a su accesibilidad

inicial. Arteria vertebral izquierda es el vaso mas distal, para la canalizacion de la
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arteria subclavia es necesario formar el catéter Simmons en aorta ascendente o
descendente y realizar tracciones con flujo para canalizar la arteria subclavia y

posteriormente canalizar |la arteria vertebral izquierda.

La arteria car6tida comun derecha puede canalizarse: por medio de la guia que
sigue un trayecto inicial hacia este vaso o bien es necesario formar el catéter
Simmons 2 en la aorta ascendente. La canalizacion de la arteria carétida comun
izquierda depende del tipo de cayado aodrtico y del origen de la misma. Los
cayados aorticos tipo | y Il se canalizan mas facilmente formando el catéter en la
aorta descendente, mientras que cayados bovinos o tipo Ill requieren por lo

general que se forme el catéter en la aorta ascendente.

Dependiendo del origen de la ACC izquierda puede ser necesario realizar
torciones del catéter para seleccionar el ostium de esta arteria. Debe tenerse
suma precaucion de mantener un flujo constante de solucion heparinizada o

contraste a través del catéter en estos momentos.

Ocasionalmente la canalizacién selectiva de las ramas de ACC se dificulta por el
hecho de tener poca maniobrabilidad del catéter o poca fuerza para mantener el
catéter en la posicibn adecuada durante la canalizacién. Existen nuevos
catéteres con tecnologias suficientes para mantener un soporte adecuado hacia
ACIl y ACE desde el sitio de puncion radial. Es recomendable que estas
maniobras se familiaricen durante las angiografias diagndsticas, manteniendo

siempre la seguridad del paciente como primer objetivo.
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Existen en la literatura reportes de angioembolizaciones e intervenciones
terapéuticas desde ATR. (Pons et al., 2020) A medida que los materiales para
este acceso se hagan mas populares y accesibles en las salas de hemodinamia

existira mas capacidad para tratar pacientes desde el ATR.

Algunos factores que deben considerarse en la canalizacion de la arteria radial
son: diametro menor de 2 mm, la presencia de asas radiales, origen proximal de
arteria radial o braquial, arteria subclavia derecha aberrante y arteria
braquicefalica derecha tortuosa. Otros factores anatomicos favorecen la
angiografia por via radial: la canalizacién de la arteria carétida comun izquierda

se facilita en un arco bovino. (Narsinh, Mirza, Duvvuri, et al., 2021)

La hemostasia

Realizar el ATR permite la ventaja de tener una acceso con mayor capacidad de
compresion en los pacientes con anticoagulacion o antiagregacion. Se busca la
hemostasia patente para disminuir el riesgo de una oclusion permanente de la
arteria radial. Nosotros utilizamos la maniobra de Barbeau invertida para

asegurar la hemostasia con flujo patente.

Perspectiva de los pacientes

En contraste con otros estudios donde el ATR es preferido en el 70 -95% de los
casos,(Monteiro et al., 2022; Satti et al., 2017; Stone et al., 2020) en nuestra
encuesta es preferido solo en el 60% de los pacientes en quienes se han
realizado ambos accesos con fines diagnosticos y se les propone sugerir el

acceso en caso de una siguiente angiografia. El estrés y la incomodidad de
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ambos accesos parece ser equiparable. EI ATF tiene una mayor afectacion en la
movilidad durante la recuperacion. La afectacion de los habitos de alimentacion
es mayor en el ATR. 70% de los neurointervencionistas reconocen al ATR como
una posibilidad para angiografias diagndsticas y terapéuticas. La puncion radial
parece tener una dificultad equiparable a la femoral. La dificultad técnica para la
canalizacion de los vasos del cayado adrtico es ligeramente mas dificil desde el
ATR. La tendencia es a recomendar el aprendizaje del ATR una vez habiendo
refinado la técnica de ATF. Técnicamente el ATR es mas complicado por lo que
se recomienda realizarse una vez habiendo iniciado algunos casos de ATF. El
57% de los neurointervencionistas utilizarian el ATR solo en caso de tener una

adecuada colateralidad en la muneca.

Recomendaciones para la instauracion del ATR en un centro de

neurointervencion

Del mismo modo que otros centros recomendamos iniciar con angiografias de
seguimiento en pacientes jovenes en los que se requiera la seleccidn de uno o
dos vasos, seguido de angiografias completas en pacientes jovenes, y luego
completas en pacientes adultos para finalmente iniciar con procedimientos

terapéuticos. (Pons et al., 2020)

Pensamos que la preferencia del paciente debe ser el ultimo criterio para tomar
en cuenta para la elecciéon del acceso. De manera sorprendente los pacientes

con accesos femorales no tienen una afectacion tan diferente a los radiales y de
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manera comun dejan la decision al criterio del médico tratante. Un importante
numero de pacientes en neurointervencion tienen limitaciones serias en la
comunicacion o estado de alerta, por lo que la perspectiva del paciente no es
valorable y queda en un segundo plano. Sugerimos que cada caso se

individualice.

Respecto a los procedimientos terapéuticos, sugerimos que se inicien una vez
dominado el proceso de seleccion de vasos y canalizacion. Algunos autores
sugiere iniciar con procedimientos de embolizacién de tumores o aneurismas y
posteriormente ir progresando hasta procedimientos mas complejos. Referente
al rescate endovascular, pensamos que hay pacientes que pueden ser buenos
candidatos para el acceso radial si se consider6 alguna dificultad técnica

prevenible en el ATF como un arco Bovino.
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Capitulo VI

CONCLUSION

Es preferible dominar la mayor cantidad de técnicas durante la atencion
quirurgica de un paciente, con la finalidad de poderle ofrecer al paciente un
procedimiento idoneo que considere el menor de riesgos y el mayor beneficio.
Las angiografias cerebrales diagndsticas de control son una opcién aceptable
para realizar por ATR. A medida que la experiencia en este acceso aumenta, es
posible realizar angiografias con mayor grado de dificultad e incluso terapéuticas.
Debido a la aparente mayor dificultad técnica para la puncion y canalizacién de
los vasos del cayado es conveniente que se inicie la practica de este acceso
posteriormente a haber tenido un dominio por lo menos parcial del ATF. Los
autores de este trabajo no recomiendan abandonar el uso y ensefianza del ATF,
sino equilibrarlos. No recomendamos la estrategia “radial primero” sino la

estrategia de “acceso ideal para el paciente”.
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Figura 1. Encuesta para pacientes sobre la percepcion del tipo de acceso en
angiografia cerebral diagndstica.

Encuesta al paciente sobre la percepcion del acceso transradial o transfemoral

Datos del paciente
Fecha de procedimiento Edad FDN

Diagnostico

¢Cuantos procedimientos de neurointervencion le han realizado hasta el 1 2 3 o
momento? mas

Primera parte

El abordaje utilizado fue: Ingle (Femoral) Antebrazo (Radial)
¢Cudntos dias tardd en recuperarse completamente del procedimiento? Es decir: “en que momento se sintié totalmente sin molestia
del sitio de puncion”

¢El procedimiento y la recuperacion es doloroso?
Es decir: “qué tan doloroso fue el procedimiento y
la recuperacion”

¢El procedimiento y la recuperacion son
estresantes? Es decir: “el procedimiento fue
estresante o incémodo”

éDurante la recuperacion se afectd su movilidad?
Es decir: “Durante el proceso de recuperacion tuve
dificultad para realizar las actividades con mi mano
o pierna”

¢Durante la recuperacion se afectaron sus hdbitos
de higiene? Es decir: “tuve dificultad para ir usar el
sanitario o realizar mis actividades de aseo
personal”.

éDurante la recuperacion se afectaron sus hdbitos
de alimentacion? Es decir: “tuve dificultad para
utilizar los utensilios de mesa o sentarme en a
comer”.

Segunda parte

¢En qué acceso sintié mds dolor?

¢En qué acceso sintié mds estrds?

¢Queé acceso afecté mds su movilidad?

¢Queé acceso afecté mds sus hdbitos de higiene?

¢éQué acceso afecté mds sus hdbitos de
alimentacién?

éDe realizar un tercer procedimiento, si usted
pudiera elegir el sitio cudl seria?
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Figura 2. Encuesta para neurointervencionistas sobre el conocimiento y el
estado actual del uso del ATR en neurointervencion.
Primera parte.

Datos del intervencionista

Genero:

Edad:

Unidad de adscripcion:
Fecha de egreso del
entrenamiento

Tipo de atencidn: Privado Publico | Docente

Productividad 1-3 4-6 7-10 Mas de 10
¢Cudntos procedimientos realiza
en promedio por mes?

éSu centro de entrenamiento fue? | Nacional Extranjero

¢Qué técnicas de acceso aprendid durante su Femoral Radial Braquial Carotidea Otra

entrenamiento?

¢Qué tipo de acceso utiliza en su practica rutinaria? Femoral Radial Braquial Carotidea Otra
Respecto al a eso a emora A

¢Realiza algun estudio o maniobra previo a la Palpacion Confirmacién con Ultrasonido Otro

puncion? *Puede elegir una o mas opciones radiografia

¢Qué maniobra de hemostasia realiza en el ATF? Compresion directa Dispositivo de Sistema de Otra

compresion hemostasia

Respecto al acceso transradial (ATR)

¢Utiliza el ATR con fines diagndsticos o terapéuticos? Diagnésticos Terapéuticos
¢Realiza algun tipo de maniobra de colateralidad
antes de la puncién transradial? Maniobra de Allen Maniobra de No utilizo maf"Obra
Barbeau de colateralidad
¢Qué tipo de medida farmacoldgica utiliza para evitar Trinitrato de
el vasoespasmo? Trinitrato de glicerilo Verapamil gliceriloy Otras
verapamil
¢Qué maniobra de hemostasia realiza en el ATR? Colocacién de
Colocacion de brazalete brazalete Dispositivos
hemostatico con hemostético con . B Compresién manual
9 - intravascualres
compresion no patente compresion
patente
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Segunda parte.

Respecto al acceso transradial (ATR)

El ATR solo debe utilizarse para angiografias
cerebrales diagndsticas de control.

En comparacion con el ATF, el ATR requiere de
mayor habilidad para la puncién y la colocacién
del introductor.

En comparacion con el ATF, el ATR requiere de
mayor habilidad para la canalizacion de los vasos
del cayado adrtico.

Durante la formacion, el ATR debe aprenderse
posteriormente al refinamiento técnico del ATF.

El ATR solo debe realizarse en casos con adecuada
colateralidad en la mufieca documentada por
maniobras clinicas o de ultrasonido.
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Figura 3. Resultados de la primera parte de encuesta a pacientes.

A
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Tiempo de recuperacion
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ATR: 5 dias
ATF: 7 dias.

Dolor
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Figura 4. Resultados de segunda parte de la encuesta a pacientes.

A
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{En que acceso sintié mas dolor?
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mATF mATR

iQué acceso afectd mas su
movilidad?

Dolor

mATF mATR
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Figura 5. Resultados de la encuesta a neurointervencionistas referente al ATR.

iRealiza alglin procedimiento previo
a la puncion?

utrasonio [

{Qué maniobra de hemostasia
realiza en el ATF?

ova I
Dispositivo de compresién
Sistema de hemostasai |
Compresién directa [

0 10 20 30 40

® Compresion directa u Sistema de hemostasai

0 20 40 60 80 100 120
Dispositivo de compresion M Otra

Fluroscopia

m Palpacién  ® Fluroscopia M Ultrasonido

i{Qué maniobras de colateralidad en la

iCon qué fines utiliza el ATR?
mano evalla antes de usar el ATR?

0
No utilizo maniobra de colateralidad [ il
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Maniobra de Barbeau
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L |
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Figura 6. Resultados segunda parte de la encuesta a neurointervencionistas.

Ni donien  Parci ende = Totalmente de
desacuerdo acuerdo ‘acuerdo
El ATR solo debe utilizarse para angiografias :
cerebrales diagnésticas de control. 14 (l) 0 0
habilidad para la puncién y la colocacién del

En comparacién con el ATF, el ATR requiere de mayor e o
14 (1) 14() 29 (2)
introductor. - :

En comparacién con el ATF, el ATR requiere de mayor 5 ’ 5
habilidad para la canalizacién de los 29 (2) 14 (|) 29 ( )

vasos del cayado aértico.

Durante la formacién, el ATR debe aprenderse _ :

. ko X Yo A
posteriormente al refinamiento técnico del ATF. 29 (2) I 4 ( I ) 29 (2)
El ATR solo debe realizarse en casos con adecuada 5 > .
colateralidad en la muiieca documentada por 0 l 4 ( I ) 43 ( g )
maniobras clinicas o de ultrasonido. )
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Figura 7. Técnica de puncion radial proximal.
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Figura 8. Manejo farmacoldgico intraarterial del vasoespasmo radial asociado a
la puncién y colocacién del introductor radial.

A B C
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Figura 9. Seleccion de arterias carétidas comunes y arterias vertebrales a
través del ATR.

A .
C l
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Figura 10. Hemostasia en el ATR.
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Capitulo X

RESUMEN AUTOBIOGRAFICO

El Dr. med. Eliud Enrique Villarreal Silva nacié en la ciudad de Monterrey,
Nuevo Ledn el 15 de noviembre de 1986. Inicio sus estudios universitarios en la
Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma de Nuevo Leon, donde se
gradud en julio 2009. Realiz6 su servicio social en el Departamento de
Anatomia Humana, donde al término de éste inici6 sus actividades docentes en

el curso de Anatomia Humana desde agosto 2010 a diciembre 2014.

En agosto 2011, inicié posgrado en el programa de Doctorado en Medicina de la
Facultad de Medicina de la U.A.N.L., donde obtuvo la distincion de estudiante
sobresaliente durante el primer afio de su posgrado. Concluyé sus estudios de

doctorado en febrero 2015.

Desde su formacion de pregrado se interesoé por la investigacion en medicina y
en particular por los estudios anatomicos del sistema nervioso central, cabeza y
columna. En marzo 2015 inicié sus estudios de especialidad en el Servicio de
Neurocirugia y Terapia Endovascular Neurolégica del Hospital Universitario de la
U.A.N.L. Concluy¢ la especialidad de Neurocirugia en febrero 2021. Inicid la
subespecialidad en Terapia Endovascular Neurolégica en marzo 2021,

concluyendo en febrero 2023.
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: Por medio de la presente hago constar que 1@ tess 1ulada “Andlisis de la

: instauracién del acceso transradial para neurointervencién en México con
perspectiva del neurointervencionista y del paciente” Cuy0 aulor @5 @ Dr. med
b Bliud Enrique Villarreal Silva, ha sido revsada por ol programa Turnitin,
encontrando un 0% de similtud y después de la nterpretacon de los datos se ha
Hegado a 1 conciusidn Que NO exste evidencia de plagio de la tess

 Quedo a sus Ordenes para cualquer duda o aclaracion
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