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RESUMEN

La via de acceso transradial en el cateterismo cardiaco, surge como una alternativa al acceso transfemoral, pero ha ganado protago-
nismo en muchos centros intervencionistas, dada sus ventajas y beneficios en los pacientes. Su aceptacion no ha sido uniforme y una
de las causas que se plantean puede tener relacion con las dificultades en el aprendizaje de la técnica, que algunos autores han
descrito como demasiado larga y potencialmente peligrosa. Proponemos una revisién acerca de la evidencia cientifica que muestra las
ventajas de la via de acceso transradial y datos sobre su curva de aprendizaje. La adopcion de la técnica radial como via de acceso,
mejora los resultados clinicos del paciente, su calidad de vida, comodidad y costos econémicos institucionales; esta adopcion es

factible y segura dentro de un tiempo correspondiente a su curva de aprendizaje.
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INTRODUCCION

Esta via nace como una alternativa al ATF y fue

n el mundo de la cardiologia intervencionista
rapidamente aceptada en el mundo del intervencio-

los debates son muy comunes: tratamiento

Ly : - . nismo. Su uso difiere sustancialmente entre paises y
médico vs intervencionismo, stent metalico vs far-

. . i . regiones“: en el ano 2009, en todo el mundo se
macoactivo... Otro tema lo es sin dudas: via radial

registraba el 22% de los casos mediante ATR; Eu-
ropa 47,5%, (Francia con el 55%); Asia 42% (Japén

60%);América Central y del Sur 15% y los EEUU

vs femoral. En 1989, Campeau’ report6 el uso de
la arteria radial para angiografia coronaria en 100

pacientes. Y en 1992, Kiemeneij et al ? impulsados

. L 1,7%. Tres anos después en los EEUU se reportaba
por la necesidad de disminuir el frecuente sangra-

. . i . un crecimiento en el uso de esta via, con el 8,3% en
miento femoral, utiliza la via de acceso transradial
procederes diagndsticos y 6,9% en ICP durante
2010-2011.°

La baja adopcion de esta via en algunos paises

para el Intervencionismo coronario percutaneo
(ICP). La extension de esta técnica por el mundo se

sustenta en sus beneficios sobre el acceso transfe-

) puede tener relacién con las dificultades en el
moral (ATF), donde ha mostrado menos complica-

. . . ) aprendizaje de la técnica pues a pesar de los bene-
ciones asociadas al sitio de acceso vascular, permi-

o, L, ficios potencialmente importantes del acceso
te una deambulacién mas rapida ymayor confort

) 3 , ) transradial (ATR) sobre el ATF en el cateterismo
para el paciente,” ademas del desarrollo creciente

, . cardiaco, desafios técnicos asociados al ATR pue-
del material utilizado en ella.
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den desilusionar a los nuevos operadores de adop-
tar esta via. La literatura muestra abundante evi-
dencia de las ventajas del ATR, pero la informacion

sobre su curva de aprendizaje es escaza.

EVIDENCIA CIENTIFICA:

La importancia de la prevencion de hemorragias
mayores y complicaciones del sitio de acceso, du-
rante y después del ICP ha sido bien reconocido
por la comunidad profesional. El uso del ATR redu-
ce significativamente el sangramiento como compli-
cacion del sitio de acceso. Asi qued6é demostrado
en un meta-analisis de estudios randomizados (OR:
0,27; 95%IC: 0,16-0,45)%en los resultados del estu-
dio RIVAL (Radlal Vs femoral Access forcoronary
intervention),” (OR: 0,51; 95% Cl: 0,33-0,79) y en un
registro de mas de 593 000 procederes en 606 cen-
tros, sobre todo en grupos de alto riesgo como
mujeres y pacientes con sindrome coronario agu-
do.®

El estudio RIVAL aleatorizd6 7 021 pacientes a ICP
via radial (ICP-r) o via femoral (ICP-f). Con una inci-
dencia de complicaciones vasculares mayores de:
1,4% y 3,7% respectivamente. Un analisis post hoc
de este estudio, muestra la situacion real del san-
gramiento mayor en el sitio de acceso, sin encontrar
esta complicacién en el ATR comparado con 18
casos en ATF. Asociando esta via con una reduc-
cion del 65% de complicaciones mayores del sitio
de acceso, 49% sangramiento mayor y 35% de la
necesidad de transfusion de sangre, comparado
con ATF. Dada la relaciéon del ATR con la disminu-
cioén de complicaciones vasculares, el Colegio Ame-
ricano de Cardiologia, la Asociacién Americana del
Corazén y la Sociedad de Angiografia e Interven-
cionismo, la recomiendan en las nuevas guias de

préactica clinica.’

Feldman et al,'® evaluaron la tendencia actual de
ICP radial y compararon sus resultados con la ICP
femoral en una cohorte retrospectiva de 2.820.874
procederes en 1381 centros de los EEUU entre
2007 y 2012. La proporciéon de procedimientos via
radial aumenté de 1,2% (2007) a 16,1% (2012),
p<0,01. Después del andlisis multivariado, la ICP-r
se asociaba a mayor éxito del proceder (OR: 1,3;
95% IC: 1,06-1,20); significativamente, menos com-
plicaciones vasculares (OR: 0,39; 95% IC 0,31-0,5) y
menos sangramiento mayor (OR: 0,51; 95% CI 0,49-
0,54). Al analizar los subgrupos especiales, la ma-
yor reduccioén en el grupo de ICP-r se vio en pacien-
tes de mas de 75 anos, mujeres y/o pacientes con
Sindrome Coronario Agudo con Elevacion del seg-
mento ST (SCACEST).

El estudio RIFLE-STEACS (Radial vs Femoral Ran-
domized Investigation in ST-Elevation Acute Coro-
nary Syndrome) "' randomizé a 1001 pacientes tra-
tados con ICP primaria (ICP-p). Los pacientes guia-
dos a via radial experimentaron una reduccion signi-
ficativa de eventos adversos mayores (MACE) defi-
nidos como: muerte de causa cardiaca, ictus cere-
bral, infarto del miocardio, nueva revascularizacién
de la lesién diana y sangramiento. MACE(13,6% vs
21%, p=0,003); mortalidad cardiaca a los 30 dias
(5,2% vs 9,2%; p=0,02) y sangramiento (7,8% vs
12,2; p=0,026) respectivamente y con una frecuen-
cia de crossover de 5,6% de femoral a radial y 6,8%
de radial a femoral. Un meta-analisis de los pacien-
tes con SCACEST procedentes de los estudios RI-
FLE-STEACS y RIVAL, mostré reduccion significati-
va de MACE en el ATR al compararlo con ATF (OR
0,65; 95%Cl: 0,49-0,87). '

Los pacientes con SCACEST, que se realizan ICP
tienen un elevado riesgo desangramiento y otros

I'® evaluaron en un

eventos adversos. Mamas et a
metandlisis el impacto del sitio de acceso en los

resultados del paciente, utilizando 9 publicaciones
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aleatorizadas y controladas con los resultados de 2
977 pacientes con SCACEST tratados mediante ICP
radial o femoral, donde RIVAL fue el ensayo mayor
con el 66% de los pacientes incluidos. Las compli-
caciones del sitio de acceso fueron 70%menos pro-
bables en el ATR que en el ATF (OR: 0,30; 95% ClI:
0,19-0,48; p<0,0001). En linea con estos hallazgos,
los eventos sangrantes mayores (1,2% vs 2,3%;
OR:0,55; 95% Cl: 0,31-0,99; p=0,049), los MACE
(3,2% vs 5,1%; OR: 0,62; 95% Cl:0,43-0,9;p=0,012)
y la mortalidad (1,9% vs 3,65; OR:0,52; 95% ClI:
0,33-0,83;p=0,006) todos significativamente mas
bajos con ICP transradial, sin encontrarse hetero-
geneidad entre los estudios incluidos.

En este sentido, recientemente se presentaron los
resultados del estudio STEMI-RADIAL (ST Elevation
Myocardial Infarction Treatedby RADIAL or Femoral
Approach) ' disefiado para evaluar solo ICP-p, se
excluy6 los pacientes tratados con fibrindlisis y con
shock cardiogénico, que fueron incluidos en el RI-
VAL y RIFLE-STEACS. Los endpoint primario fueron
la incidencia de sangramiento mayor y complica-
ciones del sitio de acceso a los 30 dias y los secun-
darios los MACE (muerte, infarto del miocardio,
ictus, sangramiento y complicaciones), el endpoint
primario ocurri6 en 1,4% (n=348) en ATR y 7,2%
(n=359) en ATF, p=0,028; mientras que la mortali-
dad fue similar (2,3% vs 3,6%, p=0,31). Concluyen-
do que en el SCACEST, los pacientes tratados con
ICP transradial tenian un beneficio clinico netamen-
te superior. Otro meta-analisis de 12 estudios, 15
mostré un menor riesgo de muerte al utilizar la via
radial vs femoral en la ICP-p, (OR: 0,55; 95% CI: 0,4-
0,76; <0,001). Lo cierto es, que en relacién a la mor-
talidad no existe una evidencia solidad en relacion
al sitio de acceso, si bien se ha visto una tendencia
a su reduccién con ATR.

Un centro en Reino Unido, mostré que la via

transradial reduce la morbilidad y mortalidad duran-

te la ICP primaria y en el shock cardiogénico.'®En
este, para todos los pacientes de ICP-p el tiempo
puerta —balon fue de 49,8 minutos (tiempo puerta-
laboratorio de cateterismo 23,8 minutos y tiempo
laboratorio de cateterismo-balén: 25,9 minutos) sin
encontrarse diferencias significativas en tiempo
puerta balén en pacientes con o sin shock cardio-
génico. Ningun paciente tratado por ATR presentd
sangramiento como complicacion vascular. Conclu-
yendo que el ICP-p radial es seguro y efectivo en la
mayoria de estos pacientes.

En relacién al costo efectividad, el ahorro que se
logra con el acceso transradial se sustenta en la
disminucién de complicaciones y menos estadia
hospitalaria. Un estudio de costo efectividad demos-
tr6 una reduccidn significativa de la estadia hospita-
laria y los costos asociados (cirugia y transfusiones
de sangre)al comparar ATR vs ATF.Un meta-
andlisis comentado anteriormente,®mostré una dis-
minucién en la estadia hospitalaria de 0,5 dia y el
registr6 MORTAL'® (n=32 822 pacientes) una re-
duccion del 50% de transfusiones. En el Hospital
Hermanos Ameijeiras, Aimeida J '® demostré que
los costos institucionales del ATR en comparacion
con el ATF son menores. Donde la variacion del
costo de una angiografia es de 236,46 pesos, una
angioplastia 16,94 pesos y la variacion del costo
total por pacientes de 381,77 pesos, favoreciendo al
ATR. Ademas, los pacientes a los que se ha realiza-
do procederes por ambas via de acceso, prefieren
el acceso radial pues este reduce el dolor de espal-
da (p=0,0001) vy
(p=0,0005).%°

la dificultad para caminar

CURVA DE APRENDIZAJE:
Cuando se realizan procedimientos intervencionis-
tas mas complejos en pacientes con comorbilida-

des, existe la necesidad de desarrollar técnicas mas
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seguras para el paciente y el operador, en este sen-
tido la via radial ha sido un avance.

El concepto de curva de aprendizaje (CA) se co-
mienza a aplicar en procesos industriales y se ha
utilizado en medicina para ayudar al balance cuanti-
tativo. La sociedad de Angiografia Cardiovascular e
Intervencionismo reconoce la existencia de una CA,
pero no especifica el nUmero minimo de procedi-
mientos establecidos. Aunque esta técnica ha teni-
do aceptacion mundialmente, su aplicaciéon en
EEUU y otros paises ha sido lenta, un argumento a
esto ha sido que la CA es demasiado larga y poten-
cialmente peligrosa para operadores que usan ATF.

Hess et al 2!

utilizaron los datos del registro Cath PCI
(Registro Nacional de Datos Cardiovasculares) de
los EEUU, 2009-2012. Los datos incluian 54 561
procedimientos realizados en 704 centros por 942
operadores y se estudié la relacion entre el volumen
de casos del operador mediante ATR vy los resulta-
dos del proceder. Se eligieron como marcadores de
competencia el tiempo de fluoroscopia, el volumen
de contraste y el éxito del procedimiento; los
endpoint secundarios incluyeron muerte intrahospi-
talaria, mortalidad, sangrado y complicaciones vas-
culares. En total se observé un tiempo de fluoros-
copia de 14,3 min y el volumen medio de contraste
de 180 mL en el ATR y la proporcién de éxito del
proceder fue alta (96%, n=51636). Los casos trata-
dos por via radial que no habian sido evaluados
previamente para esta via tenia un tiempo medio de
fluoroscopia mayor (14,6 vs 11,4 min; p<0,001) y la
media de volumen de contraste mayor (180 vs 130
mL: p=<0,001) pero sin diferencias en el éxito del
proceder (95,9% vs 96,5%; p=0,05) cuando se
compararon con casos previamente seleccionados
para ATR. La media de tiempo de fluoroscopia vy
uso de contraste en todos los procederes decrecié
significativamente con el incremento del volumen de

casos por operador (p<0,001). Los pacientes de

mas alto riesgo clinico y los casos de mayor com-
plejidad eran seleccionados para ATR por operado-
res de mas experiencia, donde se vio una reduccion
de la mortalidad intra-hospitalaria. En la CA existen-
te, el marcador de habilidad del operador mejora
con el creciente volumen de casos; basado en esto,
los investigadores proponen que el umbral para
mejorar esta CA es de 30-50 casos mediante ATR,
numero que puede variar segun el operador. Estos
resultados sugieren que la curva sea relativamente
poco profunda con la disponibilidad de modernos
equipamientos y debe pautar el entrenamiento en
los EEUU. El aumento de la experiencia de cada
operador continua segun aumente el volumen de
casos y con el tiempo los operadores de mayor
experiencia seleccionaban los casos mas comple-
jos.

Este trabajo hace el analisis mas grande de un CA
en el ATR y sus resultados son respaldados por
analisis de sensibilidad entre subgrupos de alto
riesgo. El alto éxito del procedimiento encontrado
tan tempranamente en la CA se relaciona proba-
blemente con la seleccion de casos de bajo riesgo,
lo que permite que las decisiones con respecto al
nivel de habilidad del operador durante esta fase
sean individualizadas. Con la experiencia creciente
se seleccionaron casos mas complejos sin afectar
el éxito del proceder, exposicién a radiaciones y uso
de contraste. Ademas se observd una mejora conti-
nua en la habilidad y competencia una vez vencida
la CA.

Este concepto de CA ha sido estudiado anterior-
mente. Spaulding et al ?’describen que el volumen
anual de méas de 80 casos via radial se relaciona
con una disminucion en el fallo del acceso y tiempo
de procedimiento. En otros datos, el seguimiento de
operadores inexpertos en ATR durante 1 ano, mos-
tr6 mejoras en el tiempo de fluoroscopia, tiempo de

procedimiento y uso de contraste, al comparar los
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Ultimos 6 meses del entrenamiento (n=236 proce-
deres) con los primeros 6 meses (N=82 procede-
res).?’En un centro Canadiense,?* un umbral de 50
procederes via radial fue requerido por nuevos ope-
radores radiales para lograr resultados similares a
operadores mas experimentados.

En una revision acerca del cambio de sitio de acce-
so en el ICP, de un centro de alto volumen de casos
(400 ICP/afi0),?® donde la mayoria de sus operado-
res realizaban ATF, el primer ano el ATR se utilizd
en el 31,4% de los casos, aumentando al 90% a los
5 anos (p<0,0001). El cambio de via femoral a radial
se observd entre todos los operadores y en todos
los grupos de pacientes (género, edad, presenta-
cién clinica y tipo de lesién), sin diferencias en el
uso de dispositivos, incluido rotablation. La tasa de
crossover de radial a femoral para completar el pro-
cedimiento fue de 1,54%. En el brazo de radial el
tiempo de fluoroscopia y dosis de radiacion eran
mayores en el primer ano (ATR: 1097 vs ATF:851
segundos) y (ATR:63 vs ATF:57 cGy cm?), p=0,01,
respectivamente. Esta diferencia fue cambiando
durante el periodo de transicién, cuando se aumen-
taron a méas del 60% los ATR, y fue revertida cuando
el ATR alcanz6 el 90%; (ATR: 919 vs ATF: 1124,
p=0,007) y (ATR: 70 vs ATF: 86 cGy cm?, p=0,01).
Las complicaciones vasculares y el sangramiento
mayor fueron mas altas en el grupo femoral (2,32%
vs 1%, p<0,001) y (1,12% vs 0,1%, p<0,0001) res-
pectivamente y la estadia hospitalaria fue menor en
el grupo de radial, (0,75 vs 1,07 dias, p<0,0001).
Recientemente un centro en EEUU que adoptd el
ATR reflejo la experiencia de una CA de 2 periodos
secuenciales de 6 meses. Durante 1 afo la via radial
fue usada en 35% de diagndsticos y 28% ICP, al
comparar los grupos de angiografia radial vs femo-
ral, no se observaron diferencias en fluoroscopia
(10,4 +/- 6 vs 11 +/- 8,9; p=0,63) y tiempo de pro-
ceder (31,8 +/-11,5 vs 33,2 +/-13,8; p=0,55) con

una disminucién del uso de contraste en el segundo
periodo. Al comparar ICP-r vs ICP-f, no hubo dife-
rencias significativas segun tiempo de proceder,
fluoroscopia y uso de contraste, pero menos com-
plicaciones vasculares con el uso de acceso ra-
dial.?®0tro centro donde se realizaban mas ATF,
demostré que era factible la aplicacion de ATR,
donde de <1% de ATR, pas6 a >78% en 15 me-
ses.”’

En relacién al volumen de casos del centro, jolly SS

et al 2

evaluaron la relacion de este y los resultados
en los accesos TR y TF, en un andlisis especifico
del estudio RIVAL. El analisis de un subgrupo pre-
especificado donde se compard los endpoint segln
centro y volumen de casos del operador, mostré
que en los centros de altos voliumenes de casos
mediante ATR, el resultado primario estaba reduci-
do comparado con ATF (HR: 0,49; 95% IC: 0,28-
0,87). Los centros de altos volumenes se relaciona-
ban mas con casos portadores de SCACEST, don-
de persiste el beneficio de ATR. La relacion entre el
volumen de casos del operador y los resultados no
mostré diferencias significativas: operadores con
bajos volumen de casos (HR: 1,10, 95% CI: 0,74-
1,65; p=0,536) y altos volimenes de casos (HR:
0,79: 95% Cl: 0,48-1,28). Los altos volumenes del
centro radialista se asocid significativamente con la
reduccién de los endpoint, no asi con el centro fe-
moralista (radial: HR:0,88; 95% 1C:0,8- 0,97) y (Fe-
moral: HR: 1,0; 95% CI: 0,94-1,07; p=0,98). Ball et
al ? mostraron que en operadores que se inician en
ATR, el fallo de ICP es inversamente proporcional al
volumen de casos (p=0,003) con disminucién del
32% del fracaso de la técnica por cada 50 procedi-
mientos realizados, dando esta cifra como umbral
para una competencia bésica.

En el reciente consenso de la Sociedad Europea

12
I!

sobre al acceso transradial, © se indica que un obje-

tivo razonable para lograr una habilidad adecuada
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luego de completar la CA es que el operador debe
tener un volumen anual de méas de 80 procedimien-
tos via radial, logrando con esto una reduccion sig-
nificativa del fallo de acceso y tiempo de procedi-
miento. Este documento sugiere que durante la CA
se deben realizar los procederes sistematicamente
por via radial, sin contraindicacién absoluta. Gra-
dualmente se pueden realizar procedimientos mas
complejos y en pacientes seleccionados usarse
dispositivos 7 F, donde el progreso debe ser eva-
luado por el éxito del proceder, su duracion y dosis
de radiacion.

La CA no es un proceso lineal. Al trazar una habili-
dad contra el tiempo, el progreso puede ser al prin-
cipio lento, luego un periodo de cambio rapido,
seguido por un periodo de meseta.*°Este periodo
de meseta se caracteriza por una constante mejora
del operador y se hace visible el progreso en la
técnica. Burzotta et al ' demostraron que la espe-
cializacién en la via transradial se logra sobre la
base del volumen de casos. Los operadores de més
de 1000 procederes (mas de 250/ano) y mas de
90% via radial se consideran radialistas expertos y
al compararlos con los operadores que realizan
mas de 60% de ATR (radialista estandar), el fracaso
radial disminuye significativamente en ambos gru-
pos, pero mas consistentemente en readialistas
expertos.

Algunos expertos defienden que la adopcién de
esta técnica debe ser una practica consecutiva, en
lugar de su uso en pacientes seleccionados, como
estrategia para acelerar la adopcion del ATR y su
curva de aprendizaje.

Toda CA debe considerar los factores no depen-
dientes del operador: el laboratorio de hemodina-
mica y su personal, la disponibilidad de recursos
para el entrenamiento, el equipo que recibe el en-
trenamiento y operadores con experiencia en esta

técnica.

Es muy importante la especializacion del personal
de enfermeria en la preparacion del paciente, la
sedacion adecuada, la preparacion del material de
trabajo, el reconocimiento oportuno de las posibles
complicaciones, la retirada de los dispositivos y el
control de la hemostasia post-proceder. El material
correcto es indispensable. Se deben utilizar intro-
ductores hidrofilicos para disminuir la aparicion de
espasmo radial; los catéteres femorales tipicos son
compatibles con la via radial, aunque existen varios
catéteres especificos para esta via. Se utilizan dis-
positivos 6 F y recientemente se ha descrito la utili-
zacion de 7F, lo que no limita la utilidad de esta via

para realizar ICP compleja con éxito.*?

El hecho de no incursionar en esta técnica, puede
llevar a que los operadores de bajos volumenes de
casos, tarden varios anos en ganar alguna habilidad
en el ATR, perdiéndose el beneficio que esta trae a
los pacientes. El cambio de la cultura femoralista en
EEUU y otros paises debe ser el proximo paso de la

cardiologia intervencionista.

En el laboratorio de hemodindmica del Hospital
Hermanos Ameijeiras, el acceso transradial se utiliza
como primera opcién para la realizacién de corona-
riografia e ICP. La investigacion realizada en este
centro, que compara el ATR vs ATF en cuanto a

% muestra una

resultados clinico y econémicos,
supervivencia libre de eventos mayores a los 30
dias, de 97,91% por via radial vs 93,18% via femoral,
p=0,021; con un éxito del procedimiento que favo-
reci6 a ATR, 93,2% vs 89,8% (OR: 1,56; IC 95%:
0,64-3,8; p=0,325) y una diferencia en la tasa de
éxito de 3,4%. Sin diferencias en tiempos de fluo-
roscopia (p=0,235) y del procedimientos (p=2,76).

Este centro fue el primero en Cuba en la sistemati-
zacion de esta técnica y hasta la fecha se han reali-
zado mas de 10 000 procederes mediante ATR. La

experiencia acumulada por sus operadores en la
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utilizacion y perfeccionamiento de esta via, nos
permite proponer una serie de objetivos y pasos
para desarrollar una adecuada curva de aprendizaje
en la via transradial y alcanzar los niveles de com-
petencia requeridos. Figura 1.

Los objetivos especificos en el entrenamiento
transradial comprenden:

1) Conocimiento de la anatomia basica de la
vasculatura de extremidades superiores.

2) Evaluacion y preparacion de los pacientes.

3) Seleccion adecuada de la extremidad dere-
cha o izquierda.

4) Conocimiento del material adecuado para el
acceso transradial.

5) Consideraciones farmacoldgicas relaciona-
das.

6) Obtencion del acceso radial.

7) Seleccion adecuada de los catéteres y ma-
nipulacion de estos.

8) Conocimiento de problemas y dificultades
que se pueden presentar durante el proce-
der.

9) Reconocimiento y manejo de las complica-
ciones relacionadas con el acceso.

10) Retirar los dispositivos intra-arteriales vy
manejo de la homeostasia.

No existe una definicién clara del nivel de compe-
tencia al utilizar la via transradial en el cateterismo
cardiaco, se pueden proponer 3 niveles:

-nivel 1: Operador capaz de realizar casos diagnds-
ticos en pacientes con anatomia del miembro supe-
rior favorable: (primero hombres altos, buen pulso
radial y luego mujeres). Procederes intervencionis-
tas en pacientes seleccionados: buena anatomia
radial, clinicamente estables y lesiones tipo A o B1.
-nivel 2: Procederes diagnosticos en todos los pa-
cientes estables, aunque tengan anatomia desafian-

te (mujeres pequenas, espiral radial y de subclavia).

ICP en todos los pacientes estables, incluyendo
algunas ICP complejas, (lesidn tipo C, multiarterial).
-nivel 3: Operador capaz de realizar procesos inter-
vencionistas en situaciones complejas: (ICP en el
SCA; Oclusion Total Crénica (OTC) y técnica com-

pleja en bifurcacion).

Figura 1: Proposicion de una curva de aprendizaje,
su relacion con el volumen de casos y niveles de
competencia.
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CONCLUSIONES

La adopcién de técnicas que mejoren los resultados
del paciente sometido a cateterismo cardiaco, su
calidad de vida, comodidad y costos econdémicos
es necesariamente inevitable. Aunque la decisién
entre ATR o ATF no excluye al otro, la adopcién de
la via radiales factible y segura dentro de un tiempo
correspondiente con su curva de aprendizaje y tra-
duce beneficios clinicos y econémicos, ya que se
asocia a menos complicaciones vasculares, mos-
trando igual tasa de éxito. El éxito en la adopcién de
esta exige del operador que se acerque al caso con
una mentalidad radialista. Nos corresponde enton-
ces, buscar las normas de entrenamiento en esta

técnica y el mantenimiento en la competencia.
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