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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Los pacientes receptores de un trasplante cardiaco necesitan someterse a biopsias endomiocérdicas (BEM)
para descartar el rechazo, procedimiento que habitualmente se realiza por acceso venoso yugular o femoral. En los altimos afios
hemos desarrollado una técnica de biopsia por via braquial, que hemos implementado como acceso preferente. En este articulo
describimos la técnica y la experiencia clinica inicial de 2 centros empleando el acceso braquial.

Métodos: Entre 2004 y 2016 desarrollamos e implementamos la técnica de biopsia por via venosa braquial. Se registraron las
principales variables clinicas y del procedimiento de todas las BEM realizadas por via braquial en ambos centros, y se compararon
las caracteristicas con los procedimientos realizados por via femoral y yugular.

Resultados: Se realizé la BEM por via braquial en 544 casos, sin complicaciones mayores. El niimero de procedimientos braquiales
por paciente vari6 entre 1 y 14. En el mismo periodo se realizaron 1.054 BEM femorales y 686 yugulares. La duracién total del
procedimiento fue similar por los distintos accesos (mediana braquial/femoral/yugular: 28/26/29 min; p = 0,31), con un menor
tiempo de escopia por via yugular (mediana 5/5/3 min, respectivamente; p < 0,001). Los procedimientos realizados por via braquial
se valoraron como menos dolorosos que los realizados por via yugular o femoral (2/8/9 en la escala de dolor EVA de 1-10, respec-
tivamente; p = 0,001), y fue la via de eleccién por parte de los pacientes.

Conclusiones: La BEM por via venosa braquial es una buena alternativa a la puncién venosa central y la via de eleccién en nuestros
centros, con altas factibilidad y seguridad, y mayor comodidad para el paciente.
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Endomyocardial biopsy using the brachial venous access route. Description
of the technique and 12-year experience at 2 different centers

ABSTRACT

Introduction and objectives: Recipients of a heart transplant need to receive serial endomyocardial biopsies (EMB) to discard
rejection, a procedure that is usually performed through the femoral or jugular vein. Over the last few years, we have developed
a technique to perform EMBs using the brachial venous access that we have implemented as the preferential access route. In this
article, we describe the technique and the initial clinical experience of 2 different centers.
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series of femoral and jugular procedures.

with an overall patient preference towards the brachial access.

Methods: Between 2004 and 2016, we developed and implemented a brachial venous access technique. We registered the main
clinical and procedural variables of all the brachial biopsies performed in both centers and compared them with a retrospective

Results: Brachial EMBs were successfully performed 544 of the time with no major complications. The number of brachial
procedures per patient rose from 1 to 14. Over the same period of time 1054 femoral and 686 jugular procedures were performed.
The total procedural time was similar with different access routes (mean for brachial/femoral/jugular access: 28/26/29 min., P = .31)
while fluoroscopy time was shorter in jugular procedures (mean 5/5/3 min. respectively; P < .001). The brachial procedure was
recalled as the least painful procedure of all compared to the jugular or femoral ones (2/8/9 score on a scale from 1 to 10; P = .001)

Conclusions: The venous brachial access route is a good alternative to the central venous one to perform EMBs and is the route
of choice in our centers. Also, it has high feasibility and safety and brings additional comfort to patients.

Keywords: Endomyocardial biopsy. Heart transplant. Brachial access.

Abreviaturas

BEM: biopsia endomiocédrdica. CCD: cateterismo cardiaco derecho. VD: ventriculo derecho.

INTRODUCCION

La biopsia endomiocardica (BEM) es un procedimiento invasivo para
la obtencién de muestras del septo interventricular desde el ventri-
culo derecho (VD), que suele realizarse mediante abordaje venoso
central*?. Su principal indicacién es en receptores de un trasplante
cardiaco, ya que necesitan BEM repetidas para descartar rechazo del
o6rgano a pesar del tratamiento inmunosupresor’. Con menor
frecuencia, la BEM también se emplea como herramienta diagnéstica
en miocardiopatias tales como miocarditis o sospecha de enfermedad
infiltrativa*, escenarios en los que se puede considerar el abordaje
arterial femoral o radial para acceder al ventriculo izquierdo®®.

Las BEM se realizan habitualmente mediante abordaje venoso
central, femoral o yugular®*; que aunque es una técnica segura,
se asocia a un riesgo de lesion vascular o nerviosa que es inherente
a las punciones yugulares o femorales’.

Las venas del antebrazo pueden ser una buena via de acceso
alternativa para realizar BEM con la ventaja potencial de una
mayor seguridad vascular y mayor comodidad para el paciente
(figura 1). Las venas basilica y cefdlica son venas superficiales que
convergen en la vena subclavia, vena cava superior y, por tltimo,
en el corazdn derecho. No obstante, el uso de este acceso vascular,
conocido con el término genérico «braquial» para la realizacién
de BEM no es habitual y en la actualidad solo se ha descrito en
una sola serie de casos®.

En nuestros centros hemos desarrollado una nueva técnica para
realizar BEM a través de las venas braquiales, técnica que
empleamos desde 2004. El principal objetivo de este manuscrito
es describir nuestra técnica de realizacion de BEM mediante abor-
daje venoso braquial, asi como el perfil de factibilidad, seguridad
y eficacia registrados en los 2 centros; nuestro objetivo secundario
fue comparar el rendimiento de la via braquial respecto a los
accesos convencionales femoral y yugular.

METODOS
Técnica de la biopsia braquial

En los ultimos 12 afios, nuestra técnica de realizacién se ha ido
modificando desde que la describiéramos por primera vez’, y se
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Vena braquial

Corazon derecho

Figura 1. Representacion esquematica de la anatomia de las venas superfi-
ciales de brazo, antebrazo y estructuras colindantes.

han empleado diferentes catéteres y férceps para superar la prin-
cipal dificultad a la que nos enfrentamos: la falta de dispositivos
disefiados especificamente para este propésito. Presentamos a
continuacién una descripcién del que se ha convertido en el abor-
daje predominante en nuestra practica clinica.

Tras identificar una vena braquial grande, preferiblemente la vena
basilica mejor que la cefalica, se prepara un campo estéril y se
realiza una puncién en la vena con un catéter venoso de al menos
18G para posibilitar la insercién del introductor y la guia. Este
primer paso solia realizarlo nuestro equipo de enfermeria. Si la
vena no era claramente visible ni palpable, el médico al cargo
realizaba una puncién eco-guiada, seleccionando la vena braquial
de mayor calibre. Asimismo, si fallaba la puncién estdndar o habia
constancia de intentos previos fallidos o marcas de punciones
previas tales como hematomas o cicatrices, la intervencién se
realizaba eco-guiada. El empleo de eco para guiar las punciones
se implement6 de manera gradual desde 2015, lo que ha incremen-
tado significativamente el porcentaje de pacientes aptos para BEM
mediante abordaje braquial. Una vez puncionada la vena, se
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Figura 2. Intervencion paso a paso de una biopsia endomiocérdica por via braquial. A: vena basilica o cefélica identificada y puncionada con catéter venoso
de 18G. B: insercion de la guia en la vena para la insercion de una vaina de 7 Fr. C: avance de catéter guia multipropdstico de 7 Fr sobre una guia en J con
acortamiento de los 5-10 cm proximales. D: insercion del catéter en el ventriculo derecho y comprobacion de su orientacion septal mediante fluoroscopia

previa a la insercion del forceps.

introduce una guia estandar | de 0,035 pulgadas tras administrar
anestesia local y se inserta un introductor de 7 Fr. Después, se
avanza la guia en ] larga de 0,035 pulgadas y sobre esta se avanza
un catéter guia multipropdsito de 7 Fr en el ventriculo derecho
dirigido hacia el septo interventricular guiados por fluoroscopia.
Cuando la guia en J no se podia avanzar por la presencia de una
vélvula venosa o una vena ocluida o espastica, se empleaba una
guia hidrofilica o una guia coronaria de 0,014 pulgadas.

En lo que respecta a la biopsia, empleamos un férceps largo
(104 cm; Cordis, Johnson & Johnson, Estados Unidos) de 2 tamafos
distintos: 5,5 Fr (142 casos) y 7 Fr (402 casos). Como el catéter guia
es mas largo que el férceps de la biopsia, acortdbamos el catéter
cortando los 5-10 cm proximales. Para prevenir el sangrado o
embolias aéreas durante la manipulacién del catéter, se puede
emplear una vaina femoral de 7 Fr para sellar el extremo proximal
del mismo. Para facilitar el avance del forceps a través de la
valvula trictspide y evitar que adquiera una orientacién caudal,
se le di6 forma curva a su extremo distal. Cuando el catéter de
liberacién estd ya en posicién insertamos el forceps, se compro-
baba la orientacién septal mediante fluoroscopia y se tomaban
entre 3 y 6 muestras como es habitual. La figura 2 muestra los
pasos principales de esta técnica. La intervencién se consideraba
un éxito si se conseguia una muestra adecuada sin ninguna
complicacién importante. La incapacidad de avanzar la guia en ]
o el catéter guia con necesidad de cambiar la via de acceso se
considerd un fracaso del procedimiento.

Tras la intervencion, si el paciente precisaba cateterismo cardiaco
derecho, se realizé a través de la misma vena. Si el paciente
requeria una coronariografia adicional, se canalizaba la via de
acceso arterial, preferiblemente mediante abordaje radial. Por
altimo, se extraia el catéter y el introductor y se dejaba una suave
compresién eldstica durante 2 horas. El reposo en cama tras la
biopsia no era necesario.

Recogida de datos y andlisis

Se recogieron retrospectivamente las caracteristicas demograficas
y de la intervencién, asi como las complicaciones inmediatas y a
las 48 horas de todos los pacientes consecutivos a quienes se
realiz6 una BEM en las salas de cardiologia intervencionista de
nuestro centro entre agosto de 2004 y abril de 2016. Las compli-
caciones mayores se definieron como muerte, hemorragia mayor,
neumotoérax, accidente cerebrovascular y taponamiento cardiaco.
Se compararon las caracteristicas de las intervenciones realizadas
mediante abordaje braquial con las de una serie de biopsias reali-
zadas mediante abordaje yugular o femoral. Se contacté teleféni-
camente con una muestra de pacientes a los que se le habian
realizado BEM a través de 2 vias venosas distintas (braquial y
abordaje venoso central) y se les pidi6 que calificaran el dolor
experimentado durante las intervenciones en una escala de 1 a 10.
También se les pidié que indicasen su acceso venoso de eleccién
para futuras intervenciones.

El analisis estadistico se realiz6 con el paquete de software R 3.2.3.
Los datos se expresaron como media * desviacién estdndar,
mediana (rango intercuartilico) o nimero (porcentaje). Las diferen-
cias entre los distintos grupos se estudiaron empleando la prueba
t de Student, el test de Wilcoxon para suma de rangos, la prueba
de Kruskal-Wallis o la prueba de y?, segin el caso.

RESULTADOS

Poblacion de la biopsia braquial

Entre agosto de 2004 y abril de 2016 realizamos un total de 544
BEM braquiales en 118 pacientes. La media de edad de la cohorte

era 52 £ 13 afos; y el 12% de los pacientes eran mujeres. La razén
para realizar la biopsia fue el seguimiento postrasplante cardiaco
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Tabla 1. Caracteristicas demogréaficas y basales de pacientes intervenidos mediante abordaje yugular, femoral y braquial

Yugular (n = 686) Femoral (n = 1.054) Braquial (n = 544) p

Edad (afos) 51+13 52+ 14 52+ 13 0,38
Mujeres 175 (25,5) 257 (24,4) 66 (12,1) < 0,001
Hipertension 275 (46,6) 444 (48,8) 253 (52,7) 0,14
Hiperlipemia 218 (36,8) 384 (42,6) 195 (40,9) 0,08
Diabetes 152 (31,1) 269 (31,8) 137 (34,7) 0,49
Motivo de la biopsia <0,01

Trasplante cardiaco 677 (98,7) 989 (93,8) 525 (96,5)

Miocardiopatia 9(1,3) 65 (6,2) 19 (3,5)
Destino del paciente 0,017

Ambulatorio 414 (60,3) 666 (63,2) 312 (57,4)

Hospitalario 253 (36,9) 336 (31,9) 206 (37,9)

Inespecifico 19 (2,8) 52 (4,9) 26 (4,8)

Los datos expresan n (%) y media + desviacion estandar.

en 525 intervenciones (96,5%) y estudio de miocardiopatia en los
pacientes restantes. Las venas empleadas para la intervencién
fueron las venas basilica (90%) y cefalica (10%); se empleé el brazo
derecho con mayor frecuencia (74%). El nimero de intervenciones
braquiales por pacientes oscilé de 1 a 14 (mediana de 5 [1-10]). En
71 casos (el 13% de las intervenciones) se realizé también un
cateterismo cardiaco derecho (CCD), y en 82 casos (15%) una
coronariografia. La mayor parte de las coronariografias se reali-
zaron a través de las arterias radial o cubital (92%). El 57,4% de
las intervenciones fueron ambulatorias. No se reportaron compli-
caciones mayores.

El abordaje braquial fracasé en 33 casos, siempre por la imposibi-
lidad de introducir la guia en la vena o avanzar el catéter, lo que
obligdé a cambiar la via de acceso. El indice de éxito de las BEM
realizadas mediante abordaje braquial fue del 94%. El porcentaje
de intervenciones eco-guiadas varié dependiendo del centro en que
estas se realizaron; si bien su uso rutinario desde 2015 en uno de
los centros aumentd el indice de éxito del abordaje braquial hasta
el 98,4%.

Comparativa de los accesos venosos

Se registraron un total de 2.284 biopsias entre agosto de 2004 y
abril de 2016: 1.054 femorales, 686 yugulares y 544 braquiales. La
principal razén para realizar el procedimiento fue el trasplante
cardiaco en las 3 cohortes (p < 0,001). Las caracteristicas clinicas
de los pacientes fueron similares salvo para las intervenciones
braquiales que fueron menos frecuentes en mujeres (del 13% frente
al 26%, p < 0,001). La mayoria de los pacientes fueron casos
ambulatorios en todos los grupos (el 61% de todas las interven-
ciones), que no precisaron hospitalizacién. Las principales carac-
teristicas clinicas se muestran en la tabla 1.

La tasa de éxito fue del 96,7% para las intervenciones yugulares,
del 99,8% para las femorales y del 93,9% para las intervenciones
braquiales. El cambio de via de acceso vascular fue necesario en
33 casos braquiales (19 al abordaje femoral y 14 al yugular),
2 casos femorales y 22 casos yugulares (p < 0,001). Los pacientes
en quienes fracasd el abordaje braquial tenian caracteristicas

similares a los de la cohorte general: el 12% eran mujeres, con una
media de edad de 56 afios [46-62] y el 94% receptores de trasplante
cardiaco. Diecisiete (51,6%) de las 33 intervenciones fallidas sobre-
vinieron durante los primeros afios de la técnica (entre 2004 y
2007). Las caracteristicas del procedimiento se muestran en la
tabla 2.

Se compararon los tiempos totales de la intervencién y de fluoros-
copia en las distintas vias de acceso venoso. El tiempo total de la
intervencién en los procedimientos solo para la biopsia fue pare-
cido entre los distintos grupos (media para el abordaje braquial/
femoral/yugular: 28/26/29 minutos, p = 0,31); sin embargo, los
tiempos de fluoroscopia fueron menores que el de las interven-
ciones realizadas mediante abordaje yugular (media 5/5/3 minutos,
respectivamente; p < 0,001). En la cohorte yugular se realizaron
menos CCD o coronariografias adicionales (p < 0,001 en ambos
casos).

En las biopsias combinadas con CCD, el tiempo total de inter-
vencién fue mayor en el abordaje braquial que en los centrales
(p = 0,004); no obstante, el tiempo de fluoroscopia fue mayor en
la cohorte femoral que en las cohortes braquial (p = 0,003) y
yugular (p < 0,001).

Cuando se realizaron de manera combinada BEM y coronario-
grafia, los tiempos de la intervencién volvieron a ser mas largos
en el grupo braquial (braquial/femoral/yugular: 66/59/61 minutos,
p = 0,02), aunque la diferencia solo fue significativa en compara-
cién con el acceso femoral (p = 0,022); también los tiempos de
fluoroscopia fueron mas largos en el abordaje braquial que en el
yugular (p = 0,002), no asi con el femoral (p = 0,6). La tabla 3 y
la figura 3 muestran los tiempos totales y de fluoroscopia de BEM
solas y combinadas con CCD o angiografia. Al comparar nuestra
experiencia con la BEM braquial los primeros 6 afios respecto a
los segundos, durante la segunda mitad se vio un descenso del
tiempo total de la intervencién (30 frente a 28 minutos, p = 0,366)
y del tiempo total de fluoroscopia (6,6 frente a 6,0 minutos,
p = 0,031).

No se observaron complicaciones mayores a 48 horas de segui-
miento, aunque si 9 complicaciones menores: 2 disecciones venosas



268

Tabla 2. Caracteristicas de la intervencion

M. Tamargo Delpon et al. REC Interv Cardiol. 2020,2(4):264-271

Yugular (n = 686) Femoral (n = 1.054) Braquial (n = 544) p
PA sistélica (mmHg) 148 + 25 147 + 24 140 + 24 0,01
PA diastdlica (mmHg) 79+ 14 82+14 77 +£13 0,03
Exito de la intervencion 664 (96,7) 1.052 (99,8) 511 (93,9) < 0,001
Cambio de via de acceso vascular 22 2 33 < 0,001
Braquial a femoral 19
Braquial a yugular 14
Femoral a yugular 2
Yugular a femoral 22
Los datos expresan n (%) y media + desviacion estandar.
Tabla 3. Tiempos de la intervencion y de fluoroscopia segln via de acceso y tipo de intervencion
Jugular (n = 686) Femoral (n = 1054) Brachial (n = 544) p
Solo BEM
Nimero de casos 596 (86,9) 738 (70) 394 (72,4) < 0,001
Tiempo de la intervencion 29 [20-40] 26 [20-37] 28 [19-40] 0,31
Tiempo de fluoroscopia 3[2-5] 5[3-8] 5[3-71 < 0,001
BEM + CCD
Namero de casos 46 (6,7) 131 (12.4) 69 (12,7) < 0,001
Tiempo de la intervencion 43,5 [32,75-63,5] 43,5 [37-54,75] 51 [45-63,5] 0,004
Tiempo de fluoroscopia 3[2-5,5] 11 [7,75-15,25] 71[6-11] < 0,001
BEM + CG
Namero de casos 44 (6,4) 185 (17,6) 81 (14,9) < 0,001
Tiempo de la intervencion 61 [52-77,5] 59 [46-70] 66 [53-87] 0,019
Tiempo de fluoroscopia 8[7-18] 12 [8-17] 14 [10-19] 0,003

Los datos expresan mediana [rango intercuartilico] y n (%).

BEM: biopsia endomiocéardica; CCD: cateterismo cardiaco derecho; CG: coronariografia.

y 3 flebitis (todas en procedimientos braquiales) y 4 hematomas
(1 en el abordaje braquial y 3 en el yugular). Tras el abordaje
femoral fue necesario guardar reposo en cama durante 2 horas.
No fue necesario reposo tras el abordaje braquial ni el yugular, lo
que disminuy6 los tiempos de recuperacion.

Se contactd telefénicamente con 19 pacientes a quienes se les habia
realizado procedimientos (64 en total) a través de 2 o 3 vias de
acceso distintas. Todos coincidieron en que el abordaje braquial
era menos doloroso que el femoral y el yugular (2/10 frente a 9/10
y 8/10, respectivamente; p <0,001). Cuando se les preguntdé por
sus preferencias personales para intervenciones futuras, el abor-
daje braquial fue la via de acceso preferida por todos los pacientes.
La figura 4 muestra el dolor e incomodidad descritos por los
pacientes para cada via de acceso.

DISCUSION

Describimos la experiencia de 2 centros espafioles en la realiza-
ciéon de BEM a través de las venas braquiales y la serie més

grande descrita hasta la fecha. Demostramos que el acceso
braquial es una alternativa factible y segura que se puede
emplear en la mayoria de los pacientes de forma rutinaria.
También observamos que en estos pacientes este abordaje fue
menos doloroso e incémodo que el yugular y el femoral. Los
pacientes eligieron, también, este abordaje para futuras
intervenciones.

Experiencia con el abordaje braquial

El abordaje desde el antebrazo para acceder al corazén derecho se
ha descrito como un procedimiento factible y seguro para realizar
estudios hemodindmicos en pacientes con insuficiencia cardiaca®.
Dado que los pacientes trasplantados de corazén requieren BEM
repetidas como parte de la monitorizacién del rechazo del injerto,
es importante usar una técnica que sea segura, comoda y evite
punciones venosas centrales para minimizar los riesgos asociados
a estas BEM!'". Por eso decidimos describir este nuevo acceso
venoso a nivel periférico y compararlo con los otros 2 abordajes
que solemos emplear en nuestros centros.
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Figura 3. Comparacion del tiempo total de la intervencion (grafica parte superior) y el tiempo de fluoroscopia (gréfica parte inferior) entre las distintas vias
de acceso empleadas. Las comparativas inter-grupo se realizaron empleando la prueba de Kruskal-Wallis y la prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas.

CCD: cateterismo cardiaco derecho; NS: no significativo.
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Figura 4. Dolor e incomodidad percibidos durante el procedimiento en pacientes en quienes se emplearon 2 vias de acceso distintas (braquial y otra). La
grafica A muestra la escala de dolor numérica media para cada via de acceso de 0 (sin dolor) a 10 (maximo dolor). La grafica B muestra la distribucion de
la escala de dolor para la via braquial (verde) con respecto a las vias femoral y yugular (gris). Las diferencias son significativas a nivel estadistico (prueba

de suma de rangos de Wilcoxon; p = 0,001).

Las venas braquiales son vasos de tamafio suficiente para poder
albergar introductores de 7 Fr. Su localizacién superficial permite
una puncién sencilla, punciones sencillas que se puede mejorar
mediante el empleo de ecografia en aquellos casos de palpaciones
subdptimas. Por su trayectoria maés rectilinea, la vena basilica fue
la mas empleada tantos en accesos tradicionales como ecoguiados.

La vena cefdlica, aunque también es un acceso plausible, se
conecta a la subclavia en un angulo més pronunciado que puede
impedir el avance y rotacién de los catéteres. La técnica aqui
descrita posibilité la realizacién de las BEM en todos los casos
salvo en 33 en los que no se pudo avanzar la guia ni el catéter. Se
debe mencionar que el empleo de ecografia para guiar la puncién
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vascular no se registré de forma rutinaria y que la mitad de los
fracasos acontecieron durante los primeros 3 afios de uso de este
abordaje; creemos que la curva de aprendizaje y el empleo de
ecografia son factores que contribuyen significativamente al
fracaso de este abordaje.

Ante la falta de materiales especificos se optd por adaptar los que
teniamos a nuestra disposicion en la sala de cardiologia interven-
cionista. Aunque no se observé ninguna complicacién derivada de
cortar el catéter (embolias aéreas, hemorragias) la presencia de
dispositivos adecuados contribuiria a realizar los procedimientos
de forma maés segura y sencilla.

Acceso periférico frente a acceso venoso central

Describimos las diferencias existentes en los tiempos de interven-
cién y fluoroscopia entre los abordajes braquial, femoral y
yugular. No parece que la via braquial aumentara significativa-
mente el tiempo total de la intervencién salvo cuando la biopsia
se realizé en combinacién con un CCD o una angiografia. El
tiempo de fluoroscopia en el acceso braquial fue similar al
femoral, aunque ambos fueron mayores que el tiempo de fluoros-
copia yugular. Estas diferencias se mantuvieron incluso cuando
la BEM se combiné con el CCD o la angiografia y coinciden con
lo descrito en la otra serie de casos publicada hasta la fecha®. El
mayor tiempo total de procedimientode las intervenciones
braquiales podria explicarse por una mayor demora en la puncién
y canulacién de las venas periféricas; en cambio la vena femoral,
aunque permite punciones mas rapidas, implica una mayor difi-
cultad en el manejo y posicionamiento de los catéteres, sobre todo
el de SwanGanz, lo que explicaria por qué el tiempo de fluoros-
copia fue mayor cuando se empled el abordaje femoral en casos
de BEM con CCD. Aunque no estudiamos directamente la expo-
sicién a la radiacion de los operadores, si pensamos que la radia-
cién a la que estos pudieron exponerse es menor en el abordaje
braquial que en el yugular. Esto es asi porque el primero permite
un mayor distanciamiento de la fuente de rayos X y el uso de
pantallas de radioproteccién, algo incoémodo cuando se realizan
intervenciones yugulares en las que el operador se sitta directa-
mente sobre el arco de rayos X. Se debe mencionar que obser-
vamos una cierta tendencia hacia tiempos totales y de fluoroscopia
mas cortos en aquellas intervenciones realizadas por operadores
mas experimentados.

Aunque en casos anteriores de CCD se han descrito complica-
ciones en la via de acceso en pacientes intervenidos mediante
abordaje transfemoral'!, no pudimos confirmar estos hallazgos
en nuestros pacientes de BEM. Tampoco hubo complicaciones
mayores en ninguno de los grupos. Sin embargo, si se reportaron
complicaciones menores raras con mayor frecuencia en el grupo
intervenido por via braquial. Quiza el hecho de que los datos se
recogieran retrospectivamente con el correspondiente sesgo
informativo hizo que se infravaloraran las complicaciones
menores en otras localizaciones centrales tales como punciones
arteriales accidentales, pequefios hematomas y lesiones nerviosas;
teniendo en cuenta la localizacién de las vias yugular y femoral,
seguimos pensando que el riesgo de complicaciones es real'?13,
Es probable que, durante los préximos afios, se realicen muchas
mas punciones ecoguiadas de las venas centrales, lo cual contri-
buiria a aumentar la seguridad y comodidad de todas las vias de
acceso vascular.

Las mujeres tuvieron menos probabilidades de ser intervenidas
por la via braquial que los varones. Esto podria tener que ver
con el menor tamafno de sus venas braquiales, lo cual podria
haber disuadido a los operadores a la hora de intentar dicho
abordaje.
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En lo referente al grado de incomodidad, los pacientes intervenidos
mediante abordaje braquial refirieron mucho menos dolor en la
escala numérica. En lo referente al dolor y a la incomodidad, los
pacientes ya intervenidos a través de 2 vias venosas distintas
(braquial y otra) prefirieron la via braquial a la femoral o la
yugular. Aunque esta cohorte fue pequefia, nuestros datos coin-
ciden con los de Harwani et al® donde el abordaje preferido fue el
braquial. Esto sumado al hecho de que no es necesario reposo en
cama hace de la via braquial una buena eleccién para los pacientes,
sobre todo en el entorno ambulatorio.

Limitaciones

Este es un estudio observacional y retrospectivo de 2 centros
terciarios, y participa de las limitaciones inherentes a un estudio
de esta naturaleza. Una de las principales limitaciones fue recoger
retrospectivamente las intervenciones realizadas mediante abor-
daje femoral y yugular, lo cual quiza infravaloré la verdadera
prevalencia de las complicaciones vasculares. En nuestra opinion,
la via braquial es segura, aunque esto es algo que habra que
confirmar en una serie prospectiva de casos. También hemos de
reconocer que no se registré6 de forma rutinaria el uso de inter-
venciones ecoguiadas, las razones para cambiar la via de acceso o
la necesidad de material especial (guias hidrofilicas, inyecciones
de contraste). Otra importante limitacién es el tamafio de la
muestra de pacientes a quienes se pidié que compararan su expe-
riencia con los distintos abordajes; el escaso tamafio de la cohorte
limita de manera inherente la consistencia estadistica. Por Gltimo,
los procedimientos se realizaron con materiales no disefiados
especificamente a tal efecto, lo que pudo haber lastrado el efecto
de nuestra técnica. Creemos que un catéter de perfil bajo disehado
especificamente para BEM braquiales ayudaria a que estas inter-
venciones se realizaran de forma mdas rapida y sencilla en el
futuro.

CONCLUSIONES

Las venas braquiales para la realizacién de BEM lo hacen alta-
mente factible en comparacién con los abordajes estdndar
yugular o femoral. El acceso braquial es més cémodo para los
pacientes y podria considerarse la via elegida en centros con
experiencia.
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JQUE SE SABE DEL TEMA?

— La BEM sigue siendo la prueba estandar para monitorizar
el rechazo postrasplante cardiaco y confirmar histoldgi-
camente la miocarditis.

— Se suele realizar mediante abordaje venoso central, lo
que asocia un posible riesgo de complicaciones mayores.

— Evidencia previa ha demostrado que el cateterismo
cardiaco derecho puede realizarse a través de la vena
braquial. Aldn asi, todavia no hay evidencia suficiente
sobre la posibilidad de realizar BEM a través de esta vena.

JQUE APORTA DE NUEVO?

— Realizar una BEM a través de una vena braquial es una
opcion factible y segura.

— Las venas basilica y cefalica pueden emplearse facil-
mente para obtener muestras endomiocéardicas con el
material de que se dispone en cualquier sala de cardio-
logia intervencionista, con resultados parecidos a los
obtenidos por acceso femoral o yugular.

— EI abordaje braquial parece menos doloroso y deberia
tenerse en cuenta en pacientes a los que haya que realizar
una BEM.
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