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Introduccion y objetivos. El acceso radial derecho
(RD) se ha incorporado a la practica clinica diaria como
una alternativa valida al acceso femoral (AF). La via radial
izquierda (RI) se utiliza en menos centros y hay pocos
datos de trabajos aleatorizados que la comparen con el
AF y el RD.

Métodos. Se aleatorizé a 1.005 pacientes consecu-
tivos remitidos a un hospital terciario para cateterismo
cardiaco. Realizaron los procedimientos tres hemodina-
mistas expertos en cateterismo transradial. No se apli-
caron criterios de exclusion. Como objetivo primario se
analizo la tasa de finalizacion por la via asignada y como
objetivos secundarios, la tasa de finalizacion en ausencia
de contraindicaciones para alguna via, los tiempos del
procedimiento y la incidencia de complicaciones vascu-
lares.

Resultados. Se finalizaron mas casos por via femoral
(RI, 71%; AF, 92%; RD, 68%; p < 0,001). El éxito en au-
sencia de contraindicaciones para alguna via (n = 907)
fue mayor en la AF, sin diferencias entre Rl y RD (R,
80%; AF, 96%; RD, 82%; p < 0,001). El tiempo de ca-
nalizacion fue mayor por Rl (p < 0,001), el diagnostico se
acort6 por AF (p < 0,001) y la compresion fue mas rapida
por radial (p < 0,001). No hubo diferencias en el tiempo
total del procedimiento diagnéstico (p = 0,22) ni en el de
intervencionismo (p = 0,9). La incidencia de complicacio-
nes vasculares fue menor por radial (p = 0,01).

Conclusiones. El acceso Rl es una alternativa tan vali-
da como el RD al AF.

Palabras clave: Cateterismo cardiaco. Accesos vascula-
res. Radial izquierda.
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The Left Radial Approach in Daily Practice. A
Randomized Study Comparing Femoral and
Right and Left Radial Approaches

Introduction and objectives. The right radial (RR)
approach has been incorporated into daily clinical
practice as a valid alternative to the femoral (F) approach.
The left radial (LR) approach is seldom used and few data
are available from randomized studies comparing this
approach with F and RR approaches.

Methods. We randomized 1005 consecutive patients
referredtoatertiary-care hospital for cardiac catheterization
to different approaches. Procedures were performed by
three interventional cardiologists experienced in transradial
catheterization. There were no exclusion criteria. The
primary end-point was the percentage of procedures
completed using the assigned approach. Secondary end-
points were the percentage completed in the absence of
contraindications to any approach, the duration of the
procedure, and the incidence of vascular complications.

Results. More procedures were completed with the
F approach (LR, 71%; F, 92%; RR, 68%; P<.001). The
success rate in the absence of contraindications to any
approach (n=907) was greater with the F approach, with
no difference between LR and RR approaches (LR, 80%;
F, 96%; RR, 82%; P<.001). The canalization time was
greater with the LR approach (P<.001), the time required
for diagnosis was shorter with the F approach (P<.001)
and compression was faster with the radial approach
(P<.001). There was no difference in the total duration of
diagnostic procedures (P=.22) or interventions (P=.9). The
incidence of vascular complications was lower with the
radial approach (P=.03).

Conclusions. The left radial approach is as valid an
alternative to the femoral approach as the right radial
approach.

Key words: Cardiac catheterization. Vascular access. Left
radial.
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ABREVIATURAS

AF: acceso femoral.
RD: acceso radial derecho.
RI: acceso radial izquierdo.

INTRODUCCION

La via radial se ha convertido en los ultimos afios
en una alternativa valida al clasico abordaje femoral
(AF) para la practica de un cateterismo cardiaco,
de tal forma que su uso se estd extendiendo cada
vez mas en los laboratorios de hemodinamica'.

La principal ventaja del cateterismo radial es que
permite reducir considerablemente la morbilidad
relacionada con el punto de puncion. No requiere
encamamiento tras el estudio, lo que se traduce en
mayor comodidad para el paciente, al permitirle
una movilizacion temprana*. Ademas de ser una
técnica segura, presenta una alta eficacia, con tasas
de éxito en poblaciones seleccionadas superiores al
90%°.

Pese a las ventajas descritas, en nuestro medio
el AF continua siendo la via de eleccion en mu-
chos centros, aunque la radial mantiene un incre-
mento progresivo (el 41,4% de los procedimientos
diagnosticos)®. Una de las principales limitaciones
para la aplicacion generalizada de la radial es la di-
ficultad técnica anadida que supone para el hemo-
dinamista, pues requiere una curva de aprendizaje
para la resolucion de problemas especificos’!°.

La mayor parte de la informacion acerca del ca-
teterismo transradial proviene de la radial derecha
(RD). La radial izquierda (RI) ha sido menos estu-
diada, y es escasa la informacion de estudios aleato-
rizados acerca de su eficacia y su seguridad respecto
a AF y RD. Sin embargo, ciertas ventajas desde ¢l
punto de vista de la anatomia vascular hacen de la
RI una opcidn interesante.

Nuestro objetivo fue comparar, mediante un es-
tudio aleatorizado en una poblacién amplia y no
seleccionada de pacientes, la via Rl con la AF y la
RD. El objetivo primario fue comparar la tasa de
finalizacién por la via asignada. Los objetivos se-
cundarios fueron evaluar las diferencias en la tasa
de éxito en los casos sin contraindicacidon para la
via asignada, los tiempos del procedimiento y la in-
cidencia de complicaciones vasculares.

METODOS

Grupo de estudio

Estudio prospectivo y aleatorizado llevado a
cabo en un hospital terciario. Se incluydé de ma-
nera consecutiva a todos los pacientes sometidos a
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cateterismo cardiaco en nuestro centro por tres he-
modinamistas expertos desde enero a julio de 2007.
No se aplicaron criterios de exclusion, y se incluyo
a un total de 1.005 pacientes.

Los pacientes fueron aleatorizados a AF (n =
335), RD (n = 335) y RI (n = 335) mediante un
sistema de aleatorizacion por bloques, a fin de
asegurar la igualdad numérica de los pacientes
asignados a cada acceso arterial. La lista de alea-
torizacion estaba en manos del personal de enfer-
meria que comunicaba la via asignada al hemodi-
namista antes del procedimiento. El cateterismo fue
realizado por tres hemodinamistas con experiencia
previa en cateterismo transradial, que en los 2 anos
previos habian realizado mas de 1.000 procedi-
mientos por dicha via, alcanzando una tasa de éxito
del 90% (pero con una seleccion previa de los pa-
cientes, de tal forma que ese acceso se intentaba en
menos del 70% de los casos).

El estudio fue aprobado por el comité ético de
nuestro hospital, se informé adecuadamente a los
pacientes y sus familiares y se les entregdé hoja de
consentimiento informado antes de la inclusion en
el estudio.

Se realizd maniobra de Allen a todos los pa-
cientes asignados a via radial; no se intento la ca-
nalizacion radial si la maniobra de Allen era cla-
ramente anormal (en cuyo caso se considerd que
no era posible finalizar el procedimiento por dicha
via).

Cateterismo cardiaco

Con respecto al procedimiento, se utilizé la téc-
nica de Seldinger para la puncion radial, previa
inyeccion de anestésico local (mepivacaina al 2%
90-120 s antes de la puncion). La puncion de la ar-
teria radial se realizd6 mediante aguja 20G x 1'%”
(0,9 x 38 mm; Terumo Europe, Leuven, Bélgica).
Previa introduccion de guia de 0,025, se insertaron
introductores Radiofocus II (Terumo, Leuven,
Bélgica) de 11 cm de longitud, de 4, 5 0 6 Fr a deci-
sion del operador. Antes del cateterismo o durante
el procedimiento, el operador era libre de selec-
cionar otra via de acceso. Recopilamos los motivos
por los cuales el hemodinamista cambi6 de acceso
vascular (ausencia de canalizacion, problemas deri-
vados de la anatomia vascular, cambio para angio-
plastia, etc.), incluida la libre decision del operador
(no sélo por preferencias personales ante determi-
nados contextos clinicos, sino también por determi-
nadas caracteristicas del paciente como pulsos vas-
culares débiles). Tras la canalizacion de la arteria
radial, se administré6 una combinacién de 0,2 mg
de nitroglicerina, 2 mg de verapamilo y 5.000 UI de
heparina diluidas en 20 ml de suero fisioldgico para
prevenir el espasmo arterial.
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TABLA 1. Definicion de variables y tiempos del procedimiento

Tiempo de canalizacion

Tiempo de diagnéstico

Tiempo de compresion

Tiempo de exploracion

Contraste

Tiempo del procedimiento diagnéstico total
Tiempo de intervencionismo

Tiempo de movilizacion

Tiempo desde que se aplica la anestesia local hasta que la guia esta en la aorta
Tiempo total en llevar a cabo el procedimiento diagnéstico

Tiempo necesario para lograr una adecuada hemostasia en el punto de puncion
Tiempo total de activacion de las proyecciones radioldgicas

Cantidad total de contraste administrada al paciente

Tiempo canalizacion + tiempo diagnéstico + tiempo compresion

Tiempo desde que se introduce el catéter-guia hasta que se finaliza la angioplastia
Tiempo que tarda el paciente en incorporarse y deambular tras el procedimiento

Se partio inicialmente de catéteres Cordis Judkins
Left 3.5 (Cordis Corp., Johnson & Johnson, Miami,
Florida, Estados Unidos) para coronaria izquierda
por RD, Cordis Judkins Left 4.0 (Cordis Corp.,
Johnson & Johnson) para coronaria izquierda por
RI y Cordis Judkins Right 4 para la coronaria de-
recha, pudiendo utilizar otras curvas a decision
del operador, y catéteres pigtail para la ventricu-
lografia. El intercambio de catéteres se realizdo me-
diante guia de 0,035”. La revascularizacion se llevo
a cabo mediante las técnicas adecuadas para cada
lesioén. Se administro heparina o bivalirudina a de-
cision del operador durante la angioplastia coro-
naria, asi como antagonistas de las glucoproteinas
IIb/IITa cuando se requirio.

Al finalizar el procedimiento, tras la retirada del
introductor, en el 60% de los cateterismos radiales
la hemostasia se llevd a cabo mediante sistema de
banda radial (TR radial band Terumo, Leuven,
Bélgica), que se retiro de manera progresiva du-
rante las 6 h siguientes al procedimiento (corres-
ponde al porcentaje de pacientes que permanecieron
en nuestro centro tras finalizar el cateterismo). En
los pacientes trasladados a otros centros, se realizo
compresion manual y vendaje compresivo. A los
casos realizados por radial se les permitié la movi-
lizacion inmediatamente tras finalizar el procedi-
miento; los cateterismos diagnosticos recibieron el
alta hospitalaria el mismo dia del procedimiento.
Con respecto al introductor femoral, éste se retird
siguiendo el protocolo habitual de nuestro centro
y se aplicé compresion manual en todos los casos
hasta conseguir una hemostasia adecuada, sin em-
plear dispositivos de cierre.

Variables analizadas

Se recogieron diversas variables clinicas, asi como
diferentes tiempos del procedimiento (tabla 1). De
acuerdo con trabajos previos?, diferenciamos las
complicaciones vasculares en mayores: hematoma
retroperitoneal, caida de 5 g de hemoglobina, ne-
cesidad de transfusién o necesidad de cirugia vas-
cular, y menores: seudoaneurisma, hematoma > 5
cm de diametro y pérdida del pulso radial.
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Objetivos

El objetivo primario fue analizar la tasa de fina-
lizacién por la via asignada, entendiendo como tal
que el cateterismo se pudiera realizar de principio a
fin por la via inicialmente asignada, sin aplicar cri-
terios de exclusion. De esta forma intentamos ob-
tener una imagen real del porcentaje de pacientes
cuyo cateterismo se puede finalizar por RI en la
préactica diaria, comparandolo con RD y AF. No fi-
nalizar por la via asignada incluye, pues, tanto fra-
casos en el acceso vascular como situaciones que no
permiten o dificultan intentar el acceso asignado.

Los objetivos secundarios fueron analizar la tasa
de éxito en los casos sin contraindicacion para nin-
guna via y sin cambios por decision del operador o
paciente (se realizé este analisis para obtener resul-
tados que no se vieran afectados por los pacientes
en que no era posible intentar el acceso asignado
—p. ¢€j., Allen anormal— o por la decisioén del ope-
rador; se considero contraindicacién Allen anormal
para radial, bypass previo para RD, indice de Quick
bajo fundamentalmente en AF y cambios por deci-
sion del operador o del paciente) (fig. 1), las diferen-
cias en los tiempos del procedimiento (en los casos
intentados), y la tasa de complicaciones vasculares.

Analisis estadistico

Las variables continuas se presentan como media
+ desviacidn tipica y las variables categoricas, como
porcentajes. Las diferencias entre las caracteristicas
clinicas de los pacientes fueron examinadas utili-
zando analisis de la varianza para variables conti-
nuas y la prueba de la y? para variables categoricas.
Para las diferencias de RI frente a RD, y RI frente a
AF se utilizo6 el test de la t de Student para variables
continuas y la de la 2 para variables categoricas. El
tamafio muestral se estimo6 con base en el objetivo
primario, a través de nuestra experiencia previa y
las diferencias encontradas en la literatura (entre
RI y RD)!; para una potencia del 90%, el numero
de pacientes requeridos para detectar una diferencia
del 5% entre grupos se calcul6 en al menos 1.002 en
total. Se utilizé el software SPSS 13.0 (SPSS Inc.,



Fig. 1. Diagrama de distribucion de
pacientes en la aleatorizacion y nime-
ro de casos excluidos en cada acceso
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1.005 pacientes aleatorizados

'

335 asignados
a radial derecho

A

335 asignados
a radial izquierdo

Y

'

335 asignados
a femoral

280 casos sin contraindicacion
(analizados para objetivos
secundarios)

35 casos no intentados:

2 por decision del operador
13 por Allen anormal
20 por bypass previo:
18 mamaria interna

2 (nicamente safenas

305 casos sin contraindicacion
(analizados para objetivos
secundarios)

30 casos no intentados:

10 por decision del operador
14 por Allen anormal
1 decision del paciente
5 por bypass previo:
4 mamaria interna
1 Gnicamente safenas

321 casos sin contraindicacion
(analizados para objetivos
secundarios)

14 casos no intentados:

2 por decision del operador

4 por indice Quick bajo

7 decision del paciente

1 por bypass previo
(mamaria interna)

vascular para el objetivo secundario

(casos sin contraindicacion previa).

Chicago, Illinois, Estados Unidos). Un valor p <
0,05 se consider6 estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Las caracteristicas basales de la poblacién estu-
diada y su distribucion en los tres grupos se mues-
tran en la tabla 2. No hubo diferencias significativas
entre los tres grupos en cuanto a sus caracteristicas
basales.

Finalizacién con éxito de la via

Entre los 1.005 pacientes incluidos, el porcen-
taje de casos finalizados por RI fue comparable
al de RD (RI, 71%; RD, 68%; p = 0,67), y ambos

significativamente menores que el AF (AF, 92%;
p < 0,0001). En conjunto, el porcentaje de casos
finalizados por radial fue del 70% (AF, 92%; p <
0,0001).

El acceso radial se intent6é en la mayoria de los
casos inicialmente asignados (el 86% de los casos).
Se intentaron el 90% de los procedimientos asig-
nados a RI, el 96% de los asignados a AF y el 83%
de los asignados a RD (p < 0,0001).

En cuanto a las causas de no finalizarse por la
via asignada (fig. 2), la mas frecuente por RI fue la
falta de canalizacion de la arteria (12,3%), seguida
de una maniobra de Allen anormal (4,2%). La ate-
rosclerosis del territorio vascular femoroiliaco fue
la causa mas frecuente por AF. Por RD las causas
mas frecuentes de necesidad de cambiar de via

TABLA 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes asignados a los tres grupos (n = 1.005)

Radial izquierdo (n = 335) Femoral (n = 335) Radial derecho (n = 335) p
Edad (afios) 66 + 12 66 = 11 66 =12 0,81
Varones, n (%) 229 (69) 239 (71) 235 (70) 0,82
Superficie corporal (m?) 1,84 £0,18 1,83 +0,18 1,84 + 0,17 0,80
Diabetes mellitus, n (%) 118 (35) 100 (30) 118 (35) 0,20
Hipertension, n (%) 220 (66) 219 (65) 230 (69) 0,58
Dislipemia, n (%) 196 (59) 208 (62) 207 (62) 0,67
Fumadores, n (%) 89 (27) 97 (29) 84 (25) 0,55
FE < 50%, n (%) 41(12) 68 (20) 48 (14) 0,07
Cirugia previa, n (%) 22 (11) 18 (8) 26 (10) 0,44
Multivaso, n (%) 122 (37) 136 (40) 118 (35) 0,36
No isquémico, n (%) 54 (16) 44 (13) 48 (15) 0,88
SCACEST, n (%) 82 (25) 66 (20) 54 (16) 0,08
Shock cardiogénico, n (%) 4(1) 3( 7(2) 0,38

FE: fraccion de eyeccion; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST.

Los datos se presentan como n (%) o media = desviacion estandar.

El valor de la p se ha obtenido mediante un andlisis de la varianza para las variables continuas y mediante prueba de la y? para las variables categéricas.
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fueron que el paciente presentara una cirugia de
bypass previa y la decision del operador (el 6 y el
6,6% respectivamente), seguidas de la falta de cana-
lizacion de la arteria (5,7%). Excluyendo las situa-
ciones de Allen anormal o bypass en RD, no hubo
diferencias en la tasa de intento entre RI y RD
(RD, 92%; R1, 94%; p = 0,16).

Andlisis de los casos sin contraindicacion
previa para alguna via

De este subanalisis excluimos todos los casos con
contraindicacion previa para alguna de las vias o
con cambio por decisidén del paciente o el operador
(fig. 1) (n = 907).

El éxito de la via aumentd por radial, sin diferen-
cias significativas entre ambos accesos radiales (RI,
80%; RD, 82%; p = 0,25), y nuevamente fue el AF el
de mayor éxito (radial, 81%; AF, 96%; p < 0,001).

La causa mas frecuente de cambio de via por RI
sigui6 siendo la falta de canalizacion de la arteria
(13%); por AF destaco la aterosclerosis del terri-
torio vascular femoroiliaco (3,1%) y por RD la
falta de canalizacion, seguida de problemas deri-
vados de la anatomia de la aorta (el 6,8 y el 3,6%
respectivamente).

Entre ambos accesos radiales hubo, por lo tanto,
una mayor incidencia de fallo en la canalizacién por
RI (RI, 13%; RD, 6,8%; p = 0,005). Por RD des-
taco la mayor necesidad de cambio por dificultades
generadas por la anatomia vascular de la aorta
(fundamentalmente tortuosidades en el tronco bra-
quiocefalico derecho) (RD, 3,6%; RI, 0,7%; p =
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0,01) y una tendencia a mas espasmos arteriales se-
veros (RD, 2,5%; R1, 0,7%; p = 0,07).

Tiempos del procedimiento

Con respecto a los tiempos del procedimiento
en los pacientes en los que se intentd realmente el
acceso (n = 900) (tabla 3), la canalizacion fue mas
lenta por RI que por RD, y méas lenta por ambas
que por AF. Hubo una tendencia a que el tiempo
diagnoéstico fuera mas rapido por RI que por RD,
pero fue mas rapido por AF que por radial. El
tiempo de escopia en los procedimientos Unica-
mente diagnosticos (n = 533) fue mas corto por AF,
sin diferencias entre RI y RD. No hubo diferencias
entre las tres vias en cuanto a la cantidad de con-
traste administrada en los procedimientos diagnods-
ticos. El tiempo de compresion y el de movilizacion
fueron mas cortos por radial que por AF, sin di-
ferencias entre los dos accesos radiales. El tiempo
total del procedimiento diagnostico fue comparable
entre las tres vias.

Intervencionismo coronario

De los 900 pacientes en los que realmente se in-
tentd el acceso asignado, se realizd intervencio-
nismo en 367 de ellos. La tasa de intervencionismo
fue comparable entre el acceso RI y el RD (RI,
38%; RD, 36%; p = 0,31), y fue menor la tasa de
intervencionismo con respecto a AF (RI, 38%; AF,
48%; p = 0,006). Sin embargo, una vez se llevd a
cabo la angioplastia coronaria, no hubo diferencias



TABLA 3. Caracteristicas del procedimiento
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Radial izquierda (n = 335) Femoral (n = 335) Radial derecha (n = 335) p? p°
Canalizacion (min) 6+6 3x3 5+5 < 0,001 0,07
Diagndstico (min) 15+8 14+6 168 0,02 0,1
Compresion (min) 7+6 13+4 7+6 < 0,001 0,5
Escopia diagndstica (min) 55 4+3 5+4 0,03 0,2
Contraste en diagndsticos (ml) 87 + 30 89 +35 84 + 41 0,4 0,5
Procedimiento diagnéstico total (min) 28 +12 299 2812 0,1 0,9
Intervencionismo (min) 27+ 15 2713 28 +13 0,2 0,9
Movilizacién (h) 8+12 23+7 6+11 < 0,001 0,07
Radial derecha frente a femoral.
"Radial izquierda frente a radial derecha.
Los datos se presentan como media + desviacion estandar.
en cuanto al tiempo empleado en ella entre las tres
vias (tabla 3). W No finalizados via radial
[ Finalizados via radial

1007

Complicaciones vasculares 86
La incidencia de complicaciones vasculares se £ % 66 62
redujo de manera considerable por via radial con £ 60
respecto a AF. Hubo tnicamente 4 complicaciones 3
vasculares mayores, todas en arteria femoral (RI, f;?f 407
0; AF, 4; RD, 0; p = 0,07). La reduccién en la in- 3
cidencia de complicaciones vasculares menores si g 207
alcanzo la significacion estadistica (RI, 0,8%; AF,
3,1%; RD, 0,4%; p = 0,01). Octubre- Periodo Septiembre- I
diciembre estudio diciembre
2006 2007

Implicaciones de la seleccién de los

pacientes

Con la finalidad de analizar la influencia del
porcentaje de intento de la via en los resultados en
cuanto a la tasa de finalizacion, recogimos nuestra
experiencia inmediatamente previa y posterior al
estudio. En nuestra experiencia previa (los 3 meses
previos; n = 327), realizabamos una preseleccion del
paciente al que se practicaba un cateterismo trans-
radial (el 66% del total de procedimientos), y con-
tamos con una tasa de éxito del 90%. Tras la finali-
zacion del actual estudio (los 3 meses siguientes; n =
318), nuevamente con una preseleccion del paciente
idoneo, la tasa de intento del acceso radial fue del
62%, con un éxito comparable (91%) (fig. 3).

DISCUSION

El principal hallazgo de nuestro estudio es que,
en una poblacién amplia de pacientes sometidos a
cateterismo cardiaco, la via RI presenta una tasa
de éxito similar a la RD, sin prolongar el tiempo
total del procedimiento y compartiendo las mismas
ventajas que la RD (minimas complicaciones vas-
culares y movilizacion precoz del paciente); por lo
tanto, es una alternativa tan valida como la RD con

Fig. 3. Porcentaje de intento de la via radial sobre el total de pacientes ca-
teterizados y éxito de dicha via durante los 3 meses de experiencia previa
(octubre a diciembre de 2006), el periodo de estudio y los 3 meses poste-
riores (septiembre a diciembre de 2007).

respecto al AF. La tasa de finalizaciéon por ambos
accesos radiales fue inferior a la del AF.

Acceso radial izquierdo y acceso femoral

Del total de pacientes remitidos a cateterismo,
el porcentaje de pacientes en que se pudo finalizar
por RI se situd en torno al 70%, y del 81% de los
casos sin contraindicacion previa para alguna via.
Es inferior al AF e inferior a los datos previos pu-
blicados hasta el momento. Tras una revision siste-
matica de 14 estudios aleatorizados y comparativos
entre acceso radial y el AF publicados hasta 2004,
Agostoni et al® cifraron en un 7,2% los fallos de la
via transradial®, y citan la falta de una adecuada
curva de aprendizaje previa como principal causa
de fallo en el procedimiento. Estudios mas recientes
incluso mencionan tasas de éxito comparables a las
del AF, superiores al 97%7°.
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Sin embargo, la mayoria de los trabajos sobre ca-
teterismo transradial establecen criterios de exclu-
sion que en ocasiones los alejan de la practica cli-
nica diaria. El fallo de la via radial aumenta cuando
nos encontramos en un contexto clinico desfavo-
rable, como se ha visto recientemente en el estudio
FARMI (angioplastia primaria o de rescate en pa-
cientes con un infarto agudo de miocardio Killip I),
con un 12% de fallo radial'®.

En nuestro centro contadbamos con una expe-
riencia previa de mas de 1.000 procedimientos
transradiales y una tasa de éxito del 90%, pero
con seleccidon previa de los pacientes, de tal forma
que en una tercera parte de los casos se realizaba
directamente un AF. Tras finalizar la inclusion
de pacientes para el estudio actual, volvimos a re-
cuperar tasas de éxito cercanas al 90%, pero nue-
vamente con una tasa de intento mucho mas baja
que durante el estudio (fig. 3). La tasa de intento
radial durante el estudio fue muy alta excluyendo
situaciones como Allen anormal o bypass en RD
(> 90%). Parece ser, por lo tanto, que la seleccion
previa del paciente es un factor importante del éxito
de la via radial; el éxito radial disminuye a costa de
intentar el acceso en contextos mas desfavorables.
Creemos que este dato refuerza la idea de una se-
leccién adecuada del paciente idoneo para abor-
daje radial. Para interpretar estos resultados es im-
portante recordar que nuestro estudio parte de un
disefio pragmatico (con inclusion inicial de todos
los pacientes), que intenta reflejar la realidad de la
practica diaria, en ocasiones distorsionada en al-
gunos estudios que parten de una importante prese-
leccion de los pacientes.

Considerando a todos los pacientes a los que se
realiza un cateterismo sin excepcion, nuestro por-
centaje de finalizacioén por la via asignada se acer-
caria a la realidad clinica habitual. En este sen-
tido, no es excepcional que, de cada 10 pacientes
que se intervienen, 1 tenga una maniobra de Allen
anormal, en 1 haya problemas con la canalizacion
de la arteria por un pulso débil y en 1 haya inesta-
bilidad clinica o hemodinadmica que precise rapidez
en el acceso o el hemodinamista pueda sentirse mas
comodo por AF.

Con el cateterismo RI se prolonga el tiempo de ca-
nalizacion de la arteria, pero no se prolonga el tiempo
total del procedimiento, ya que se reduce drastica-
mente el tiempo de compresion con respecto al AF.
Al respecto de las diferencias en tiempos del procedi-
miento, hay bastante heterogeneidad en los estudios
previos’, en nuestra serie el AF ha reducido ligera-
mente el tiempo diagnostico, sin que ello influya en
la duracion total de estancia en la mesa de hemodina-
mica, al requerir compresion mas prolongada.

De acuerdo con otros trabajos'®'4, en nuestra
serie el acceso radial también se asocia a un mayor
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tiempo de escopia que el AF en los procedimientos
diagnosticos, ya sea RI o RD. Es un dato de interés
que refuerza la creciente opinion de la posible ne-
cesidad de una mayor proteccion radiologica en el
cateterismo transradial.

Acceso radial izquierdo y radial derecho

Considerando a todos los pacientes a los que se
realiza un cateterismo cardiaco sin excepcion, la
via RI es una alternativa al AF tan valida como la
RD. En la mayoria de los centros el acceso radial
mas usado es el derecho, probablemente por co-
modidad y familiaridad con realizar el estudio a la
derecha del paciente, como en el AF. Sin embargo,
existen algunas diferencias anatomicas entre ambos
accesos, como es la presencia del tronco comun
braquiocefalico derecho, fundamentalmente de la
arteria innominada. Wu et al’® ya apuntaron que
el paso por ella, fundamentalmente en pacientes
afiosos, podria generar dificultades para el cate-
terismo transradial derecho. El acceso izquierdo
presenta la ventaja teorica de evitar este paso y per-
mitir un acceso mas directo a la aorta ascendente.
La posibilidad de cateterizar adecuadamente la ar-
teria mamaria interna izquierda es otra ventaja del
acceso izquierdo.

Estas diferencias ya han tenido reflejo clinico en
algunos estudios como los de Kawashima et al'e,
en los que el acceso RI acorta el procedimiento y el
tiempo de exploracién, y el de Fernandez-Portales
et al'! en el que el abordaje RD se asocia con una
mayor tasa de fallo debido a problemas de tortuo-
sidad y aterosclerosis del tronco comun braquioce-
falico derecho.

En nuestra serie la tasa de éxito de los accesos
derecho e izquierdo son comparables; sin em-
bargo, una vez se¢ asignaba a RI o RD, se intento
en mas ocasiones el RI, fundamentalmente por los
pacientes con cirugia de bypass previa con arteria
mamaria interna izquierda asignados a RD, que
sistematicamente obligaban al cambio de via. No
hubo diferencias en la tasa de intento excluyendo
los casos de Allen anormal y bypass.

La canalizacion de la arteria por RI ha sido mas
larga que por RD, lo que probablemente evidencie
una mayor incomodidad del hemodinamista en la
puncién, de tal forma que el fallo en la canaliza-
cién de la arteria ha sido la causa mas frecuente de
fracaso por el acceso RI. Con respecto al tiempo
diagnostico, las dificultades generadas al pasar por
el tronco braquiocefalico derecho (fig. 4) se reflejan
en una tendencia a una mayor incidencia de es-
pasmo arterial severo por RD y que el tiempo diag-
nostico se alargue por dicha via. Estas diferencias
podrian haber sido incluso mayores si se tiene en
cuenta que por RI se han realizado mas estudios a



Fig. 4. Imagen de bucle generado en el catéter diagndstico por marcada
tortuosidad vascular en el acceso radial derecho.

pacientes con cirugia de bypass previa (el 5,7% del
total de procedimientos por RI, el 1,6% de los pro-
cedimientos por RD; p = 0,02) y la canalizacion de
los injertos, como sabemos, prolonga el procedi-
miento. En cuanto al tiempo de escopia, no hemos
encontrado diferencias significativas. Nuestro tra-
bajo tiene la limitacidén de utilizar el tiempo de ex-
ploracion como unico parametro indirecto de la ex-
posicion a la radiacidn, pero tiene como ventaja su
sencillez y reproducibilidad. Asi pues, no es posible
valorar adecuadamente, por ejemplo, la menor pro-
teccion por la pantalla protectora que pueda haber
en RI respecto a la RD.

Con operadores de baja estatura y pacientes cor-
pulentos u obesos, el acceso RI puede resultar com-
plejo; no ha ocurrido asi en nuestro grupo, pero
puede revestir importancia en determinados casos.

Intervencionismo coronario

El AF en nuestro estudio se asocié a una mayor
tasa de intervencionismo que el acceso radial. El in-
tento de acceso radial en contextos desfavorables y
la inclusién de pacientes para tratamiento de angio-
plastia primaria o de rescate pueden haber influido
en estos datos, pero probablemente son reflejo
de una mayor comodidad y seguridad de nuestro
grupo (y probablemente todavia de muchos labora-
torios) con el AF, fundamentalmente en el requeri-
miento de una rapida reperfusion o en angioplastias
técnicamente complejas.

Una vez iniciada la angioplastia coronaria, no
hubo diferencias entre las tres vias en cuanto al
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tiempo empleado en el intervencionismo, lo que
indicaria que, una vez adquirida experiencia en la
técnica, el procedimiento por RI no se convierte en
mas largo ni mas complejo.

Complicaciones vasculares

Las complicaciones vasculares se reducen de
manera significativa con el acceso radial, incluso
en situaciones en que éstas cobran especial rele-
vancia, como en el contexto del infarto agudo de
miocardio, con un alto porcentaje de uso de GPIIb/
IIIa o fibrinoliticos'’, o en ¢l paciente octogenario'®,
En nuestra serie, de forma concordante con otros
estudios, el acceso transradial se relacion6 con una
reduccion significativa de la incidencia y la seve-
ridad de las complicaciones vasculares. La RI se
muestra igual de segura que la RD. Por via radial
Unicamente se presentaron tres complicaciones vas-
culares menores: dos hematomas > 5 cm, en el con-
texto de un intenso tratamiento anticoagulante y
antiagregante, y un unico caso de pérdida del pulso,
sin traduccién clinica.

Limitaciones

Se trata de un estudio realizado en un unico
centro. Dado el interés en mostrar una vision lo
mas cercana posible a la practica clinica, le dimos
un enfoque pragmatico aleatorizando a todos los
pacientes sin excepcion; asi pues, con base en el ob-
jetivo primario del estudio, la inclusion de pacientes
con maniobra de Allen anormal, cirugia de bypass
en radial derecha y la decision del operador pueden
suponer cierta penalizacion para la via radial y
debe tenerse en cuenta para la correcta interpreta-
cion de los resultados. En nuestro grupo se partia
de una buena experiencia previa con RI, lo que
puede explicar la diferencia en cuanto a RD y Rl en
el cambio por libre decision del operador.

CONCLUSIONES

Del total de pacientes remitidos a cateterismo, el
acceso RI permite finalizar con éxito el mismo por-
centaje de casos que por el RD, aunque menos que
por el AF. Prolonga el tiempo de canalizacidén pero
sin alargar el procedimiento ni el intervencionismo.
Aligual que el acceso RD, elimina el riesgo de com-
plicaciones vasculares mayores y permite una ra-
pida movilizacién.
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