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Acceso por via radial: ;deberia ser mas utilizado?

Jaime Elizaga Corrales
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Desde que fue inicialmente descrita por Campeau
en 1989!, la realizacion de la angiografia coronaria a
través de la via radial ha experimentado un gran desa-
rrollo. Asi, Kiemeneij et al® publicaron en 1995 la pri-
mera experiencia de intervencionismo coronario a tra-
vés de esta via de acceso. Actualmente, en un
destacado numero de laboratorios de hemodinamica,
es la principal via de acceso tanto en coronariografias
diagndsticas como en los pacientes sometidos a inter-
vencionismo. Sin embargo, y a pesar de las ventajas
demostradas en algunos aspectos, la via femoral sigue
siendo la mds utilizada, probablemente por algunas li-
mitaciones de la via radial.

VENTAJAS DE LA ViA RADIAL

La arteria radial, a diferencia de las arterias braquial y
femoral, tiene un trayecto superficial, discurre sobre una
estructura 6sea como el radio y no presenta en sus in-
mediaciones estructuras venosas o nerviosas de consi-
deracién. Todo esto facilita y simplifica la compresion
de la arteria y el seguimiento de posibles hematomas o
hemorragias y disminuye las posibles complicaciones,
como neuropatias o fistulas A-V, e incluso la posible
embolizacion de cristales de colesterol en pacientes con
arteriosclerosis severa de la aorta. Asimismo permite la
deambulacién temprana, lo que facilita el alta precoz
del paciente y hace mds confortable el periodo poscate-
terismo.

Numerosos estudios han demostrado que la utiliza-
cion de la via radial supone, respecto a las vias femo-
ral y braquial, una significativa disminucién de las
complicaciones vasculares en el sitio de puncion®,
especialmente en casos de alto riesgo como los de pa-
cientes sometidos a tratamiento intensivo anticoagu-
lante, antitrombdtico o antiagregante plaquetario, pa-
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cientes obesos, hipertensos o con un amplia onda de
pulso. Sin embargo, cuando se comparan las compli-
caciones vasculares no se consideran las oclusiones de
la arteria radial, con una incidencia relativamente alta
(3-5%), pues no tienen una repercusién significativa
cuando el arco palmar esta permeable. El uso de esta
via de acceso puede disminuir el coste del procedi-
miento al reducir la estancia hospitalaria®, pues permi-
te el alta precoz del paciente en el mismo dia del estu-
dio angiogréfico. Sin embargo, en numerosos centros,
sobre todo en los EE.UU., la mayoria de las coronario-
grafias diagnésticas ambulatorias se realizan por via
femoral con excelentes resultados. La utilizacién de la
arteria radial, facilitada por los avances en el material
de intervencidn, se ha extendido de manera progresiva
y con éxito a técnicas o situaciones mds complejas:
implantacién de stenf’, aterectomia, angioplastia pri-
maria, con un éxito global del procedimiento, en la
mayoria de las series, superior al 95%, aunque se tra-
taria de cardi6logos intervencionistas con gran expe-
riencia en esta via de acceso.

LIMITACIONES DE LA ViA RADIAL

La arteria radial, aunque con una cierta capacidad
de expansion, es de un tamafio significativamente me-
nor que las arterias femoral y braquial, con un didame-
tro luminal medio menor de 3 mm. Esto limita su utili-
zacién a catéteres de menor didmetro, especialmente
en pacientes con escasa superficie corporal, e incre-
menta la posibilidad de espasmo de la arteria, aumen-
tando de manera significativa las molestias locales del
paciente durante el procedimiento. Estas molestias han
disminuido con la utilizacién de material hidrofilico,
especificamente desarrollado para la via radial, aunque
continda siendo un problema a resolver. Debido a la
mayor incidencia de oclusién, la via radial estd con-
traindicada en pacientes sin permeabilidad del arco
palmar. La permeabilidad se estudia habitualmente
con el test de Allen, que es anormal en un 10-15% de
los pacientes. Asimismo, la reutilizacién de esta via
estd claramente mads limitada que otras vias de acceso.

La via radial es técnicamente mds dificil y exigente.
Por un lado, la tendencia al espasmo de esta arteria, las
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curvas de la subclavia-aorta y las variaciones anatomi-
cas dificultan el avance y manejo de los catéteres. Por
otro, es mds complejo canular las arterias coronarias y
conseguir un adecuado apoyo de los catéteres, sobre
todo cuando se realiza intervencionismo. Por este mo-
tivo, incluso en las manos mds expertas, la duracién
del procedimiento y la irradiacion es mayor que con la
via femoral. Aunque limitado, el fallo de esta técnica
(5-7% de los casos) se produce, sobre todo, en pacien-
tes de mayor edad, sexo femenino y con un bajo indice
de masa corporal, originado sobre todo por las dificul-
tades en la puncién de la arteria y, en menor grado, por
las variaciones anatémicas o espasmo —que imposibili-
tan el avance de los catéteres— y por la canulacién ina-
decuada de las arterias coronarias.

Todas estas dificultades técnicas se reflejan en la ne-
cesidad de pasar por una exigente curva de aprendizaje
para llegar a dominar esta via de acceso, disminuir la
incidencia de fracasos y acortar el tiempo del procedi-
miento.

En este nimero de REVISTA ESPANOLA DE
CARDIOLOGIA se publican dos articulos que reflejan la
experiencia de dos grupos espaiioles con la via de ac-
ceso radial. En uno de ellos, Salgado et al® estudiaron
a 526 pacientes consecutivos en los que se intentd la
via radial. Para valorar la curva de aprendizaje se com-
pararon los primeros 200 casos con los realizados des-
pués. Sus resultados coinciden con los de otros estu-
dios publicados y observan, al aumentar la
experiencia, un incremento en el éxito de la técnica (el
91 frente al 95,4%; p = 0,04) y una disminucién del
tiempo empleado en el procedimiento (23 frente a 19
min; p < 0,001) y del tiempo de fluoroscopia (6,4 fren-
te a 5 min; p < 0,001). Las razones del fracaso de la
técnica coinciden con las ya comentadas, y las compli-
caciones fueron todas menores (hematomas o hemo-
rragias leves), con una incidencia de oclusién de la ra-
dial, en las primeras 24 h, del 2,8%. Se intent6
angioplastia por via radial en 169 de estos pacientes,
con un éxito del 96,1%. Estos resultados se compara-
ron con los datos de un grupo de pacientes en los que
se utilizo la via femoral, ya fuera para realizar estudios
diagnésticos o intervencionismo. En el grupo femoral
el porcentaje de éxito en el diagndstico fue superior (el
100 frente al 93,7%) al del radial, con una menor dura-
cion del procedimiento (16 frente a 19 min; p < 0,001)
y del tiempo de fluoroscopia (3 frente a 5 min; p <
0,001), pero con el 0,6% de complicaciones vasculares
mayores (p = 0,081). Sin embargo, estos grupos son
dificilmente comparables, ya que en el grupo femoral
se realiz6 un andlisis retrospectivo, sin tener en cuenta
los motivos por los que el cardiélogo eligié una u otra
técnica de acceso, y aunque no hubo diferencias entre
los dos grupos en las principales variables clinicas, se
observa en el grupo femoral una tendencia a un mayor
porcentaje de diabéticos, mujeres y pacientes con hi-
percolesterolemia, sin andlisis del indice de masa cor-
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poral. En definitiva, la arteria radial se muestra como
una via de acceso cuyas principales ventajas son la co-
modidad del paciente después del procedimiento y la
disminucién de las complicaciones vasculares locales,
con la limitacién de la curva de aprendizaje y las exi-
gencias técnicas que prolongan el procedimiento. Por
ultimo, los autores utilizan la via femoral como prime-
ra opcién en los pacientes sometidos a angioplastia
primaria, al primar la rapidez para acceder a la arteria
coronaria ocluida antes que las posibles complicacio-
nes vasculares en un subgrupo, por lo demds, de alto
riesgo para este tipo de complicaciones.

En el otro articulo publicado en este nimero,
Sanmartin et al’ analizan los resultados obtenidos en
pacientes en quienes se realiza una coronariografia
diagnéstica por via radial mediante catéteres del 4F,
sobre lo que existe poca referencia en la bibliografia.
Esta asociacion, que intenta reducir la agresividad de
la prueba, ha llevado a los autores a incluir en el titulo
el término «cateterismo minimamente invasivo». La
reduccién del calibre de los catéteres en hemodindmi-
ca ha sido una constante en los tltimos afios, se ha vis-
to posibilitada por la mejora del material (mayor cali-
bre interno manteniendo una adecuada capacidad de
manipular el catéter) y busca fundamentalmente dis-
minuir las complicaciones vasculares locales®. Sin em-
bargo, cuanto menor es el calibre de un catéter peor es
la opacificacion de la arteria, mds limitados el tipo y el
tamafio de los dispositivos que podemos utilizar, mas
dificil su manipulacién y menor el soporte que apor-
tan. Los autores tratan de demostrar que se puede rea-
lizar con éxito coronariografias por via radial con caté-
teres de pequefio didmetro como los del 4F, y con
suficientes fiabilidad y calidad de imagen. Para ello,
analizan sus resultados en 206 coronariografias reali-
zadas en un periodo de 12 meses, y obtienen que el
porcentaje de éxito es mayor del 95%, con una minima
incidencia de complicaciones, lo que confirma que es
un procedimiento factible. Para valorar la calidad de la
imagen establecen una evaluacion cualitativa en tres
grados (mala, regular y ptima) y en 18 casos, los que
tenfan coronariografias recientes con catéteres del OF,
se comparan los didmetros de referencia en las dos co-
ronariografias. La imagen se consideré Optima en el
83% de los casos (coronaria izquierda), con una buena
correlacion del didmetro de referencia (r = 0,92; p <
0,01). Sin embargo, y como los propios autores reco-
nocen, la valoracién de la imagen es demasiado simple
y la comparacién de los didmetros de referencia tiene
claras limitaciones metodoldgicas (escaso nimero de
casos, proyecciones distintas, uso de NTG...). Desde
un punto de vista prictico, el uso de catéteres del 4F se
justifica cuando necesitamos disminuir las complica-
ciones vasculares, manteniendo una calidad suficiente
de la imagen obtenida. Lo primero es mds evidente en
la via de acceso femoral, pues en la via radial las com-
plicaciones son muy escasas y es dificil reducirlas. De

Rev Esp Cardiol 2003;56(2):124-7 125



Elizaga Corrales J. Acceso por via radial: ;deberia ser mas utilizado?

hecho, en este estudio la incidencia de oclusion de la
radial fue similar a la descrita en la bibliografia (3%),
por lo que su utilizacién estarfa mds justificada en pa-
cientes con arteria radial de menor tamafio (bajo indice
de masa corporal, mujeres), que han sido parcialmente
excluidos de este estudio. Con estos catéteres de me-
nor tamafio si se podria reducir las molestias locales
del paciente en la manipulacién de los catéteres, aun-
que éste es un aspecto que no se ha analizado en este
caso. Por otro lado, y a pesar de las limitaciones meto-
dolégicas, la calidad de la imagen obtenida probable-
mente no sea superponible a la conseguida con catéte-
res de mayor tamafio (5-6F). Hoy dia es frecuente, en
la mayoria de los laboratorios de hemodinamica, la in-
tervencion coronaria inmediatamente después del estu-
dio diagndstico, por lo que utilizar catéteres del 4F
mds tarde exigird cambiar a tamafios de mayor didme-
tro y se perderd la posible ventaja inicial. En este estu-
dio, y a pesar de que los pacientes estaban bastante se-
leccionados (28,6% de coronarias sin lesiones), esto
sucedi6 en 43 casos (21%).

En nuestro hospital, la utilizacion de la via radial se
restringe fundamentalmente a pacientes con imposibi-
lidad o gran dificultad para utilizar la via femoral. Es
indudable que la opinién que se pueda tener sobre una
determinada técnica estard claramente influida por la
experiencia que se tenga sobre ella y por el interés per-
sonal en su desarrollo®!?. Cabria preguntarse: ;deberi-
amos utilizar mds esta via de acceso? Para responder a
esta pregunta habria que considerar varias circunstan-
cias. En primer lugar, estard condicionada por las ca-
racteristicas del centro donde se realicen los procedi-
mientos. Si se trata de un hospital donde se realizan
muchos estudios ambulatorios, o donde se intenta dar
de alta al paciente el mismo dia de la angioplastia, la
via radial puede presentar ventajas. Si, por el contra-
rio, es un centro de referencia con pacientes comple-
jos, en ocasiones con varios procedimientos, donde se
interviene «sobre la marcha», los pacientes estdn al
menos 24 h ingresados después del procedimiento y se
va a utilizar con més frecuencia dispositivos que preci-
san mayor luz interna, la via femoral parece una mejor
elecciéon. En segundo lugar, dependerd de las preferen-
cias tanto del médico como del paciente. Hay cardi6-
logos intervencionistas que se sienten mds cémodos
con alguna de las técnicas en concreto, y al utilizarla
con mds frecuencia adquieren una mayor experiencia
en una de ellas, que es finalmente lo que va a condi-
cionar el resultado y las posibles complicaciones. Es
indudable que, y asi lo demuestra la evolucién histéri-
ca de la cardiologia intervencionista, la facilidad y ra-
pidez para utilizar una determinada técnica o dispositi-
vo es una de las caracteristicas que mas condiciona su
uso, y en esto la via femoral es superior a la via radial.
Por otro lado, como ya sucede en ocasiones, puede ha-
ber pacientes con preferencias personales por una de
ellas, después de haber tenido experiencia con ambas
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técnicas, lo que puede condicionar la eleccion del mé-
dico. Restringir la eleccién de la via radial a pacientes
con imposibilidad de utilizar la via femoral conlleva el
riesgo de utilizarla en un escaso nimero de pacientes,
habitualmente mds complejos técnicamente, con lo
que la experiencia adquirida en su utilizacién puede
ser insuficiente. Finalmente, incluso en centros donde
se utiliza fundamentalmente la via femoral, hay algu-
nos tipos de pacientes que, aunque sin contraindica-
cion para la via femoral, presentan caracteristicas que
aconsejan la utilizacién de la via radial: obesidad im-
portante, problemas vasculares periféricos conocidos
en miembros inferiores, complicaciones vasculares en
cateterismos previos por via femoral, dificultad para
permanecer en reposo prolongado, etc., aunque con-
viene no olvidar que muchos de estos pacientes son
también mads complejos técnicamente para la via ra-
dial.

En definitiva, tanto en los articulos comentados
como en otros estudios publicados se pone en eviden-
cia que la via de acceso radial, a pesar de sus limita-
ciones, presenta algunas ventajas, sobre todo en deter-
minados subgrupos de pacientes, que obligan a
cualquier cardi6logo intervencionista a conocer esta
técnica para su utilizacién, en mayor o menor medida,
dependiendo de las caracteristicas de sus pacientes y
del centro donde realiza su trabajo. Asimismo, en he-
modindmica es necesario estar familiarizado con mds
de una via de acceso, y en este sentido la via radial pa-
rece haber desbancado a la via braquial como alterna-
tiva a la arteria femoral'!.
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