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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El acceso femoral es la via vascular mayoritariamente utilizada en intervenciones
coronarias percutaneas de desobstruccion de oclusiones totales cronicas (ICP-OTC). El objetivo de este
estudio fue evaluar la viabilidad y seguridad del acceso radial en un programa de ICP-OTC y su impacto
sobre el resultado clinico y angiografico y la duracion de la estancia hospitalaria.

Meétodos: Estudio multicéntrico retrospectivo de cohortes en el que se incluyeron de forma consecutiva
2.550 procedimientos de ICP-OTC con informacién precisa sobre acceso vascular. Un total de 896 casos se
realizaron por acceso radial puro y 1.654 se realizaron con al menos una puncion femoral. Se analizaron
datos clinicos y angiograficos.

Resultados: La edad media fue de 66,3 + 11,4 afios. La puntuacion Japan-chronic total occlusion (J-CTO) fue
similar en ambos grupos (2,7 + 0,3). El éxito del procedimiento se obtuvo en un 79,6% de los procedimientos,
78,2% y 82,1% en la cohorte transfemoral y transradial respectivamente p =0,02). Las complicaciones
intrahospitalarias periprocedimiento se observaron en el 5,1% y el 2,3% (p = 0,02), con un menor nimero de
complicaciones vasculares dependientes del sitio de puncién (2,3% frente a 0,2%, p = 0,009). La duracion
media del ingreso hospitalario fue significativamente menor en el grupo radial (0,89 + 1,4 frente a 2,2 + 3,2
dias; p < 0,001).

Conclusiones: Un programa de acceso radial para la ICP-OTC es seguro y efectivo para la mayoria de las
oclusiones. La estrategia transradial permite un menor nimero de complicaciones vasculares y una
estancia media mads corta sin comprometer la tasa de éxito del procedimiento.
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Safety and feasibility of transradial access for percutaneous coronary intervention
in chronic total occlusions

ABSTRACT

Introduction and objectives: Transfemoral access is the most frequently used vascular approach in chronic
total occlusion percutaneous coronary interventions (CTO-PCI). The aim of this study was to evaluate the
safety and feasibility of a transradial access CTO-PCI program and its impact on angiographic and clinical
results and length of hospital stay.

Methods: Retrospective multicenter cohort study including 2550 consecutive CTO-PCI procedures
included in a multicenter registry with accurate information on vascular access. A total of 896 procedures
were performed as radial-only access while 1654 were performed through at least 1 femoral puncture.
Clinical and angiographic data were collected.

Results: The mean age was 66.3 & 11.4 years. The mean Japan-chronic total occlusion score (2.7 & 0.3) was
similar in the 2 groups. Successful revascularization was achieved in 2009 (79.6%) cases, 78.2% and 82.1% in
the femoral and radial access cohorts, respectively (P = .002). Periprocedural in-hospital complications were
observed in 5.1% and 2.3% (P=.02), with fewer access site-dependant vascular complications in the
transradial cohort (2.3% vs 0.2%; P =.009). The mean length of hospital stay was significantly shorter in the
transradial access group (0.89 & 1.4 vs 2.2 + 3.2 days, P <.001).

Conclusions: A transradial program for CTO-PCI is safe and effective in most CTO lesions. The transradial
strategy has fewer vascular complications and shorter length of hospital stay without compromising the

success rate.

© 2022 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

CCS: Canadian Cardiovascular Society
EC: enfermedad coronaria

ICP: intervencion coronaria percutanea
OTC: oclusion total cronica

INTRODUCCION

Las oclusiones totales cronicas (OTC) son una de las situaciones
mas complejas para la intervencién coronaria percutanea (ICP)'.
Actualmente, el acceso transfemoral es la via vascular mas
utilizada en ICP-OTC?>™*, ya que permite el uso de catéteres guia
de mayor calibre y aumenta la fuerza de apoyo y la maniobra-
bilidad.

La creacién de nuevos materiales y técnicas en los Gltimos afios
ha mejorado considerablemente la eficacia de la ICP-OTC>S, y los
registros contemporaneos notifican cifras de éxito de mas del 80%,
principalmente mediante acceso transfemoral’,

La adopcion de un enfoque transradial en la ICP-OTC esta
ganando terreno progresivamente, ya que ofrece cifras de éxito
comparables en lesiones mas sencillas, al tiempo que reduce en
gran medida la hemorragia y las complicaciones en el lugar de
acceso®®19, Sj se la compara con el acceso transfemoral, la ICP
transradial permite la deambulacidon temprana, facilita el alta
hospitalaria el mismo dia de la intervenciony se ha relacionado con
mayor reduccién de costes''~'2. Sin embargo, en la actualidad se
carece de datos fiables sobre el tratamiento ambulatorio de
pacientes tratados con ICP-OTC via transradial.

El objetivo de nuestro estudio es evaluar la viabilidad y la
seguridad de un programa de ICP de acceso transradial para las OTC
y su impacto en la duracion de la estancia hospitalaria y en el alta
hospitalaria el mismo dia de la intervencion.

METODOS

En enero de 2015 se cre6 un registro prospectivo de
intervenciones ICP-OTC gracias al registro ibérico, que incluye

31 hospitales en 2 paises europeos y esta avalado por la Asociacién
Espariola de Cardiologia Intervencionista y la Sociedad Espafiola de
Cardiologia. El registro ibérico de OTC fue aprobado por el comité
de ética del Area de Salud Valladolid Este. Cada hospital introdujo
los datos a través de una plataforma en linea. No fue necesario el
consentimiento informado para este estudio, ya que todos los datos
estaban debidamente anonimizados, con lo que se cumplian los
requisitos de la Ley de Proteccién de Datos, y eran accesibles solo
para los operadores y los coordinadores del registro que
participaban en él. El consentimiento informado para las
intervenciones siempre se obtuvo antes de la ICP-OTC.

Entre enero de 2015 y marzo de 2021, se incluyeron 2.687
intervenciones percutaneas de revascularizacién de OTC conse-
cutivas. Los criterios para la ICP-OTC fueron similares entre los
participantes y requirieron la viabilidad en los segmentos
miocardicos correspondientes y al menos 1 de los siguientes
supuestos: isquemia inducible, angina clinicamente sintomatica u
oclusiéon de un vaso coronario proximal junto con disfuncion
sistblica del ventriculo izquierdo.

Se seleccionaron aquellos procedimientos en los que se obtuvo
de manera precisa la informacién sobre el acceso vascular y se
compararon dos cohortes de acuerdo con la presencia o ausencia
de, al menos, una puncién femoral. Por tanto, la cohorte radial se
compuso de la adicion de todos los procedimiento realizados tanto
por una (nica puncién radial como dos punciones radiales
simultaneas, y la cohorte femoral incluyé procedimientos reali-
zados por un acceso femoral, dos accesos femorales o un acceso
femoral y uno radial de forma simultanea.

Se registraron 2.550 intervenciones con informacion precisa
del lugar de acceso, compuestas por 896 intervenciones incluidas
en la cohorte transradial y 1.654 en la cohorte transfemoral
(figura 1).

Definiciones y resultados

Una lesion de OTC se definié como la obstruccion de una arteria
coronaria nativa con grado de flujo TIMI O (Thrombolysis In
Myocardial Infarction) y una duracién estimada > 3 meses'*.

La revascularizacion percutanea exitosa se definid6 como
estenosis residual final < 20% y flujo TIMI > 2 después del
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2.687 intervenciones
consecutivas de oclusién coronaria
total crénica en 31 centros

\—»

2.550 intervenciones

1.654 intervenciones

(al menos 1 puncién
femoral)

Exito: 1.293 (78,2%)

en la cohorte transfemoral / \\’ 896 intervenciones en

137 intervenciones excluidas
debido a la falta de informacion
precisa sobre el lugar de acceso

la cohorte transradial
(solo radial)

A 4

Exito: 736 (82,1%)

Figura 1. Ilustracién central. Esquema del estudio y seleccién de casos.

implante del stent en funcion de la evaluacion visual de los
angiogramas.

Entre los principales criterios de valoracion de seguridad se
encontraban complicaciones periprocedimiento y hospitalarias
(muerte, infarto de miocardio, trombosis del stent, necesidad de
revascularizacién urgente, taponamiento cardiaco, ictus, nefropatia
inducida por contraste y complicaciones del acceso vascular). Las
complicaciones del acceso vascular se registraron solo si se
consideraban mayores, definidas como las que requieren cirugia,
tratamiento percutaneo o transfusion de productos hemoterapicos.
El hematoma del lugar vascular no se consider6 una complicacion
del acceso vascular si no fue necesario intervenir. La nefropatia
inducida por contraste, el infarto de miocardio periprocedimiento
tipo IV y la trombosis del stent se definieron segiin estandares'>~!”.

Los eventos adversos cardiovasculares mayores se definieron
como la combinaciéon de muerte por cualquier causa, infarto de
miocardio, ictus y necesidad de nueva revascularizacion. Se
registraron los reingresos a las 24 h y a los 30 dias y los eventos
adversos cardiovasculares mayores a los 30 dias. Entre los criterios
de valoracion de seguridad adicionales se encontraban el volumen
de contraste intravenoso utilizado, el tiempo de fluoroscopia y la
dosis total de radiacion.

Analisis estadisticos

Las variables cualitativas se expresan como frecuencias y
porcentajes, y las variables continuas como media + desviacion
estandar. Se utiliz6 la prueba de la x2 o la exacta de Fisher, segtin el
caso, para comparar las variables cualitativas entre los 2 grupos y la
prueba de la t de Student para comparar las variables continuas. La
significacion estadistica se estableci6 en un valor de p < 0,05 y todas
las pruebas fueron bilaterales. El analisis multivariante se realizo
mediante el modelo de regresion logistica y el indice de propension
derivado del modelo. Los analisis estadisticos se realizaron con JMP
9.0 de SAS Institute y R 4.1.3 de The R Foundation para el indice de
propension.

El protocolo del estudio, que cumplia con la Declaracién de
Helsinki, fue aprobado por el comité de ética de investigacion
clinica.

RESULTADOS
Caracteristicas basales

Entre enero de 2015 y marzo de 2021 se realizaron 2.687
intervenciones de revascularizacion percutanea de OTC en 2.360
pacientes y se incluyeron en el registro de forma consecutiva.
Después de la seleccion de todas las intervenciones con
informacion precisa sobre el lugar de acceso vascular, 2.550
intervenciones pasaron a formar parte del andlisis final. Las
caracteristicas clinicas basales se muestran en la tabla 1. La media
de edad fue de 66,3 + 11,4 afios. Los pacientes de la cohorte radial
eran varones en menor proporcion, con mayores cifras de diabetes
mellitus y menor nimero de intervenciones coronarias previas,
tanto percutaneas como quirrrgicas, y presentaban con mayor
frecuencia angina de grado III-IV de la Canadian Cardiovascular
Society (CCS).

Hubo claras diferencias respecto al volumen de casos notifi-
cados al registro desde los diferentes centros participantes. El
numero de intervenciones de cada centro y el diagrama de flujo
general del estudio se resumen en la figura 1 y la figura 2.

Caracteristicas angiograficas

Las caracteristicas angiograficas se muestran en la tabla 2. En la
cohorte transfemoral hubo mayor frecuencia de mas de una OTC y
de intentos previos. En cambio, la calcificacion grave y la
morfologia roma del muiidén proximal fueron mas comunes en
la cohorte transradial. No hubo diferencias significativas en la
puntuaciéon Syntax media (22,2 + 10,5 frente a 21,9 + 10,9) o el
indice Japan-Chronic Total Occlusion (J-CTO) medio (2,7 + 0,3 frente a
2,7 +0,3) entre las 2 cohortes. Las lesiones OTC dificiles, identificadas
como indice J-CTO > 2, presentaron una frecuencia similar.

La arteria coronaria derecha fue la localizacion de OTC mas
frecuente en ambos grupos, seguida de la arteria descendente
anterior izquierda. No se encontraron diferencias en la frecuencia
de OTC localizadas en la descendente anterior izquierda, pero si
respecto a la frecuencia de localizacion en la arteria coronaria
derecha y la circunfleja izquierda.
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Tabla 1
Caracteristicas clinicas basales
Caracteristica Total (n=2.550) Femoral (n=1.654) Radial (n=896) p
Edad 66,3+11,4 66,8+11,5 64,2+11,1 0,2
Varones 2.040 (80,0) 1.384 (83,7) 655 (73,1) <0,001
Hipertension 1.754 (68,8) 1.140 (68,9) 614 (68,6) 04
Diabetes mellitus 734 (28,8) 444 (26,8) 290 (32,3) 0,0059
Dislipemia 1.701 (66,7) 1.116 (67,5) 581 (64,8) 0,18
Tabaquismo 1.050 (41,2) 696 (42,1) 114 (39,6) 03
ERC 291 (11,4) 164 (10,7) 84 (12,7) 0,12
Arteriopatia periférica 248 (9,7) 164 (9,9) 84 (9,4) 0,37
Ictus 143 (5,6) 95 (5,7) 47 (5,3) 0,8
FEVI (%) 50,7 +16 50,2+4 51,8+6 0,03
Cirugia de revascularizacion previa 156 (6,1) 121 (7,3) 35(3,9) < 0,001
ICP previa 1.279 (50,2) 898 (54,3) 381 (42,5) <0,001
IM previo 752 (29,5) 486 (29,4) 266 (29,7) 0,09
Sintomas
Asintomaticos 334 (13,1) 233 (14,1) 101 (11,3) 0,002
Clase I-11 CCS 1.410 (55,3) 935 (56,5) 475 (53,0)
Clase M-IV CCS 806 (31,6) 486 (29,4) 320 (35,7)
Isquemia inducible 1.155 (45,3) 780 (47,1) 375 (41,8) 0,03

CCS: Canadian Cardiovascular Society; ERC: enfermedad renal crénica; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; IM: infarto de miocardio; ICP: intervencion

coronaria percutanea.
Los valores expresan n (%) o media + desviacion estandar.
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Figura 2. Namero de intervenciones incluidas de cada centro participante. Los centros son anénimos.

Caracteristicas y resultados de las intervenciones

Los datos sobre las intervenciones se resumen en la tabla 3. El
acceso vascular bilateral fue mas frecuente en la cohorte
transfemoral (el 71,3 frente al 27,4%; p < 0,001), al igual que la
estrategia retrograda o hibrida. No se encontraron diferencias en el
namero o la longitud de los stents, y el volumen de contraste y el
tiempo de fluoroscopia fueron inferiores en la cohorte transradial.

El éxito de la intervencidon se alcanzo en el 79,6% de toda la
cohorte y fue mas frecuente en la cohorte transradial (el 78,2 frente
al 82,1%; p =0,002). Cabe destacar que, cuando solo se seleccio-
naron casos mas complejos con un indice J-CTO > 2, se encontrd
una tendencia hacia una mayor tasa de éxito en la cohorte
transradial (el 76,42 frente al 79,8%; p = 0,1), pero esta diferencia
no fue estadisticamente significativa (la distribucién del indice J-
CTO y la tasa de éxito entre las 2 cohortes se presentan en las
figuras 1 y 2 del material adicional). Tras excluir el abordaje

anterdgrado, entre los 489 casos realizados mediante abordaje
retrogrado o hibrido, la tasa de éxito de la intervencion descendio
al 67,7%, pero no se encontraron diferencias entre las 2 cohortes (el
67,9 frente al 66,7%; p =0,8).

Para evitar el sesgo de seleccion, se realiz6 un analisis adicional
que excluyd de la cohorte transfemoral 723 intervenciones
realizadas a través de 1 acceso femoral y 1 acceso radial. La tasa
de éxito fue del 78,9 frente al 82,1% (p =0,08), lo que mostro la
misma tendencia a favor del acceso transradial.

A lo largo del estudio, hubo una clara tendencia hacia un
aumento de la frecuencia de uso del acceso transradial. De 2015 a
2021, el acceso transradial aumenté del 25 al 52% de las
intervenciones y, en paralelo, se observd un ligero pero no
significativo aumento de la tasa de éxito. Los resultados por afio se
resumen en la figura 3 y la figura 4.

Las complicaciones periprocedimiento se produjeron en el 4,1%
de todos los pacientes, el 5,1% de la cohorte transfemoral y el 2,3%
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Tabla 2
Caracteristicas angiograficas
Total Femoral Radial P
(n=2.550) (n=1.654) (n=896)
Niimero de vasos 1,7+0,8 1,7 1,7 0,9
Enfermedad multivaso 1.451 (56,9) 941 (56,8) 510 (56,9) 0,9
> 10TC 375 (14,7) 268 (16,2) 107 (11,9) 0,001
Puntuacion Syntax 17 [10-23] 17 [10-24] 17 [10-23] 0,9
Lugar
DAI 859 (33,7) 556 (33,6) 303 (33.8)
cD 1.271 (49,8) 888 (53,7) 383 (42.,8) 0,001
cxl 420 (16,5) 210 (12,6) 210 (23,5)
Mufién romo 1.265 (49,6) 758 (45,8) 507 (56,6) 0,001
Longitud de la OTC (mm) 245+17 255+18 229+20 0,003
Calcificacion grave 586 (23,0) 327 (194) 264 (29,3) < 0,001
Buena luz distal 2.017 (79,1) 1.275 (77.1) 739 (82,5) <0,001
Intentos previos 367 (14,4) 277 (16,8) 90 (10,0) < 0,001
J-CTo 2,7+03 2,7+03 2,7+03 0,9
J-CTO> 2 1.457 (57.3) 949 (57,5) 508 (56,7) 0,7

CxI: arteria coronaria circunfleja izquierda; CD: coronaria derecha; DAI: descendente anterior izquierda; OTC: oclusion total cronica.
Los valores expresan n (%), media + desviacién estandar o mediana [intervalo intercuartilico].

Tabla 3
Detalles de las intervenciones
Total Femoral Radial P
(n=2.550) (n=1.654) (n=896)
Acceso bilateral 1.425 (55,9) 1.179 (71,3) 246 (274) <0,001
Abordaje anterégrado 2.024 (79,5) 1.202 (72,7) 822 (91,8)
Abordaje retrogrado/hibrido 489 (19,2) 425 (25,7) (64)7,1 0,004
Calibre del catéter anter6grado (Fr) 6,8+0,7 7,1+06 6,3+0,5 <0,001
Calibre del catéter retrogrado (Fr) 6,2+0,8 6,3+08 59+0,6 < 0,001
EIV 512 (20,0) 392 (23,7) 120 (13,4) <0,001
Longitud del stent (mm) 48 £33 49 +35 47 £29 04
Namero de stents 1,7+0,9 1,7+1 1,7+0,9 0,4
Diametro del stent 2,7+09 2,7+04 28+14 0,1
Volumen del contraste (ml) 252+153 263+170 231+110 < 0,001
Tiempo de fluoroscopia 40+36 45 +40 32+28 <0,001

EIV: ecografia intravascular.
Los valores expresan n (%) o media + desviacion estandar.

de la cohorte transradial (p < 0,02). Las complicaciones mas
frecuentes fueron las del lugar de acceso (el 2,3 frente al 0,2%;
p =0,009) y taponamiento cardiaco (el 0,7 frente al 0,3%; p = 0,4).

Para atenuar el desequilibrio entre las poblaciones y afiadir
valor estadistico al analisis, se obtuvieron un modelo de regresion y
el indice de propension. Se adaptaron 2 modelos de regresion
logistica multivariante con éxito de la intervencién y complica-
ciones vasculares como variables de resultado, y todas las variables
clinicas y anatémicas se consideraron moduladores potenciales. El
acceso transradial se relacion6 de forma independiente con una
mayor tasa de éxito (odds ratio [OR] = 1,33; intervalo de confianza
del 95% [IC95%], 1,03-1,72) y produjo menos complicaciones
vasculares (OR = 0,17; 1C95%, 0,009-0,82). Otros factores que
predisponen a las complicaciones vasculares fueron el antecedente
de cirugia de revascularizacion (OR = 3,3; 1C95%, 1,03-9,39) y el
sexo femenino (OR = 3,9; 1C95%, 1,71-9,03). Los factores que
predisponen al fracaso de la intervencion fueron ICP previa
(OR = 0,63; 1C95%, 0,51-0,80), cirugia de revascularizacion previa
(OR = 0,63; 1C95%, 0,42-0,96) y sexo femenino (OR = 0,65; IC95%,
0,46-0,91).

Se gener6 un indice de propension derivado del modelo de
regresion, segln la «marcha 6ptima completa» de cada interven-
cion en la cohorte solo radial para mostrar el efecto del acceso
vascular en el grupo tratado. Se encontrd que el acceso transradial
era el Gnico factor independiente que predispone a menos
complicaciones vasculares hospitalarias (OR = 0,22; 1C95%,
0,051-0,978; p = 0,047).

La estancia fue significativamente menor en la cohorte
transradial (2,2 + 3,2 frente a 0,89 + 1,4 dias; p=0,03) y la
intervencion en régimen ambulatorio fue posible en el 2,2% de los
casos de la cohorte transfemoral y el 7,4% de los de la cohorte
transradial (p < 0,001).

Durante el seguimiento, no se encontraron diferencias en los
eventos adversos cardiovasculares mayores entre los grupos. Las
muertes por cualquier causa se produjeron en el 3,1y el 3,7% de los
pacientes y el fracaso en la lesion diana y el fracaso del vaso diana,
enel2,1yel2,8%yenel58yel6,7%de los pacientes. La trombosis
del stent se registro en el 0,4% de la cohorte transfemoral y el 0,3%
de la transradial. Los resultados técnicos y clinicos se resumen en la
tabla 4.
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Figura 3. Seleccion de la via vascular durante el estudio y tasa de éxito. A: proporcion de via solo radial frente a via transfemoral durante el estudio. B: analisis de
medias de proporciones que muestran una tendencia significativa a adoptar una estrategia solo radial durante el estudio. LDL: limite inferior de decision;
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Figura 4. Curva de aprendizaje: tasa de éxito durante el estudio. A: tasa de éxito durante el estudio. B: andlisis de medias de proporciones que no muestran
diferencias estadisticas durante el estudio. LDL: limite inferior de decision; UDL: limite superior de decision.
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Tabla 4
Resultados técnicos y clinicos
Total Femoral Radial P
(n=2.550) (n=1.654) (n=896)
Exito del procedimiento 2.029 (79,6) 1.293 (78,2) 736 (82,1) 0,002
Complicaciones hospitalarias
Total 105 (4,1) 84 (5,1) 21 (23) 0,02
Lugar de acceso 40 (1,5) 38(2,3) 2(0,2) 0,009
Taponamiento cardiaco 15 (0,6) 12 (0,7) 3(0,3) 0,4
Ictus 19 (0,07) 19(1,2) 0 08
Estancia hospitalaria (dias) 2,0+2,6 2,2+32 0,89+1,4 0,03
Cirugia de dia 102 (3.8) 36 (2,2) 66 (7.4) <0,001
Seguimiento
Muerte (cualquier causa) 85 (3,5) 51 (3,1) 34 (3,7) 0,3
M 37 (1,5) 22 (1,3) 15 (1,7) 0,9
FLD 61 (2,7) 35 (2,1) 26 (2,8) 0,9
FVD 156 (6,5) 96 (5,8) 60 (6,7) 04
TS 10 (0,4) 7 (0,4) 3(03) 0,5

FLD, fallo de la lesién diana; FVD, fallo del vaso diana; IM, infarto de miocardio; TS, trombosis del stent.
Los valores expresan n (%) o media + desviacion estandar.

DISCUSION cifra mas baja de ICP o cirugia de revascularizacion previas y menos

casos con mas de 1 OTC o intentos previos. Ello indica que a priori
podria haber una tendencia mayor a programar los casos mas
faciles para el acceso transradial, pero tras ajustar el andlisis por la
dificultad prevista, tanto si se seleccionan casos J-CTO > 2
solamente o intervenciones hibridas o retrogradas, no se encuentra
ninguna diferencia en la tasa de éxito. Otra explicacion podria ser
que esta mayor proporcion de ICP o cirugia de revascularizacion
previas podria no reflejar una mayor complejidad anatémica a
priori, sino una falta de acceso vascular disponible, ya que tanto la
ICP transradial como la cirugia de revascularizacion pueden limitar

Los principales resultados de nuestro estudio se resumen de la
siguiente manera: primero, el abordaje transradial de la ICP-OTC es
seguro y reduce las complicaciones hospitalarias y la duracion de la
estancia. En segundo lugar, el acceso transradial es viable y permite
la revascularizaciéon percutanea de lesiones OTC complejas sin
comprometer las tasas de éxito en comparaciéon con el abordaje
transfemoral.

Aunque no se encontraron diferencias en la puntuacion Syntax
o el indice J-CTO, las intervenciones transradiales presentaron una
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la permeabilidad de la arteria radial para intervenciones poste-
riores.

Actualmente, la ICP transradial es el acceso vascular de
preferencia, ya que mejora sistematicamente los resultados en
todo el espectro de coronariopatias®®1%1819 Sin embargo, la ICP-
OTC todavia se realiza con frecuencia a través de la arteria femoral
en la practica clinica habitual.

Estudios previos han evaluado la viabilidad del abordaje
transradial en las ICP-OTC, con resultados alentadores®>*%1°, En
una experiencia de un solo centro con 585 pacientes, Tanaka et al.>
notificaron tasas de éxito similares con ICP-OTC transradial o
transfemoral, aunque la revascularizaciéon se logré con menos
frecuencia en pacientes con lesiones mas complejas (puntuacion J-
CTO > 2) tratados mediante acceso transradial.

En el Prospective Global Registry for the Study of Chronic Total
Oclusion Intervention (PROGRESS-CTO)’, aunque no se observaron
diferencias en la tasa de éxito de las intervenciones, las que
utilizaron el acceso transradial presentaron indices de complejidad
mas bajos que las intervenciones transfemorales. Asimismo, un
reciente registro multicéntrico con mas de 5.000 pacientes
presentd mayores tasas de éxito de la intervencion con el abordaje
transradial frente al transfemoral (el 79,1 frente al 75%; p = 0,001).
Sin embargo, la informacion sobre la complejidad de la lesién no se
registré en ese estudio?. El éxito técnico en ICP-OTC de acceso
transradial fue similar que con el acceso transfemoral en 1.253
pacientes del registro RECHARGE, incluso en lesiones mas
complejas®. Debe tenerse en cuenta que la seleccién del lugar de
acceso en estos estudios previos fue a criterio del operador, que
tuvo en cuenta las caracteristicas anatémicas y clinicas de los
pacientes y, por lo tanto, no se puede excluir la preferencia
personal.

Un ensayo clinico controlado bien disefiado comparé hace muy
poco el acceso transradial con el transfemoral en ICP-OTC en
616 pacientes®°. Hasta la fecha, este es el primer ensayo controlado
y aleatorizado que intenta dar respuesta a esta importante
pregunta. Los resultados no mostraron diferencias en la tasa de
éxito con menos complicaciones vasculares en la cohorte
transradial, pero en este estudio, aunque todas las intervenciones
las llevaron a cabo 4 cardidlogos intervencionistas con gran
experiencia en el campo (mds de 100 ICP-OTC por aiio cada uno),
algunas de las técnicas mas complejas de ICP-OTC, como el
abordaje hibrido o retrégrado, estuvieron infrarrepresentadas y el
94% de las intervenciones transradiales y el 96% de las transfe-
morales fueron mediante acceso anterégrado con guia anterégrada
y diseccion anterograda y reentrada.

Hasta hace poco, el ingreso hospitalario para observacion
durante la noche después de una ICP era el estandar. Sin embargo,
se esta adoptando cada vez mas una estrategia de alta el mismo dia
de la intervencion en todo el mundo, ya que ofrece resultados de
seguridad comparables y reduce considerablemente los costes
asociados con la atencion médica al tiempo que aumenta la
disponibilidad de camas para pacientes hospitalizados y la
comodidad del paciente?!~23, La ICP transradial facilita el alta el
mismo dia de la intervencién, ya que permite la movilizacion
precoz y reduce el riesgo de complicaciones en el lugar de acceso.
De hecho, se han descrito importantes ahorros de costes con el
acceso transradial en comparacién con el acceso transfemoral' =13,
El tratamiento ambulatorio después de la ICP se ha evaluado
previamente en poblaciones de todo tipo de pacientes, como
aquellos con coronariopatia compleja'!?4. Pocos estudios de un
solo centro habian evaluado antes el alta el mismo dia de la
intervenciéon en ICP-OTC?°°, pero recientemente un analisis de la
British Cardiovascular Intervention Society que evalué a 21.330
pacientes sometidos a ICP-OTC de 2007 a 2014 encontré que el
acceso transradial fue el principal factor independiente asociado
con el alta el mismo dia de la intervencién?’.

Limitaciones

Este estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar y la mas
importante, debido a la naturaleza no aleatorizada de los registros
multicéntricos, la validacion de los datos es cuando menos dificil.
La inclusion de cada intervencion en el registro no es obligatoria,
por lo que el nimero de inclusiones y la homogeneidad de los datos
no fueron validados por una organizacion de investigacion clinica
externa. Los datos se introdujeron en cada centro participante sin
andlisis independiente de angiogramas en un laboratorio central.
Los abordajes transfemoral y transradial no estaban distribuidos
homogéneamente por todo el territorio y eran muy dependientes
del centro. En contraposicion, estos datos representan la practica
clinica de la vida real, pero, puesto que la dificultad técnica real no
siempre se refleja bien en los indices de complejidad, puede que se
haya favorecido el acceso transfemoral para los casos mas
complicados.

En segundo lugar, no se registro el uso de la ecografia para guiar
la puncién femoral, una técnica de eficacia demostrada en la
reduccion de las complicaciones del acceso vascular en la via
transfemoral.

En tercer lugar, puesto que el acceso transradial aumentd
considerablemente durante el periodo de estudio en paralelo a la
tasa de éxito de 2015 a 2021, no se puede excluir el efecto de una
hipotética curva de aprendizaje, incluso cuando la mayoria de los
operadores eran cardiblogos intervencionistas con experiencia
previa. Este efecto puede favorecer al acceso transradial, ya que los
operadores con mas experiencia pueden mejorar sus resultados
después de adquirir seguridad con nuevos dispositivos y técnicas
que pueden facilitar la ICP-OTC transradial.

En cuarto lugar, en el estudio no se registré informacion sobre el
motivo del ingreso. La mayoria de las ICP-OTC se programaron en
régimen ambulatorio, pero no pueden excluirse diferencias
considerables en la proporcion de intervenciones realizadas
durante el ingreso por sindromes coronarios agudos que final-
mente podrian llevar a una estancia hospitalaria mas prolongada.

En quinto lugar, las complicaciones del acceso vascular no se
registraron en el estudio si no requerian reparacion percutanea o
quirdrgica o transfusion sanguinea, por lo que no puede excluirse
la posible existencia de diferencias en las complicaciones menores
del lugar vascular.

CONCLUSIONES

El acceso transradial para la ICP-OTC es seguro y eficaz en la
mayoria de las lesiones de OTC y reduce las complicaciones
posteriores a la intervencion. La adopcion de un protocolo
transradial para la ICP-OTC puede tener implicaciones importantes
en la gestion de los recursos sanitarios, ya que acorta la estancia
hospitalaria y posibilita el alta hospitalaria el mismo dia de la
intervencion en un nimero creciente de intervenciones progra-
madas.
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¢QUE SE SABE DEL TEMA?

- Aunque la arteria radial es la via vascular de eleccion
para lainmensa mayoria de las ICP, a menudo la ICP-OTC
emplea la arteria femoral debido a la dificultad
inherente a aquella y la necesidad de utilizar catéteres
de gran calibre. Los datos sobre la efectividad de la ICP-
OTC transradial en diferentes contextos son escasos.

{QUE APORTA DE NUEVO?

- LA ICP-OTC transradial no solo es viable, sino que
también esta relacionada con menos complicaciones
hospitalarias y estancias mas cortas sin que por ello
disminuya la tasa de eficacia, incluso en casos anato-
micamente complejos. El acceso radial podria conver-
tirse en la via vascular de eleccion para la mayoria de los
procedimientos de ICP-OTC.

APPENDIX A. ANEXO. MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
version electronica disponible en https://doi.org/10.1016/j.recesp.
2022.05.021
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