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Editorial

Acceso transradial. (Debemos seguir mirando a la izquierda? "
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Transradial access. Should we keep turning left?

Javier Goicolea Ruigomez*
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Desde que en 1989 Campeau' describié la factibilidad del
acceso transradial para la coronariografia diagnostica y en
1993 Kiemeneij? desarrollé la técnica para su practica en las
intervencioner coronarias, su uso no ha dejado de crecer, y es en la
actualidad el acceso mas utilizado, tanto en Espafia® como en
la mayor parte de paises europeos. Muy pronto se demostrd su
superioridad con respecto a las complicaciones hemorragicas y por
la posibilidad de deambulacién precoz®. Posteriormente se
demostré su superioridad en complicaciones clinicas, incluida
la muerte, tanto en el infarto con elevacién del ST> como en el
sindrome coronario agudo sin elevacién del ST®.

Durante los Gltimos afios, el acceso transradial se ha beneficiado
de importantes desarrollos relacionados tanto con el material
como con el procedimiento, lo que ha facilitado su rapida adopcion
por la mayor parte de las unidades de intervencion coronaria. Estos
afectan a la factibilidad y la seguridad del procedimiento. Es en este
altimo sentido en el que se debe circunscribir la controversia del
acceso por radial izquierda frente al acceso por radial derecha. Esta
cuestién cuenta con una importante aportacién reciente en Revista
Espariola de Cardiologia de 1a mano de Tokarek et al.”, que analizan,
en un registro nacional polaco con un amplio nimero de pacientes
casi sin exclusiones, a pacientes abordados por la arteria radial
izquierda frente a la radial derecha.

La cuestion planteada trasciende la mera retorica técnica. Ambos
accesos tienen particularidades anatomicas diferenciales. Asi, el
acceso derecho cursa por la subclavia y la innominada, a menudo
tortuosas, atraviesa el origen de la cardtida y la vertebral
homolaterales y alcanza las coronarias con una angulaciéon que
difiere de manera importante de la del acceso femoral. Si ademas se
considera que los catéteres preformados mas utilizados (Judkins) se
disenaron para el acceso femoral, se puede deducir un mayor riesgo
de ictus embolico y una mayor dificultad técnica en la manipulacion
de los diversos catéteres y el sondaje coronario selectivo por el
acceso derecho. Por otra parte, la disposicion de los laboratorios y la
preferencia de los operadores (en su mayoria diestros) hacen que el
abordaje sea por la derecha del paciente, lo que obliga al operador a
adoptar posiciones forzadas para el acceso izquierdo y podria
disminuir la efectividad de los elementos pasivos de proteccion
radioldgica (cuyo disefio esta orientado al abordaje derecho).
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Ahora bien, ¢qué implicaciones clinicas se derivan de cada uno
de los accesos? Esta pregunta clave es la que ha justificado una
amplia serie de trabajos, de los que 12 son aleatorizados, y que Shah
et al. resumieron en un metanalisis® que, si bien no mostraba
diferencias entre unoy otro abordaje, concluy6 que la radial derecha
se asocia con tiempos de fluoroscopia mas largos y necesidad de una
mayor cantidad de contraste. Por lo tanto, parecia que las ventajas
derivadas de emplear la radial izquierda se limitaban a cuestiones
meramente técnicas sin excesiva repercusion clinica. Sin embargo,
diversas investigaciones bien disefladas apuntan a una serie de
problemas mas alla de los de escasa relevancia ya citados. En el
estudio OPERA®, el tinico disefiado para estudiar la dosis de
radiacion, Dominici et al. demostraron un incremento de esta con el
acceso derecho, con solo una ligera reduccion del tiempo de
fluoroscopia. Por otra parte, Pacchioni et al., en un cuidadoso
estudio con monitorizacion continua mediante Doppler transcra-
neal, demostraron una mayor incidencia de microembolias al
utilizar la via radial derecha'®. En esta misma direccién apuntan los
datos del registro britanico BCIS'!, que mostrd, en una cohorte muy
amplia (342.806 pacientes con intervencion coronaria percutanea),
que la deteccién de ictus clinico en el hospital, aunque con una
incidencia baja (el 0,1% en total), tras un ajuste por propension era
mas frecuente al utlizar la radial derecha.

En este contexto, el trabajo presentado por Tokarek et al.” en
Revista Espariola de Cardiologia constituye una pieza de informacion
relevante y, aunque confirma algin aspecto de los ya publicados,
cuestiona alglin otro importante. Se trata, de manera similar al
registro BCIS, de un nimero muy amplio de pacientes sometidos a
intervencion coronaria percutanea e incluidos individualmente en
un registro nacional polaco (ORPKI). En contraste con el registro
britanico, este estudio representa una version mas contemporanea,
con una tasa total de utilizacién del acceso transradial del 80% y una
muy superior utilizacion de la radial izquierda (el 24 frente al 4%),
condicionado indudablemente por el hecho de ser mas reciente
(BCIS, 2007-2014; ORPKI, 2014-2017). El trabajo confirma los datos
de la literatura previa, que sefialan el sexo femenino, la cirugia
coronaria o la intervencién coronaria percutanea previas y la
insuficiencia renal previa como factores que favorecen la eleccion de
la radial izquierda como via de acceso, y afiade también otros, entre
los que cabe destacar la experiencia del centro en el acceso radial. En
contraste con la informacioén previa, el acceso radial izquierdo se
asoci6 con unas dosis de radiacion y necesidad de contraste
ligeramente superiores, lo que se confirmo tras ajustar mediante un
analisis de propension, aunque en este caso solo para los pacientes
con sindrome coronario agudo. Las complicaciones comunicadas son
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escasas, pero se debe reseflar una mayor tasa de disecciones
coronarias y paradas cardiacas con la radial izquierda, fundamen-
talmente a expensas de los pacientes con sindrome coronario agudo,
aunque con unas cifras de mortalidad similares. Como conclusion,
parece razonable afirmar la seguridad clinica similar con ambos
accesos y unas complicaciones técnicas periprocedimiento ligera-
mente superiores en el caso de la radial izquierda, que podrian estar
condicionadas por una mayor dificultad técnica y una posible
incapacidad del andlisis por propension para captar determinadas
diferencias entre las 2 poblaciones.

No obstante, se debe sefialar algunas importantes limitaciones
en el meritorio trabajo de Tokarek et al.”. Por la naturaleza de un
registro nacional tan amplio, la calidad de la informacion clinica es
limitada y no auditada. Los autores reconocen que existen datos no
cumplimentados, pero argumentan que, dado que estos son escasos,
no han utilizado ningtin método de imputacion. Por otra parte, falta
informacion que seria de interés acerca del curso hospitalario, y la
informacion presentada se limita al periodo periprocedimiento. Por
altimo, dadas las limitaciones de este registro, podrian existir dudas
acerca de la capacidad de comparar grupos realmente homogéneos
mediante el analisis de propensioén utilizado.

Sin embargo, y a pesar de las mencionadas limitaciones, se trata
de un registro de gran volumen contemporaneo en la técnica y que
cuestiona la informacioén previa que afirmaba la superioridad del
acceso radial izquierdo. Sin duda la comunidad intervencionista
recibira con alivio esta informacion, dada la dificil ergonomia y la
marcada incomodidad (en ocasiones, pacientes obesos, operadores
de baja talla, etc.) del acceso radial izquierdo. La progresiva y dificil
adopcion del acceso radial distal podria mejorar alguno de estos
aspectos, pero debiera evaluarse en un mayor niamero de pacientes.
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