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Via de abordaje radial izquierda en el cateterismo cardiaco:

¢crealmente tiene importancia?
Ferdinand Kiemeneij
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Amsterdam. Paises Bajos.

Inspirandonos en el estudio pionero del Dr.
Lucien Campeau!, que llevd a acabo angiografias
coronarias por via transradial en 100 pacientes uti-
lizando catéteres de calibre 5 Fr, nuestro grupo
inicié en 1992 un estudio de factibilidad de la an-
gioplastia coronaria con baldén por via transradial?,
seguido poco después de la implantacion de stents
coronarios por esta via’. La razon principal para
elegir este acceso alternativo en vez de la arteria fe-
moral fue evitar las hemorragias arteriales impor-
tantes que se observan con frecuencia en los pa-
cientes tratados con una pauta intensiva de
anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios. El
resultado principal, mas importante y mas consis-
tente obtenido hasta la fecha con esta estrategia es
la reduccion drastica de las complicaciones he-
morragicas graves.

En los ultimos 17 anos ha aparecido gran nimero
de publicaciones sobre la eficacia y la seguridad de
los métodos transradiales en todo tipo de subgrupos
de pacientes: pacientes de edad muy avanzada, pa-
cientes asiaticos, mujeres, pacientes con riesgo de
hemorragia, pacientes con sindromes coronarios
agudos o pacientes con enfermedad arterial perifé-
rica. Se ha descrito el abordaje de todos los tipos de
enfermedad coronaria a través de la arteria radial:
oclusiones totales cronicas, lesiones en bifurcacion,
afeccion del tronco coronario izquierdo no prote-
gido, enfermedad en puentes de safena, etc.

Naturalmente también hay limitaciones y as-
pectos negativos. El problema mas frecuente es la
necesidad de superar una curva de aprendizaje. El
acceso coronario por via transradial no es facil. Es
preciso utilizar arterias mas pequeias y propensas
al espasmo. Las anomalias de las arterias del brazo
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no son infrecuentes y es necesario aprender a su-
perar estas variaciones. En consecuencia, sobre
todo en la fase inicial del aprendizaje, el tiempo de
intervencion y el tiempo de fluoroscopia son mas
largos que los de la via femoral habitual. La reen-
trada de la arteria radial puede hacerse mas dificil
con el tiempo, debido a la pérdida de diametro del
vaso e incluso a la pérdida de su permeabilidad. El
paciente puede experimentar sensaciones entre des-
agradables y dolorosas en el brazo, sobre todo si
hay una discrepancia entre la luz de la arteria radial
y el tamafo del material utilizado para abordar las
arterias coronarias. Sin embargo, con la expe-
riencia, los porcentajes de éxito se aproximan a los
de la via femoral y las limitaciones mencionadas
pueden superarse, al menos en gran parte.

El articulo de Santas et al* publicado en este nu-
mero de REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA des-
cribe un estudio comparativo y aleatorizado de las
vias de abordaje femoral (AF), radial (AR) derecha
(ARD) y radial izquierda (ARI). Se trata de un es-
tudio de caracteristicas unicas, en el que se incluye
en la asignacion aleatoria a todos los pacientes para
los que se programa una angiografia coronaria, sin
criterios de exclusion. En consecuencia, los resul-
tados no son facilmente comparables con los de es-
tudios en los que se han aplicado criterios de exclu-
sion antes de la inclusion del paciente, analizando
para ello la factibilidad de la via de acceso arterial.
El porcentaje de intervenciones que finalizaron con
el empleo de la via de abordaje asignada fue tan
solo del 71% para el ARI y del 68% para el ARD,
comparado con el 92% para el AF. Estas cifras
correspondientes al AR son desalentadoramente
bajas y no coinciden con la percepcion existente en
los centros en que se ha introducido el abordaje
transradial como técnica de uso habitual.

Mi opinién personal es que en los centros no
debe haber libertad de eleccion entre la via radial y
la femoral. Los pacientes no comprenden por qué
en uno se realiza un cateterismo por via inguinal y
en otro, por la arteria radial. Esto conduce a pre-
guntas comprensibles y criticas si un paciente, in-
movilizado en la cama, con o sin un dispositivo de
cierre (costoso) y un riesgo adicional de hemorragia,
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ve a otro paciente con tan sélo un vendaje hemosta-
tico en la mufieca que camina libremente y sin
riesgo. ;Qué explicacion se le debe dar?

En nuestro centro (hospital OLVG de
Amsterdam, Paises Bajos), se ha modificado de
manera muy notable todo el proceso logistico en
los pacientes a los que se practica un cateterismo
por via transradial y una intervencion coronaria
percutanea (ICP), de manera que practicamente
todos los pacientes a los que se realiza una ICP
electiva permanecen en una sala sin camas, antes y
unas pocas horas después de la intervencion, antes
de ser dados de alta. El encamamiento sélo es ne-
cesario para los pacientes en que se utiliza la via
femoral. El cambio de via de radial a femoral es
extraordinariamente infrecuente. De todos los ca-
teterismos coronarios que se practican en nuestro
centro, el 87% se hace a través de la arteria radial.
Dado que formamos a los residentes también en la
técnica del AF, los pacientes programados para
acceso por AR y en los que el cateterismo se rea-
liza realmente por esta via superan ampliamente el
90% (datos no publicados).

De hecho, las tinicas contraindicaciones que apli-
camos son la ausencia de arteria radial bilateral o
que ésta sea muy pequeia, y también la mastec-
tomia bilateral (edema linfatico). Incluso si las arte-
rias radiales no son apropiadas para el acceso coro-
nario, es posible utilizar las arterias cubitales. Una
vez asignada la via de abordaje radial izquierda o
derecha, los porcentajes de éxito continuaron
siendo bajos en este estudio (el 80 y el 82% respecti-
vamente), frente a un porcentaje de éxito femoral
elevado (96%). Esta observacion resulta sorpren-
dente puesto que se puede considerar experimen-
tados a todos los operadores (> 1.000 casos de
abordaje transradial).

En un reciente metaanalisis, los porcentajes de
éxito fueron superiores, en especial en los estudios
publicados mas recientemente (necesidad de cambio
de via del 5,9% en AR frente al 1,4% en AF, en
todos los estudios)’.

Los casos en que no fue posible realizar el catete-
rismo fueron el 12,3% de los ARI, el 5,7% de los
ARD vy el 3,1% de los AF. La discrepancia obser-
vada entre el ARI y el ARD puede explicarse por la
dificultad que tenia el operador para realizar la
puncién del ARI desde el lado derecho del paciente.
Este es un hecho frecuente, sobre todo si el paciente
es obeso. La preparacion adecuada de la mesa de
cateterismo adquiere una gran importancia. El
brazo izquierdo debe estar sobre un apoyo comodo
en la maxima abduccidn posible hacia el operador.
No se observo ninguna otra diferencia importante
entre el ARI y el ARD.

La ventaja mas importante del ARI debe bus-
carse en la comodidad del paciente. En especial los
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pacientes diestros sufren una discapacidad que dura
aproximadamente 1 dia después del ARD y de-
pende de las recomendaciones e instrucciones que
reciban.

En este estudio, la exposicion a la radiacion,
tanto para el ARD como para el ARI, supero a la
exposicion durante el AF. Esta objecion para el AR
ya se ha descrito con anterioridad. El aumento de
exposicion a la radiacion del operador podria llevar
a los profesionales a no utilizar la via de abordaje
radial en sus pacientes®. Sin embargo, en nuestro la-
boratorio, el personal que interviene en el AR se
mantiene muy por debajo de los limites de segu-
ridad de la radiacion. Esto se explica por la coloca-
cion adecuada de los escudos protectores debajo y
encima de la mesa. Con una preparacién adecuada
de la mesa, colocando el brazo del paciente de
forma paralela y no perpendicular al cuerpo del pa-
ciente, el médico puede mantener la distancia ade-
cuada respecto a la fuente de radiacion.

La observacion clave en este estudio fue —nueva-
mente— la importante reduccion de las complica-
ciones hemorragicas graves en los pacientes en los
que se utilizd6 AR. La hemorragia grave es un factor
predictivo de caracter independiente de los resul-
tados adversos inmediatos y a largo plazo. A la vista
del aumento de los acontecimientos cardiacos ad-
versos y de la mortalidad™ asociada a las complica-
ciones hemorragicas graves y a la necesidad de rea-
lizar transfusiones tras la ICP, el debate respecto a la
via de acceso preferida debe terminar ya y decantarse
por la via radial. El mayor porcentaje de cambio de
via, la curva de aprendizaje, el mayor tiempo de in-
tervencion, el espasmo de la arteria radial, el au-
mento de exposicion a la radiacion, la pérdida del
pulso arterial radial, etc., son tan sélo excusas de
poca entidad para no abordar las arterias coronarias
del paciente a través de la arteria radial, en compara-
cién con la pérdida de vidas de pacientes.

(Cuantas comparaciones tienen que hacerse, 17
afios después de que se realizara la primera ICP por
via transradial? ;Cuantos metaanalisis tienen que
publicarse? ;Qué respuestas estamos esperando? El
resultado mas importante, tal como han documen-
tado multitud de estudios en todo tipo de pacientes,
es una reduccion significativa de las complicaciones
hemorragicas graves tras el AR’. La comodidad del
paciente, la reduccion de costes o las estrategias
ambulatorias seguras, aunque importantes, son solo
ventajas secundarias.

En caso de un fallo imprevisto del AR, el paso a
la arteria radial contralateral o incluso a una de las
dos arterias cubitales puede preceder al paso a la
AF. En esta situacion, la seguridad del paciente
debe prevalecer respecto a la preferencia del mé-
dico. Dada la observacidn de que los porcentajes de
éxito son superiores con la via radial derecha, yo
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optaria por el brazo derecho antes que por el iz-
quierdo. En este caso, la comodidad del médico
puede prevalecer respecto a la del paciente.
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