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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Actualmente, el acceso radial distal (ARD) para procedimientos coronarios es una alternativa al acceso
radial convencional, con algunas ventajas descritas principalmente en términos de complicaciones relacionadas con el acceso. A
pesar de la evidencia, pocos centros han establecido el ARD como acceso sistematico para procedimientos coronarios. El objetivo
de esta cohorte prospectiva es presentar la experiencia inicial en nuestro centro con el ARD en pacientes con indicacién de
procedimientos coronarios en cualquier escenario clinico.

Meétodos: Se incluyeron 1.000 procedimientos de ARD (943 pacientes) realizados en un tnico centro de agosto de 2020 a noviembre
de 2023. El estudio fue realizado con pacientes en cualquier escenario clinico. Se recomendd la valoracion por ultrasonido del
trayecto de la arteria radial antes y después del procedimiento, asi como la puncién ecoguiada. El objetivo principal fue el éxito
del ARD. Como objetivos secundarios se consideraron el éxito del procedimiento coronario, el desempefio del ARD y las compli-
caciones relacionadas con el acceso.

Resultados: El éxito del ARD fue del 97,4% (n = 974) y el éxito del procedimiento coronario fue del 96,9% (n = 969). El tiempo
de acceso del ARD fue de 40 segundos [rango intercuartilico, 30-60]. Se realizaron procedimientos diagnésticos en el 64% (n = 644)
e intervencionismo coronario percutaneo (ICP) en el 36% (n = 356), incluyendo ICP primario en el 13% (n = 128) de los pacientes.
La valoracién por ultrasonido antes del procedimiento se llevé a cabo en el 83% (n = 830) y la puncién ecoguiada en el 85%
(n = 848). La incidencia de complicaciones relacionadas con el acceso fue del 2,9% (n = 29).

Conclusiones: Este estudio muestra la viabilidad y la seguridad del ARD principalmente guiado por ultrasonido para los procedi-
mientos coronarios en cualquier escenario clinico, con un alto porcentaje de éxito del acceso y de éxito del procedimiento, ademés
de una baja incidencia de complicaciones relacionadas con el acceso. El estudio fue registrado en ClinicalTrials.gov (NTC06165406).

Palabras clave: Acceso vascular. Arteria radial distal. Coronariografia. Angioplastia coronaria transluminal percutdnea. Ultrasonido Doppler.
Complicaciones relacionadas con el acceso.

Distal radial access for coronary procedures in an all-comer population:
the first 1000 patients in a prospective cohort

ABSTRACT

Introduction and objectives: Distal radial access (DRA) for coronary procedures is currently recognized as an alternative to
conventional transradial access, with documented advantages primarily related to access-related complications. However, wide-
spread adoption of DRA as the default approach remains limited. Therefore, this prospective cohort study aimed to present our
initial experience with DRA for coronary procedures in any clinical settings.
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Methods: From August 2020 to November 2023, we included 1000 DRA procedures (943 patients) conducted at a single center.
The study enrolled a diverse patient population. We recommended pre- and postprocedural ultrasound evaluations of the radial
artery course, with ultrasound-guided DRA puncture. The primary endpoint was DRA success, while secondary endpoints included
coronary procedure success, DRA performance metrics, and the incidence of access-related complications.

Results: The DRA success rate was 97.4% (n = 974), with coronary procedure success at 96.9% (n = 969). The median DRA time
was 40 [interquartile range, 30-60] seconds. Diagnostic procedures accounted for 64% (n = 644) of cases, while 36% (n = 356)
involved percutaneous coronary intervention (PCI), including primary PCI in 13% (n = 128). Pre-procedure ultrasound evaluation
and ultrasound-guided DRA were performed in 83% (n = 830) and 85% (n = 848) of cases, respectively. Access-related complications
occurred in 2.9% (n = 29).

Conclusions: This study shows the safety and feasibility of DRA for coronary procedures, particularly when performed under
ultrasound guidance in a diverse patient population. High rates of successful access and coronary procedure outcomes were
observed, together with a low incidence of access-related complications. The study was registered on ClinicalTrials.gov
(NTC06165406).

Keywords: Vascular access. Distal radial artery. Coronary angiography. Percutaneous transluminal coronary angioplasty. Doppler ultrasound.

Access-related complications.

Abreviaturas

ARD: acceso radial distal. ArtRD: arteria radial distal. ArtRP: arteria radial proximal. AT: abordaje transradial. C: coronariografia.

INTRODUCCION

En la actualidad, el acceso radial distal (ARD) en la tabaquera
anatémica estd ganando popularidad en el momento de realizar
intervenciones coronarias y no coronarias. Desde que fuera utiliza-
do por primera vez por Babunashvili et al.! en 2011, son muchos
los estudios observacionales que han validado su perfil de seguridad
y viabilidad®“ frente al acceso transradial (AT) convencional. Se ha
demostrado que el ARD ofrece ventajas tales como una menor in-
cidencia de oclusiones de la arteria radial (OAR) y tiempos de he-
mostasia mas cortos, con muy baja incidencia de complicaciones
asociadas al lugar de acceso®®. También se ha descrito la utilidad
de la ecografia tanto para la puncién en el ARD, asi como para
poder valorar las complicaciones asociadas a dicho abordaje”®.
Ensayos clinicos recientes que han comparado el ARD con el AT
arrojan resultados contradictorios en lo que se refiere a la incidencia
de las OAR, a las tasas de cambio de la via de acceso vascular y a
los tiempos de abordaje’!!. No obstante, existen metanalisis que
apoyan de forma consistente los beneficios del ARD, aunque con
tasas mas altas de cambio de la via de acceso vascular'*'®. Una de
las limitaciones de la mayoria de los estudios realizados sobre el
ARD es que cuentan con pocos pacientes incluidos en situaciones
emergentes como el infarto agudo de miocardio con elevacién del
segmento ST (IAMCEST) o tratados mediante intervenciones coro-
narias percuténeas (ICP) complejas; en tales contextos, la evidencia
de la viabilidad del ARD es, ciertamente, limitada®°!'!'. A pesar
de la literatura de que disponemos en la actualidad, el uso del ARD
como abordaje predeterminado para realizar intervenciones coro-
narias todavia no se ha implantado masivamente en la mayoria de
los centros. De ahi que el objetivo de esta cohorte prospectiva
unicéntrica sea presentar la experiencia de nuestros primeros 1.000
ARD en sometidos a procedimientos coronarios en cualquier esce-
nario clinico.

METODOS
Poblacion y diseno del estudio

El registro DISTAL (Acceso radial distal para procedimientos coro-
narios diagndsticos e intervencionistas en una poblaciéon de

pacientes no seleccionados) es un estudio prospectivo observacional
cuyo objetivo fue valorar el rendimiento del ARD y comparar las
caracteristicas clinicas y las asociadas al abordaje vascular en una
poblacidén diversa sometida a procedimientos coronarios. Este ana-
lisis provisional es nuestra experiencia inicial con el ARD en un
anico centro. El estudio incluyé todos los procedimientos realizados
mediante ARD entre agosto de 2020 y noviembre de 2023 por 4
operadores experimentados y competentes en el uso del AT.

Este estudio recibié la aprobacién del Comité de Etica de nuestro
centro (CEIC-2804) y se llevé a cabo siguiendo los principios esta-
blecidos en la Declaracién de Helsinki. Todos los pacientes dieron
su consentimiento informado por escrito previo a la realizaciéon de
la intervencion.

Criterios de inclusién y exclusién

El estudio incluyé a pacientes de 18 o mas afios sometidos a pro-
cedimientos coronarios diagnésticas o terapéuticos mediante ARD
en cualquier contexto clinico. Aquellos con arterias radiales distales
(ArtRD) no aptas segin la ecografia (no permeables o con didmetros
< 1,8 mm) fueron excluidos, al igual que aquellos sin pulso palpa-
ble en la ArtRD y con las citadas caracteristicas no elegibles. Otros
criterios de exclusiéon fueron participar en otros ensayos clinicos,
cualquier alergia conocida al contraste yodado, no haber dado el
consentimiento informado y ser mujer en edad fértil sin una prueba
de embarazo negativa. Aunque era recomendable realizarla, la
prueba de flujo inverso (Barbeau) no fue obligatoria para ser, o no,
incluido en el estudio®.

Objetivos

El objetivo principal del estudio fue el éxito del ARD y el objetivo
secundario principal fue el éxito de los procedimientos coronarios
mediante el mismo ARD. Otros objetivos secundarios fueron el
tiempo de ARD, la duracién total del procedimiento coronario, la
incidencia de espasmo en la arteria radial, la exposicién a radiacién
ionizante, la comodidad del paciente, el tiempo de hemostasia, las
complicaciones asociadas al lugar de acceso y el impacto que tuvo



K. Rivera et al. REC Interv Cardiol. 2024,6(4):287-295

289

Figura 1. A: marcadores para posicionamiento ecografico en la tabaquera anatomica. B: permeabilidad de la arteria radial distal (ArtRD) confirmada mediante
ecografia Doppler color. C-D: trayectoria de la ArtRD entre los huesos metacarpianos. E-F: lugares de puncion recomendados de la ArtRD sobre una base 6sea.
HE: hueso escafoides; HT: hueso trapecio; MI: metacarpiano del indice; MP: metacarpiano del pulgar.

la ecografia en el rendimiento del ARD. Las definiciones detalladas
de estos objetivos se pueden leer en el material adicional.

Técnica del acceso radial distal

La técnica de ARD ya se ha descrito en el pasado®*!°-'¥ y se explica
en detalle en el material adicional. Dentro de los aspectos mas
importantes se incluyeron, la seleccion de pacientes, la decisién de
emplear punciones ecoguiadas'® (figura 1) frente a punciones reali-
zadas a ciegas por palpacion a criterio del operador, la posicién del
paciente a la hora de realizar ARD derechos (ARDd) o izquierdos
(ARDi), la propia técnica de puncién y el procedimiento de hemos-
tasia (figura 2).

Analisis estadistico

Se empled la calculadora GRANMO para calcular el tamafio mues-
tral y la potencia estadistica del estudio® para llegar a la conclusién
de que es necesario un tamafo muestral de 1.000 intervenciones
para tener un potencial estadistico > 99% para poder detectar di-
ferencias del 3% o mas en la proporcién de éxito del ARD (objetivo
principal) en nuestro centro, asumiendo un riesgo alfa del 1%. Este
calculo se bas6é en una proporcién de referencia de la literatura
médica en torno al 95%'!/1%21,

Las variables categéricas se expresaron como recuentos (porcenta-
jes) y las continuas se valoraron atendiendo a una distribucién

normal empleando la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables
con distribucién normal se expresan como media (desviacion estan-
dar) y las que no como mediana [rango intercuartilico].

Para valorar el impacto que tuvo la curva de aprendizaje, se reali-
zaron comparativas entre cuartiles del periodo de estudio para va-
riables tales como accesos fallidos, el tiempo que costé intentar el
ARD, el tiempo total del procedimiento y las complicaciones aso-
ciadas al acceso empleado. Se emplearon el analisis de varianza o
la prueba de Kruskal-Wallis segtin la normalidad de la variable. El
analisis de regresion logistica (comando logit) se empleé con el
primer cuartil como referencia para comparar porcentajes entre
cuartiles.

Los analisis estadisticos se realizaron con los paquetes de software
estadistico SPSS Statistics 20.0 (IBM, Estados Unidos) y STATA 12
(StataCorp, College Station, Estados Unidos). Los valores p < 0,05
se consideraron estadisticamente significativos para todas las
pruebas.

RESULTADOS

Entre agosto de 2020 y noviembre de 2023, se realizaron un total
de 1.000 ARD (943 pacientes). La tabla 1 ilustra las caracteristicas
clinicas basales de los pacientes. La media de edad de estos fue de
68 afios (el 29% de los cuales eran mujeres). El 47% de las inter-
venciones se realizaron de manera ambulatoria y en el 35% de los
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Figura 2. Técnica de abordaje radial distal (ARD). Posicion de la mano para A) ARD derecho y B) ARD izquierdo. C: técnica ecoguiada del ARD. D: puncion a
ciegas con palpacion. E: posicion final de las vainas introductoras en los ARD derecho e izquierdo. F: dispositivos hemostaticos en el ARD.

casos, la indicacién fue el sindrome coronario agudo (un 13% de
IAMCEST).

La tabla 2 muestra las caracteristicas tanto de la arteria radial como
del ARD. Las tasas de valoracién ecografica previa al procedimiento
y el uso del ARD ecoguiado fueron altas (83 y 85%), respectivamen-
te). Es de destacar que con el ARD, la tasa de procedimientos co-
ronarios en los que los catéteres no fueron lo bastante largos fue
baja (3,7%).

La tabla 3 resume las caracteristicas de los procedimientos corona-
rios realizados, incluida la extensiéon de la enfermedad coronaria,
los tipos de intervenciones y las caracteristicas de los pacientes
tratados mediante ICP. En lineas generales, el 64% de los procedi-
miento fueron solo diagnésticos y el 36% incluyeron ICP.

La tabla 4 muestra los objetivos clinicos. La tasa de éxito del ARD
fue del 97,4% y la de los procedimientos coronarios de 96,9%. El
tiempo medio por acceso fue de 40 segundos (rango intercuartilico
[RIC], 30-60]) y el 4% de los pacientes experimentaron espasmos
de la arteria radial. La tasa global de complicaciones asociada al
acceso fue baja (2,9%).

La valoracién ecogréfica previa al procedimiento y la puncién eco-
guiada se llevaron a cabo de manera combinada en el 82,8% de los
casos, con una tasa de éxito del ARD del 97,7% frente al 95,9% de
los pacientes en los que no se utilizaron (p = 0,183). Segin la fuerza
del pulso arterial (ausente, débil, normal y fuerte) las punciones
ecoguiadas se realizaron en el 100%, 91%, 89,7% y 45,5% de los
casos, respectivamente. El tiempo que se tardd en intentar el acceso
fue mayor con la puncién ecoguiada que con la no ecoguiada (40
[30-70] frente a 35 segundos [30-45]; p < 0,001). El éxito del ARD
asociado al uso de la técnica ecoguiada en todas las intensidades de
pulso arterial se detalla en la tabla 1 del material adicional.

La permeabilidad arterial tras la retirada del dispositivo hemostatico
se evalud en 907 pacientes (90,7%), revelando OAR en solo el 1%
(n = 10).

En el analisis por cuartiles, se observé un cambio en la seleccién
del lado de ARD, inicialmente mas habitual en el ARDi, cambiando
al ARDd como abordaje preferido en posteriores cuartiles (figura 3A).
Aunque las tasas de fracaso del ARD fueron bajas en todos los
cuartiles, estas descendieron significativamente a partir del tercer
cuartil (figura 3B). El tiempo de realizacién del ARD se redujo os-
tensiblemente a partir del segundo cuartil manteniéndose estable
desde entonces (figura 3C). En cualquier caso, no se hallaron dife-
rencias significativas en la duracién total de los procedimientos
coronarios entre cuartiles (figura 3D).

DISCUSION

Empleando datos de un gran registro prospectivo de pacientes en
los que se utiliz6 el ARD para la realizacién de procedimientos
coronarios, con un alto uso de técnicas ecoguiadas, nuestro estudio
demostré que las tasas de éxito fueron altas, tanto para el ARD, asi
como para los procedimientos coronarios realizados por este acceso,
con una incidencia baja de complicaciones asociadas a dicho abor-
daje en una poblacién de pacientes no seleccionados.

Utilidad de la ecografia en la técnica de acceso radial distal

Llegar a comprender la anatomia de la tabaquera anatomica es
esencial para el éxito del ARD; en este sentido, la ecografia se
convierte en una herramienta valiosa para lograrlo y ofrece ventajas
ya contrastadas®!®17?2, En nuestro estudio se emplearon valoracio-
nes ecograficas previas a la intervencién y técnicas de puncién
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas basales Tabla 2. Caracteristicas del ARD
Caracteristicas clinicas n =1.000 Caracteristicas del procedimiento n =1.000
Edad (afios), media (DE) 68,1 (11,7) Caracteristicas preoperatorias
Mujeres, n (%) 289 (28,9) Escala de fuerza del pulso arterial
Peso (kg), media (DE) 78,0 (14,8) Ausente, n (%) 12(1,2)
Estatura (cm), media (DE) 167,9 (8,1) Débil, n (%) 167 (16,7)
indice de masa corporal (kg/m?), media (DE) 28,0 (4,5) Normal, n (%) 652 (65,2)
Hipertension, n (%) 735 (73,5) Fuerte, n (%) 169 (16,9)
ich 1 0,
Dislipemia, n (%) 578 (57.8) Evaluacion ecografica preoperatoria de la arteria radial, n (%) 830 (83,0)
1 H 0,
Diabetes mellitus, n (%) 353 (35,3) Tortuosidad arterial
Fumad tual, n (% 246 (24,6 .
umador actual, n (%) (246) Radial, n (%) 23(23)
Antecedentes familiares de enfermedad coronaria prematura, n (%) 54 (5,4) .
Subclavia, n (%) 62 (6,2)
Enfermedad arterial periférica previa, n (%) 50 (0,5) - - -
Arteria radial calcificada, n (%) 26 (2,6)
Accidente cerebrovascular previo, n (%) 41 (4,1)
Tamarfio de la arteria radial distal, mm (DE) 2,3(0,3)
Insuficiencia cardiaca previa, n (%) 252 (25,2)
Tamaiio de la arteria radial proximal, mm (DE) 2,5(0,4)
TFG (ml/min/1,73 m?), media (DE) 72,4 (20,0
Profundidad de la arteria radial distal, mm (DE) 3,8(1,0)
Dialisis, n (%) 27 (2,7)
Técnica ARD
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, media (DE) 52,6 (16,2)
Coronariografia por el mismo ARD, n (%) 57 (5,7)
Fibrilacion auricular, n (%) 170 (17,0)
Abordaje ecoguiado, n (%) 848 (84,8)
ACO
. Lado del ARD
Acenocumarina, n (%) 170 (17,0)
ARD d ho, n (¥ 627 (62,7
ACO directo, n (%) 81(8,1) erecho, n (%) (€27)
- 0
Coronariografia previa, n (%) 251 (25,1) ARD izquierdo, n (%) 373 (37.3)
CABG previa, n (%) 43(43) Tamafio de la vaina introductora
ICP previa, n (%) 218 (21,8) 5Frn (%) 256 (25,6)
Cardiopatia isquémica previa 6 Fr,n (%) 744 (74.4)
IAMCEST previo, n (%) 133 (13,3) Tipo de vaina introductora
IAMSEST previo, n (%) 69 (6,9) Kit Introductor Prelude Ideal (Merit Medical), n (%) 950 (95,0)
SCC previo, n (%) 53 (5,3) Kit Radifocus Introducer Il A (Terumo Corporation), n (%) 50 (5,0)
Indicacion de coronariografia Longitud corta del catéter radial, n (%) 37(37)
Sindrome coronario crénico, n (%) 207 (20,7) Evaluacién posoperatoria de la permeabilidad arterial, n (%) 907 (90,7)
IAMCEST, n (%) 128 (12,8) Sangrado posoperatorio en el lugar de puncion, n (%) 55 (5,5)
IAMSEST, n (%) 224.(22,4) ARD: acceso radial distal.
Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.
ICP programada, n (%) 60 (6,0)
Diagnéstico, n (%) 381 (38,1)
Coronariografia preoperatoria en pacientes con V, n (%) 183 (18.3) ecoguiada para el ARD en la mayoria de los pacientes. Ademas de
medir los didmetros arteriales y valorar su calcificacién y tortuosi-
Miocardiopatia dilatada, n (%) 158 (15,8) dad, la ecografia nos permitié excluir a aquellos pacientes con ar-
Taquicardia ventricular, n (%) 2 (2,4) terias radiales distales no aptas. En lineas generales, aunque no
encontramos diferencias significativas entre los ARD ecoguiados y
0,
Otros, n (%) 16.(1,6) aquellos que no lo fueron, los primeros se asociaron a tiempos de
Arteriografia coronaria ambulatoria, n (%) 470 (47) acceso mas largos. No obstante, el papel que juega la ecografia es

ACO: anticoagulacion oral; CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; IAMCEST:
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, IAMSEST: infarto agudo de
miocardio sin elevacion del segmento ST; ICP: intervencion coronaria percutanea; SCC:
sindrome coronario crénico; TFG, tasa de filtracion glomerular; V: valvulopatia.

Los datos expresan n (%) o media £ desviacion estandar.

sumamente importante durante el manejo de casos con pulsos ar-
teriales débiles o ausentes que suelen estar infrarrepresentados en
los estudios. El pulso arterial subéptimo podria deberse a factores
tales como ArtRD pequeias, hipotensién, la presencia de vasos
colaterales o bien a la propia profundidad de la ArtRD!!. En nuestro
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Tabla 4. Objetivos clinicos

Caracteristicas de la intervencion n =1.000 Objetivos clinicos n = 1.000
Extension de la enfermedad coronaria Objetivo principal
1vaso, n (%) 285 (28,5) Exito del ARD, n (%) 974 (97,4)
2 vasos, n (%) 174 (17,4) Exito de la intervencion coronaria mediante ARD, n (%) 969 (96,9)
3 vasos, n (%) 176 (17,6) Objetivos secundarios
ETCL, n (%) 55 (5,5) Tiempo de abordaje (seg), mediana [RIC] 40 (30-60)
Cirugfa de revascularizacién coronaria, n (%) 27 (2.7) Tiempo de la intervencion (min), mediana [RIC] 29,0 [17,3-45,0]
. . o
Caracteristicas de la intervencion coronaria Espasmo de la arteria radial, n (%) a8
. . . . PDA (Gy.m?), mediana [RIC] 32,7 [19,2-63,0]
Tipo de intervenciones coronarias
Tiempo de fluoroscopia (min), mediana [RIC, 4,6 [2,5-10,0
Diagnésticas, n (%) 644 (64,4) p pia (min), [RIC] [ ]
Comodidad del paciente con el abordaje (EVA), media (DE) 2,2 (0,6)
ICP, n (%) 356 (35,6)
Comodidad del paciente con la hemostasia (EVA), media (DE) 2,1(0,4)
ICP ambulatoria, n (%) 90 (9,0)
Tiempo de hemostasia (horas), media (DE) 2,9(1,1)
Lesion culpable en la ICP
Complicaciones secundarias al abordaje (todas), n (%) 29 (2,9)
ETCI, n (%) 9(0,9)
Oclusion de la arteria radial, n (%) 10 (1,0)
Descendente anterior, n (%) 164 (16,4)
Hematoma, n (%)
Circunfleja izquierda, n (%) 95 (9,5)
Tipo I-a, n (%) 1(1,1)
Coronaria derecha, n (%) 100 (10,0)
Tipo I-b, n (%) 1(0,1)
Cirugia de revascularizacion coronaria, n (%) 2(0,2) ]
Tipo I, n (%) 1(0,1)
Técnicas especificas ]
Tipo U, n (%) 1(0,1)
Valoracion fisioldgica intracoronaria basada en guia, n (%) 57 (5,7) Tipo IV, n (%) 000)
. - N
Tomografia de coherencia dptica, n (%) 21(2,1) Seudoaneurisma radial, n (%) 0(0)
. o
Ecografia intravascular, n (%) 30 (3,0) Diseccion radial, n (%) 5(0,5)
Sistema de extension del catéter guia, n (%) 15 (1,5) Fistula arteriovenosa, n (%) 0(0)
Aterectomia rotacional, n (%) 16 (1,6) ARD: abordaije radial distal; EVA: scala visual analgica; PDA: producto dosis-area.
Balon de tallado, 1 (%) 3 (3.4) Los (!e_\tos expresan n (%), media = desviacion estandar o mediana [rango inter-
cuartilico].
Litotricia intracoronaria, n (%) 8(0,8)
Aspiracion de trombos, n (%) 81(8,1) Viabilidad, seguridad y aspectos técnicos asociadas al acceso
radial distal
Catéter de perfusion intracoronaria, n (%) 7(0,7)
1cp » Este estudio corrobora las ventajas ya descritas en torno al
especiales ARD?%10121318 como una baja tasa de OAR, tiempos de acceso
Bifurcacion compleja, n (%) 60 (6,0) aceptables, tiempos de hemostasia cortos y una comodidad acepta-
ble para el paciente.
Oclusion total cronica, n (%) 16 (1,6)
Se ha demostrado ya que no existe un mayor riesgo de disfuncién
Volumen de contraste, (ml), media (DE) 85,0 (53,1) de la mano tras un ARD? ni siquiera comparado con el AT a los

Dosis de heparina, (Ul), mediana [RIC] 5.000 (3.000-8.500)

ETCI: enfermedad de tronco comin izquierdo; ICP: intervencion coronaria percutanea.

estudio, las punciones que se realizaron en pacientes con pulsos
débiles, casi todas fueron ecoguiadas, y se observé una tendencia
favorable hacia el éxito del acceso. No obstante, en pacientes con
pulsos normales o fuertes no hubo ninguna diferencia, observando
incluso tiempos de acceso mas prolongados con su uso. Por lo tanto,
en casos con esta intensidad de pulso quizds no haga falta que las
punciones sean ecoguiadas.

12 meses de seguimiento tal y como documentaron Al-Azizi et al.’*.
En este estudio nos enfocamos en aquellos aspectos controvertidos
que pudieran haber impedido una adopcién mas amplia de esta
técnica de ARD, y con nuestros resultados poder contribuir para su
mayor utilizacién.

Son muchos los estudios que han informado altas tasas de éxito del
ARD durante la realizacién de procedimientos coronarios? 171825,
Ademas, recientes ensayos clinicos y metandlisis describen una
mayor tasa de cambio de via de acceso vascular frente al AT1%.

A diferencia de nuestros resultados, los estudios que comparan el
ARD y AT confirman tasas de éxito del acceso més bajas y tiempos
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Figura 3. Analisis estratificado de pacientes por cuartiles a lo largo del periodo de estudio. A: uso del abordaje radial distal (ARD) izquierdo frente a derecho.
B: tasa de fracaso del ARD por cuartil. C: tiempo de realizacion del ARD (segundos). D: tiempo total de la intervencion (minutos).

de puncién mas largos’'!. En cambio, nuestro estudio describe tasas
de éxito mucho mas altas tanto para el ARD como para los proce-
dimientos coronarios y tiempos de acceso mas cortos, lo cual
coincide con otros registros en los que el ARD se erige como el
abordaje preferido por operadores experimentados, tal y como
confirman los registros mas grandes publicados hasta la fecha, los
estudios DISTRACTION y KODRA?* #1821,

Este altimo incluy6 a un total de 4.977 ARD de un registro corea-
no’!. Los autores informaron una tasa de éxito del ARD del 94,4%
y una tasa de cambio de via de acceso vascular del 6,7%. A dife-
rencia de nuestro estudio, el uso de la puncién ecoguiada en el
KODRA fue bajo (6,4%). Los autores también describieron predic-
tores del fracaso del ARD tales como un pulso débil y la poca ex-
periencia del operador (< 100 casos).

La equivalencia entre el ARDd y el ARDi ya ha sido demostrada y
los estudios contemporaneos suelen emplear el ARDd’ "7, Siguien-
do la senda de los primeros registros que sugerian una posible
ventaja del ARD], iniciamos nuestra experiencia con el ARDI, pero,
ante la comodidad y preferencia del operador, el uso del ARDd se
ha incrementado con el paso del tiempo.

Aunque la viabilidad y beneficios del ARD sobre el AT en pacientes
con JAMCEST ha sido documentada, sigue habiendo poca literatura
sobre esta cuestion®“'!. En nuestro registro, todos los ARD que se

intentaron en pacientes con JAMCEST tuvieron éxito. No obstante,
el primer ARD en un IAMCEST se realiz6 después de que los
operadores superaran la curva de aprendizaje de la técnica (hasta
llegar al caso 320). También se ha descrito el uso del ARD en ICP
complejas?>?%?7. En nuestra cohorte, todas las ICP complejas se
realizaron sin cambiar de acceso.

El sitio de puncién del ARD, situado a 5 cm en sentido distal al
AT, puede conducir a una longitud de catéter inadecuada en deter-
minados contextos tales como pacientes altos, aortas dilatadas, ar-
terias subclavias tortuosas y ante necesidad de emplear el abordaje
retrogrado para la realizacion de ICP en oclusiones totales créni-
cas’®. En nuestro estudio encontramos una baja incidencia de lon-
gitudes insuficientes del catéter durante los procedimientos realiza-
dos mediante ARD, con 1 solo cambio de acceso debido a la
tortuosidad severa de la arteria subclavia.

La tasa de complicaciones asociadas al ARD se han descrito consis-
tentemente como bajas*?!!8, Del mismo modo, en esta cohorte
documentamos una tasa muy baja de complicaciones, siendo el
hematoma tipo I-a el mas habitual. En nuestro estudio, la incidencia
de OAR intrahospitalarias fue de 1%.

El nimero de procedimientos de ARD necesarios para superar la
curva de aprendizaje y mantener la tasa de éxito por encima del
94% esta entre 150 y 200%®. No obstante, en nuestra primera
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experiencia con este acceso, alcanzamos esta tasa tras los primeros
20 casos por operador'’. En este estudio, los operadores superaron
la curva de aprendizaje durante el primer cuartil, si bien la tasa de
éxito mejoré ostensiblemente situdndose por encima del 99% du-
rante los 2 dltimos cuartiles, probablemente porque el ARD se
convirtié en el acceso preferido por los operadores para la realiza-
cién de procedimientos coronarios.

Limitaciones

En primer lugar, este estudio fue un anélisis provisional del prin-
cipal centro participante y coordinador del registro DISTAL
(NTC06165406) que se realiz6 ante la falta de una inclusion sustan-
cial de otros centros. Aunque los datos no son completamente ex-
trapolables a otros centros, volver a calcular el tamafio muestral se
considerd suficiente para valorar los resultados.

En segundo lugar, la inclusién de pacientes no fue consecutiva pues
la decisién de utilizar ARD se dejé a criterio de los operadores. Solo
en la tercera parte de los procedimientos coronarios realizados
durante el periodo del estudio se utilizé este acceso. No obstante,
incluimos a todos aquellos pacientes en quienes los operadores
decidieron emplear el ARD ante cualquier entorno clinico, exclu-
yendo, solo, a 21 pacientes con didmetros de la ArtRD < 1,8 mm.
En tercer lugar, este fue un estudio de cohorte descriptivo del ARD
sin grupo de control comparativo. En cuarto lugar, aunque la escala
empleada para estudiar el pulso arterial es subjetiva, esta es utili-
zada en la practica clinica habitual y en varios estudios sobre el
ARD. Por ultimo, la permeabilidad de la arteria radial no fue ex-
plorada en el 9,7% de los pacientes antes del alta ni se realizd
ningln seguimiento mensual; en este sentido, la tasa intrahospita-
laria de OAR podria estar infravalorada, sin poder disponer de datos
a medio plazo sobre la permeabilidad de la ArtRD.

CONCLUSIONES

Este estudio confirma tanto el perfil de seguridad como la viabilidad
del ARD guiado principalmente por ecografia para la realizacién de
procedimientos coronarios en una poblacién de pacientes no selec-
cionados, con altas tasas de éxito tanto en el acceso como del

procedimiento global, ademas de unas tasas muy bajas de compli-
caciones asociadas a dicho acceso.
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JQUE SE SABE DEL TEMA?

— Estudios ya publicados confirman tanto el perfil de segu-
ridad como la viabilidad del ARD. Comparado con el AT, el
ARD ofrece varias ventajas, a pesar de la alta prevalencia
de cambio de acceso descrita y la controvertida inci-
dencia de oclusiones de la arteria radial.

;QUE APORTA DE NUEVO0?

— Los resultados de esta cohorte confirman tanto el perfil
de seguridad como la viabilidad del ARD en una pobla-
cion de pacientes no seleccionados en todo el espectro
de pulsos de la ArtRD. Nuestro estudio demuestra que
tanto una valoracion ecogréfica previa al procedimiento
como la técnica ecoguiada del ARD reducen la tasa de
cambio de acceso, algo sumamente Gtil en pacientes con
pulsos arteriales desfavorables. Seglin nuestras obser-
vaciones, el ARD en tanto procedimientos urgentes/
emergentes como en la realizacion de ICP complejas, es
factible y seguro una vez el operador ha logrado superar
la curva de aprendizaje y se siente comodo con esta
técnica.

MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
version electronica disponible en https://doi.org/10.24875/
RECIC.M24000473.
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