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PREGUNTA: ;Cual es el motivo por el que se propone conceptual-
mente el acceso radial distal (ARD)?

REespuEsTA: El ARD, descrito en el intervencionismo coronario por
Kiemeneij' en 2017, se propone como una alternativa al acceso
radial convencional (ARC) para reducir la oclusién radial posproce-
dimiento (ORp), una complicacién presente en el 2-10% de los ca-
sos. Aunque la ORp suele ser asintomética gracias a la circulacién
colateral del arco palmar, puede limitar el uso futuro de la arteria
en procedimientos repetidos, fistulas arteriovenosas o incluso como
injerto aortocoronario. La puncién en tabaquera anatémica es distal
al arco palmar superficial, lo que preserva la perfusion de la arteria
radial proximal y minimiza el riesgo de oclusién. Previamente, en
2011, Babunashvili y Dundua” utilizaron el ARD en pacientes con
trombosis radial anterior tras un ARC para restablecer el acceso
vascular.

Ademas, en general el ARD es més comodo tanto para el paciente
como para el operador. En el ARC, la supinacién prolongada del
brazo, especialmente en accesos derechos, puede causar molestias,
sobre todo en pacientes con obesidad o con deformaciones artrési-
cas, o en procedimientos prolongados. El ARD permite una posiciéon
més natural (pronacién o neutra) y mejora la ergonomia. Ademads,
facilita el ARD izquierdo para operadores habituados al radial de-
recho, ya que la canalizacién se puede realizar desde el lado dere-
cho del paciente. Su menor didmetro reduce los tiempos de hemos-
tasia, acortando la recuperacion y la estancia hospitalaria, capital
en procedimientos ambulatorios.

Por lo tanto, el ARD se propone como una evolucién del ARC,
manteniendo sus virtudes y ofreciendo mejoras en la preservacion
vascular, la ergonomia y la eficiencia en la recuperacién tras el
procedimiento, lo cual hace que sea una alternativa atractiva en el
intervencionismo coronario contemporaneo.
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P: ;Qué evidencias existen a favor del ARD?

R: La evidencia cientifica que respalda el ARD ha crecido signifi-
cativamente, aunque es menos extensa que la del ARC. Cabe sefia-
lar las siguientes fuentes:

- Series iniciales: en 2017, Kiemeneij' publicé los primeros re-
sultados del ARD, con un éxito de canulacién del 89% y una
incidencia de complicaciones locales, como hematomas o es-
pasmo, inferior al 1%.

- Ensayos aleatorizados:

e El estudio de Tsigkas et al., con 1.042 pacientes, compard
el ARD y el ARC, y hall6é una reduccién significativa de la
ORp con el ARD (3,7 frente a 7,9%; p=0,014). E1 ARD tuvo
tiempos de hemostasia més cortos, pero mayores tasa de
cruce (9,3 frente a 3,2%; p < 0,001), dosis de radiacién y
tiempo de procedimiento (44 frente a 40 min; p = 0,02). Las
complicaciones locales fueron similares (4,8% con ARD
frente a 5,3% con ARC; p = 0,71). El ARD requirié mas
intentos de puncién (2,1 frente a 1,6; p = 0,01).

e El ensayo DISCO RADIAL* comparé el ARD y el ARC, y
encontr6é una ORp similar (0,31% con ARD frente a 0,91%
con ARC; p = 0,29). El ARD tuvo mas cruces (7,4 frente a
3,5%; p = 0,002) y espasmo (5,4 frente a 2,7%; p = 0,015),
pero unos tiempos de hemostasia mas cortos (153 frente a
180 min; p < 0,001). Las tasas de ORp fueron muy bajas
en ambos grupos, por un protocolo estricto de hemostasia
patente que favorecié al ARC. Este protocolo se aleja de la
préctica clinica habitual en la mayoria de los centros, si bien
demuestra que una hemostasia prolija del ARC puede equi-
parar ambas técnicas en cuanto a ORp.
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e El ensayo multicéntrico TENDERA®, con 1.162 pacientes,
mostré una reduccién de la ORp con ARD a 30 dias (1,2
frente a 4,8%; p = 0,003) y 6 meses (2,1 frente a 5,5%;
p = 0,007). E1 ARD presenté menos complicaciones locales,
como hematomas (3,1 frente a 6,7%; p = 0,01), dolor (5,2
frente a 9,8%; p = 0,004) y sangrado menor (2,4 frente a
5,3%; p = 0,02). La eficacia resultdé similar (97,8% con ARD
frente a 98,1% con ARC; p = 0,72) y los tiempos de proce-
dimiento fueron comparables (42 frente a 43 min; p = 0,58).

Metanalisis: existen numerosos metanalisis, pero destaco el de
Ferrante et al.°, que analizaron 14 estudios con mas de 6.000
pacientes y confirmaron una menor ORp con el ARD (0,7 frente
a 3,0%; p < 0,001), unos tiempos de hemostasia mas cortos (120
frente a 180 min; p < 0,01) y menos hematomas (0,4 frente a
1,7%; p = 0,02).

Registros multicéntricos: el registro KODRA’, con 4.977 pacien-
tes en 14 hospitales, reporté unas tasas de éxito del 100% en
angiografias y del 98,8% en intervenciones percutaneas, con un
éxito de acceso del 94,4% y una ORp del 0,8% a 1 mes para el
ARD.

Estudios espafioles: en Espafia, varios grupos destacan por su
actividad en ARD. El registro de Rivera et al.® incluyé 1.000
procedimientos de ARD, con una tasa de éxito en la canulacién
del 97,4% y una tasa de ORp del 0,5%. Tras afios de implemen-
tacién de la técnica, seria deseable incluir datos especificos
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- Mayor control del introductor: en el ARC, la pronacién de la
mano del paciente tras la canulacién dificulta la visibilidad del
introductor; en cambio, el ARD ofrece un control ininterrum-
pido durante todo el procedimiento.

- Menor incidencia de complicaciones locales: con el ARD, por
lo general la incidencia de hematomas es menor, debido al
menor calibre arterial y a la facilidad de compresién sobre el
plano éseo.

- Acceso de eleccidén para recanalizaciéon de ORp previa: el ARD
es en particular util en pacientes con trombosis radial proxi-
mal tras procedimientos previos con ARC, permitiendo resta-
blecer el acceso vascular de manera efectiva.

- Preservacioén de la arteria radial proximal: fundamentalmente
para procedimientos repetidos, fistulas arteriovenosas o como
injerto aortocoronario.

- Facilidad para cambiar a ARC: en caso de fallo en la canula-
cién distal, el ARD permite un cambio rapido al ARC sin ne-
cesidad de modificar significativamente el abordaje, lo que
proporciona flexibilidad al operador.

P: ;Algtn aspecto técnico que resefar?

R: El ARD requiere una técnica precisa y unas consideraciones
especificas. Son de importancia diversos aspectos:

sobre este acceso en el informe anual de actividad de la Aso-
ciacién de Cardiologia Intervencionista, con el fin de obtener
una imagen mads precisa de su impacto en Espaiia.

P: ;Qué ventajas ha demostrado este acceso vascular?

R: El ARD ofrece beneficios relevantes frente al ARC, especialmen-
te en contextos especificos. Destacan los siguientes:

- Reduccién de la ORp: como ya hemos comentado, es variable
y dificil de comparar por los diferentes protocolos de hemosta-
sia utilizados en los distintos estudios, pero las tasas de ORp
reportadas son muy bajas, del 0,3-3,7%.

- Tiempos de hemostasia mas cortos: debido al menor didmetro
de la arteria radial distal (1,5-2,5 mm) y su facilidad de com-
presién en la tabaquera anatomica, el ARD requiere tiempos de
hemostasia significativamente més cortos. Los estudios estable-
cen 120-150 min para el ARD frente a 180-240 min para el ARC.
En mi préctica habitual, para procedimientos diagnésticos con
50 U/kg de heparina sbdica, los tiempos de compresién son de
aproximadamente 20 min para introductores 5 en 4 Fr y 45 min
para 6 en 5 Fr. En procedimientos intervencionistas, con 100
Ul/kg de heparina, los tiempos son de 120 min para 6 en 5 Fr
y 150 min para 7 en 6 Fr. Esta reduccién, que puede alcanzar
el 50%, disminuye la estancia hospitalaria y mejora la eficiencia
en procedimientos ambulatorios, un aspecto que fue relevante
durante la pandemia de COVID-19 para minimizar el contacto
hospitalario.

- Mayor comodidad para el paciente: la posicion natural del brazo
(pronacién o neutra) en el ARD reduce la incomodidad en com-
paracién con la supinacién prolongada requerida en el ARC,
especialmente en el acceso derecho y en procedimientos bilate-
rales para oclusiones crénicas. La menor presién de compresioén
requerida también minimiza el dolor tras el procedimiento.

- Mayor comodidad para el operador: la puncién desde el lado
derecho para el ARD izquierdo y la mano en posicién neutra
en la linea media mejoran la ergonomia.

Localizacién anatémica: la tabaquera anatomica esta delimitada
lateralmente por los tendones del abductor largo y el extensor
corto del pulgar, medialmente por el extensor largo del pulgar
y basalmente por la apofisis estiloides del radio. El suelo esta
formado por el hueso escafoides, el trapecio y la articulacién
carpometacarpiana del pulgar. La ecografia vascular es funda-
mental para evaluar la permeabilidad y el calibre de la arteria
radial distal antes del procedimiento, y para guiar la puncién,
que idealmente se realiza sobre la meseta del escafoides para
asegurar una compresién efectiva sobre un plano 6seo. Puncio-
nes muy distales (sobre la eminencia tenar) o muy proximales
(cerca de la apdfisis estiloides) pueden comprometer la eficacia
de la compresién o los beneficios del ARD.

Técnica de puncién: se recomienda el uso de agujas de 20-22
G (preferiblemente 21-22 G) y un angulo de puncién cercano a
90° cuando se utiliza ecografia. Es habitual tener que inclinar
la aguja horizontalmente o rotarla para facilitar el paso de la
microguia metélica. La puncién con Abbocath no es recomen-
dable debido a la superficialidad de las estructuras dseas.

Estructuras adyacentes: el ramo superficial del nervio radial
cruza la tabaquera, por lo que se requiere precaucién para
evitar lesiones. Los tendones y las estructuras 6seas también
deben tenerse en cuenta.

Prevencién del espasmo: se recomienda un cdctel antiespasmo-
dico estandar (nitroglicerina 100-200 pg o verapamilo 2,5-5 mg,
heparina 50-100 Ul/kg) para prevenir espasmos y trombosis.

Hemostasia: es esencial una hemostasia selectiva mediante
dispositivos de compresién tipo pulsera para controlar la pre-
sién de manera precisa y minimizar el riesgo de ORp. Estos
dispositivos permiten ajustar la compresién hasta alcanzar la
minima necesaria para evitar el sangrado. Se pueden utilizar
dispositivos especificos (PreludeSYNC DISTAL, Merit Medical,
EE.UU.) o los utilizados en el ARC (por ejemplo, TR Band,
Terumo, Japén, retirando la férula de plastico interior).
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Curva de aprendizaje: la competencia en ARD requiere entre
50 y 100 procedimientos, con un entrenamiento adecuado en
ecografia vascular e interiorizacién de la anatomia local.

Seleccidén de catéteres: la mayor distancia al arco adrtico (apro-
ximadamente 4 cm adicionales) puede requerir catéteres mas
largos (110 cm) en pacientes altos o con anatomias complejas.
En caso de limitaciones, se pueden usar catéteres con curvas
mas largas de lo habitual o tipo sheathless (con los que se gana
algunos cm).

Tipo de introductores: se recomiendan slender e hidroéfilos para
facilitar la canulacién. En procedimientos diagndsticos, resultan
de utilidad los introductores slender 5 en 4 Fr.

P: ;Hay alguna situacién en la que pudiera no estar indicado este
acceso?

R: Si. El ARD puede no ser adecuado en caso de:

Diametro arterial insuficiente: las arterias < 1,5 mm aumentan
el riesgo de espasmo y de fallo.

Anatomias radiales complejas: la ausencia de arco palmar fun-
cional, las arterias distales hipoplésicas y las variaciones anaté-
micas pueden contraindicar el ARD. Estas condiciones son poco
habituales y dificiles de prever sin una evaluacién ecografica
pormenorizada previa.

Procedimientos con catéteres > 7 Fr: son poco frecuentes, pero
se ven limitados por el tamafio arterial.

Falta de experiencia del operador: la curva de aprendizaje del
ARD es mayor que la del ARC.

Sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST:
aunque el ARD es seguro en manos expertas, los tiempos de
canulacién mas prolongados en operadores noveles pueden
retrasar la revascularizacion.

Segundo tiempo ipsilateral: riesgo de trombosis previa; requiere
evaluacion del pulso radial anterior, dado que se puede realizar
una trombectomia inadvertidamente.
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Pacientes altos o aneurisma de aorta ascendente: pueden nece-
sitarse catéteres de 110 cm, no siempre disponibles.
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