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RESUMEN

Introduccién: Los mecanismos y predictores de fracaso de la
técnica radial en centros que priorizan esta via no estan
caracterizados de forma precisa, siendo tal caracterizacion el
principal objetivo de este anélisis. Métodos: se incluyeron
6.808 pacientes consecutivos sometidos a procedimientos
coronarios invasivos por el acceso radial por operadores con
tasa anual de utilizacion de esta via superior al 90%. Para la
identificacion de los factores asociados al fracaso de la
técnica, se ajustaron modelos de regresion logistica simple y
mdltiple. Resultados: La tasa de fracaso de la técnica radial
fue del 1,7%. Ocurrieron complicaciones vasculares en 5% de
la muestra, con predominio de oclusion arterial asintomatica y
hematomas subcuténeos. Los predictores de fracaso fueron
sexo femenino (OR = 1,87; IC 95% 1,29-2,71; p = 0,01), edad
> 70 afios (OR = 1,78; IC 95% 1,06-2,98; p = 0,03) y
presencia de insuficiencia arterial periférica cronica (OR =
5,71; IC 95% 2,40-13,54; p < 0,01). Conclusiones: En un
centro caracterizado por el alto volumen de procedimientos
realizados por el acceso radial, la tasa de fracaso fue < 2% y
las variables asociadas a la falencia de la técnica fueron: sexo
femenino, edad avanzada e insuficiencia arterial periférica.

DESCRITORES: Arteria radial. Intervencion coronaria
percutanea. Hemorragia. Isquemia.

técnica radial se consolidé como una estrategia
LApara reduccion de complicaciones vasculares y

episodios de sangrado grave en pacientes
sometidos a procedimientos coronarios invasivos, con
potencial impacto en la morbimortalidad, sobre todo en el
escenario del sindrome coronario agudo (SCA) con
supradesnivel del segmento sT.*? sin embargo, el menor
didametro de la arteria radial, asi como la mayor
variabilidad anatémica de su lecho vascular se traduce en
una curva de aprendizaje que resulta en mayor

ABSTRACT

Failure of the Transradial Approach in
a High-Volume Center

Background: The mechanisms and predictors of failed trans-
radial approach in centers dedicated to this technique are not well
characterized and were the main objective of this analysis.
Methods: 6,808 consecutive patients undergoing transradial
coronary procedures by operators with utilization rate greater than
90% were included. Simple and multiple logistic regression models
were used to identify the predictors of failed transradial approach.
Results:  Transradial failure rate was 1.7%. Vascular
complications were observed in 5%, with a prevalence of
asymptomatic arterial occlusion and subcutaneous hematomas.
Predictors of failure were female gender (OR = 1.87; 95% CI 1.29-
2.71; p = 0.01), age > 70 years (OR = 1.78; 95% CI 1.06-2.98; p =
0.03) and presence of chronic peripheral arterial disease (OR =
5.71; 95% CI 2.40-13.54; p < 0.01). Conclusions: In a high-
volume radial center, failure rate was < 2% and variables
associated with technical failure were female gender, advanced
age and peripheral arterial disease.

DESCRIPTORS: Radial artery. Percutaneous coronary
intervention. Hemorrhage. Ischemia.

exposicion radiolégica, utilizacion de contraste, tasa de
fracaso y necesidad de cruzamiento para el acceso
femoral.>®

Aunque fueron descritos entre operadores con
volumen bajo o intermedio de utilizacion de acceso radial,’
los mecanismos y predictores de fracaso de la técnica en
centros que priorizan esta via no estdn adecuadamente
caracterizados, siendo este el objetivo principal del
presente andlisis.
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METODOS

Poblacién del Estudio

Se incluyeron pacientes consecutivos sometidos a
procedimientos coronarios diagndsticos y/o terapéuticos
por el acceso radial, en el periodo comprendido entre
mayo de 2008 y enero de 2012. Todos los procedimientos
se realizaron por operadores con tasa anual de utilizacion
de técnica superior al 90%. Constituyeron criterios de
exclusion la presencia de fistula arteriovenosa en el
miembro superior, linfedema, cirugia de revascularizacion
miocéardica previa con mas de un injerto de arteria
mamaria interna o arteria radial izquierda.

Definiciones

El éxito de la técnica se defini6 como la realizacion
de coronariografia y de ventriculografia izquierda y/o
intervencion coronaria percutanea (ICP) sin necesidad de
cambio de via de acceso. Complicaciones vasculares en
el sitio de puncidn incluyeron sangrado grave, hematoma
> 5 cm, fistula arteriovenosa, pseudoaneurisma, oclusion
arterial o necesidad de cirugia vascular reparadora. Se
clasificaron como sangrado grave los del tipo 3 0 5, segin
la definicion del Bleeding Academic Research
Consortium.” Los hematomas fueron graduados en tipo |
(< 5 cm de didmetro), tipo Il (< 10 cm de didmetro), tipo Il
(> 10 cm, sin alcanzar el codo), tipo IV (hematoma que se
extendiera més alla del codo) o tipo V (cualquier
hematoma con injuria isquémica\).8

Técnica radial

Por medio de la hiperextension del pufio y de la
infiltracién de 1 a 2 mL de xilocaina al 2%, se puncioné la
arteria radial 1 cm proximal al proceso estiloides del radio,
con aguja y catéter de polietileno calibres 20 a 22, por
técnica Seldinger o Seldinger modificada. Luego de la
puncién se introdujo un alambre guia de 0,021 pulgadas,
seguido de pequefia incisibn cutanea con lamina de
bisturi nimero 11 e inserciébn de introductor corto
hidrofilico 5 0 6 F. Se administré una soluciéon con 5.000
Ul de sulfato de heparina y 10 mg de mononitrato de
isosorbida a través de la extension de la vaina. Al final del
procedimiento, se removié inmediatamente el introductor,
realizando la hemostasia con parche compresivo con
banda elastica adhesiva porosa, en examenes
diagnosticos, o0 pulsera compresora selectiva, en
intervenciones terapéuticas. Se realizé el examen clinico
del sitio de puncién y la evaluacién del pulso radial al
momento del alta hospitalario.

Andlisis estadistico

Datos cuantitativos se resumieron en medias *
desviaciones estandares y los cualitativos en frecuencias
absolutas y relativas (porcentajes). Las caracteristicas
observadas se describieron para el total de pacientes y
segun el

Rev Bras Cardiol Invasiva.
2014;22(4):333-8

resultado del procedimiento (éxito o fracaso de la técnica
radial). Para la comparacién se utilizaron el test t de
Student para variables cuantitativas, y chi cuadrado de
Pearson, para variables cualitativas.

Para la identificacion de los factores asociados al
fracaso del procedimiento, se ajustaron modelos de
regresion logistica simple (abordaje univariado) y multiple
(analisis  multivariado), cuyos resultados fueron
expresados en odds ratio y respectivos intervalos de
confianza del 95% (IC 95%). Las variables con p < 0,20 en
el andlisis univariado fueron seleccionadas para el modelo
multivariado. A partir del modelo multivariado completo, se
excluyeron, paso a paso, las variables sin importancia
estadistica, hasta que se obtuvo un modelo reducido,
compuesto solamente de las variables que permanecieron
significativas, segun el nivel usual de 0,05. El programa
estadistico utilizado para efectuar los calculos fue el
Statistical Package for the Social Science (SPSS) para
Windows, versién 19.0.

RESULTADOS

De un total de 7.449 procedimientos coronarios
invasivos, 6.808 (91,4%) fueron realizados por el proceso
radial, 392 (5,3%) por el femoral y 244 (3,3%) por el
cubital. La muestra fue constituida mayormente por
exadmenes diagnosticos (77,6%). La tasa de fracaso de la
técnica radial fue de 1,7% (114 casos).

La tabla 1 presenta la caracterizacion de los
pacientes en relacion a los factores estudiados, ademas
de la comparacion entre aquellos con y sin éxito. Se
observé que los pacientes que presentaron fracaso eran,
en media, 2,6 aflos mayores (63,9 + 12,6 frente a 61,3 =
11,1; p = 0,01). Cuando se analizdé la edad de forma
caracterizada en franjas etarias, se constat6 que la
frecuencia de adultos mayores era mayor entre los casos
de fracaso. Asimismo se observaron, en el grupo de
fracasos, mayor proporcién de mujeres (55,3% frente a
39,8%; p < 0,01) y mayor prevalencia de insuficiencia
arterial periférica crénica (5,3% frente a 1,0%; p < 0,01).

Con base en el analisis inicial, los modelos de
regresion logistica mudltiple (andlisis multivariado) se
ajustaron considerando la edad de forma cuantitativa y en
franjas etarias. Los resultados fueron los mismos en
ambos abordajes (Tabla 2). El factor de riesgo mas
importante fue la insuficiencia arterial periférica crénica
(OR = 5,71; IC 95% 2,40-13,54; p < 0,01), elevando la
probabilidad de fracaso del procedimiento. Otro factor que
permanecié significante en el modelo fue el género, con
mayor riesgo de fracaso entre las mujeres (OR = 1,87; IC
95% = 1,29-2,71; p = 0,01). La edad, siempre que fue
analizada de forma cuantitativa, presentd una tendencia (p
= 0,07), indicando que cuanto mayor la edad, mayor la
falencia de la técnica.

A partir de los modelos multivariados completos
(incluidas todas las variables p < 0,20 en el univariado),
las variables sin significancia estadistica fueron excluidas
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TABLA 1

Caracterizacién de los pacientes para el grupo total y segun el resultado
del procedimiento — comparaciones entre éxitos y fracasos

Resultado del procedimiento

Total Exito Fracaso

Variables (n =6.808) (n =6.694) (n=114) Valor de p
Sexo femenino, n (%) 2.727 (40,0) 2.664 (39,8) 63(55,3) <0,01
Edad, afios 61,4+112 61,3+11,1 63,9+12,6 0,01
Franja etaria (afios), n (%) 0,08

<40 174 (2,6) 171 (2,6) 3(2,6)

40-50 1.029 (15,1) 1.012 (15,1) 17(14,9)

51-60 1.951 (28,7) 1.926 (28,8) 25(21,9)

61-70 2.157 (31,7) 2.124 (31,7) 33(28,9)

71-80 1.255 (18,4) 1.228 (18,3) 27(23,7)

>80 242 (3,6) 233 (3,5) 9(7.,9)
IMC, kg/m? 27,5¢4,9 27549 27552 0,88
Franjas de IMC (kg/mz), n (%) 0,35

<185 87 (1,3) 84 (1,3) 3(2,6)

18,5-24,9 2.154 (31,6) 2.121(31,7) 33(28,9)

25,0-29,9 2.799 (41,1) 2.756 (41,2) 43(37,7)

=230 1.768 (26,0) 1.733(25,9) 35(30,7)
HAS, n (%) 5.327(78,2) 5.231(78,1) 96(84,2) 0,12
DMNI, n (%) 1.691 (24,8) 1.661 (24,8) 30(26,3) 0,71
DMI, n (%) 290 (4,3) 285 (4,3) 5(4,4) 0,82
Dislipidemia, n (%) 3.192 (46,9) 3.136 (46,8) 56(49,1) 0,63
Tabaquismo, n (%) 1.861 (27,3) 1.837 (27,4) 24(21,1) 0,13
IAPC, n (%) 73(1,1) 67 (1,0) 6(5,3) <0,01
AVE, n (%) 233(3,4) 229 (3,4) 4(3,5) 0,80
IRC, n (%) 191 (2,8) 187 (2,8) 4(3,5) 0,56
IAM previo, n (%) 751 (11,0) 732 (10,9) 19(16,7) 0,05
Coronariografia previa, n (%) 2.213(32,5) 2.168 (32,4) 45(39,5) 0,11
ICP previa, n (%) 782 (11,5) 769 (11,5) 13(11,4) 0,98
Coronariografia + ICP prévias, n (%) 744 (10,9) 733 (11,0 11(9,6) 0,66
Diametro do catéter (F), n (%) 0,55

5 4,724 (69,4) 4,642 (69,3) 82(71,9)

607 2.084 (30,6) 2.052 (30,7) 32(28,1)

IMC: indice de masa corporal; HAS: hipertension arterial sistémica; DMNI: diabetes mellitus sim uso de insulina; DMI: diabetes mellitus en uso de insulina; IAPC: insuficiencia arterial

periférica crénica; AVE: accidente vascular encefdlico; IRC: insuficiencia renal crénica; IAM: infarto agudo de miocardio, ICP: intervencién coronaria percutanea.

hasta llegarse a un modelo reducido solamente con las
variables que permanecieron estadisticamente
significantes (Tabla 3). Tanto en el andlisis por franja
etaria como con la edad en afios, los resultados fueron
similares: sexo e insuficiencia arterial periférica
permanecieron en el modelo, y la edad (o franja etaria)
pasé a ser estadisticamente significativa segun el nivel
usual de 0,05. En el andlisis con edad en franjas etarias,
la significancia surgid en la comparacion entre los
pacientes mayores (con mas de 70 afios) y aquellos con
edades entre 51 y 60 afios (OR = 1,78; IC 95% 1,06-2,98;

p = 0,03). La comparacion entre pacientes con mas de 70
afos y aquellos en la franja entre 61 a 70 afios se mostré
marginalmente significante (OR = 1,53; IC 95% 0,95-2,46;
p = 0,084).

Se utiliz6 la arteria radial derecha en el 94% de los
procedimientos. En los casos de falencia de la técnica y
necesidad de crossover de la via, el acceso alternativo
preferencial se dividio igualmente entre radial izquierda y
femoral (36% cada), seguido por la arteria cubital (28%).
Las causas mas frecuentes de fracaso fueron oclusion
previa del lecho arterial (35,4%), predominantemente de la
arteria
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TABLA 2
Factores asociados al fracaso. Resultados del modelo de regresion logistica simple (analisis univariado) y
multiple (analisis multivariado), considerando edad en franjas etarias

Andélisis
univariado Andlisis multivariado
Factores OR IC 95% Valor de p OR IC 95% Valor de p
Sexo femenino 1,869 1,288-2,712 0,01 1,838 1,253-2,697 0,01
Franja etaria (afios)
Hasta 50 1,302 0,720-2,355 0,38 1,423 0,782-2,590 0,25
51-60 1,000 - - 1,000 - -
61-70 1,197 0,709-2,020 0,50 1,130 0,665-1,919 0,65
>70 1,898 1,135-3,176 0,02 1,685 0,986-2,878 0,06
HAS 1,492 0,899-2,476 0,12 1,204 0,709-2,044 0,49
Franjas de IMC (kg/mz)
<18,5 2,295 0,690-7,635 0,16 1,930 0,566-6,586 0,29
18,5-24,9 1,000 - - 1,000 - -
25,0-29,9 1,003 0,635-1,584 0,99 1,035 0,651-1,646 0,89
230 1,298 0,803-2,097 0,29 1,284 0,778-2,117 0,33
Tabaquismo 0,705 0,448-1,110 0,13 0,800 0,496-1,290 0,36
IAM previo 1,629 0,989-2,682 0,06 1,474 0,856-2,539 0,16
IAPC 5,495 2,333-12,941 <0,01 5,096 2,101-12,359 <0,01
Coronariografia previa 1,362 0,932-1,989 0,11 1,207 0,801-1,820 0,37

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza de 95%; HAS: hipertension arterial sistémica; IMC: indice de masa corporal; IAM: infarto agudo de

miocardio; IAPC: insuficiencia arterial periférica cronica.

TABLA 3
Factores asociados al fracaso. Resultados del modelo de
regresion logistica multiple reducido (solamente con las
variables significativas), considerando edad
en franjas etarias

Factores OR IC 95% Valor de p
Sexo femenino 1,863 1,281-2,710 0,01
Franja etaria
(afios)
Hasta 50 1,351 0,746-2,447 0,32
51-60 1,000 - -
61-70 1,163 0,689-1,966 0,57
>70 1,776 1,059-2,978 0,03
IAPC 5,706 2,401-13,542 <0,01

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza de 95%; IAPC:
insuficiencia arterial periférica cronica.

braquial luego de técnica de Sones, espasmo radial
(34,4%), tortuosidad radiocubital, del tronco
braquiocefalico o arco aodrtico (26,0%), perforacion o
disecciéon arterial (4,2%). La tasa de complicaciones
vasculares fue del 5%, con predominio de oclusion
asintomatica de la arteria radial y hematomas
subcutaneos (Tabla 4).

DISCUSION

El mecanismo atribuible a la reducciéon de mortalidad
observada con la utilizacién del acceso radial, comparado

TABLA 4
Complicaciones vasculares relacionadas
al sitio de puncion arterial

Variables n = 6.808
Oclusion arterial asintomatica, n (%) 272 (4,0)
Pseudoaneurisma, n (%) 1(0,01)
Fistula arteriovenosa, n (%) 2(0,03)
Hematoma (tipo), n (%) 170 (2,5)
I 102 (1,5)
Il 31 (0,46)
11} 28(0,41)
v 8(0,12)
\ 1(0,01)
Sangrado grave, n (%) 4 (0,06)
Sindrome compartimental, n (%) 1(0,01)
Cirugia vascular, n (%) 2(0,03)

al femoral, recae sobre las menores tasas de sangrado grave
en el sitio de puncién arterial y la necesidad de transfusion,
favorable al primero.9 Asi, los beneficios mas consistentes
son demostrados en pacientes sometidos a ICP primaria,
generalmente tratados con farmacoterapia antitrombética
agresiva y expuestos a mayor riesgo.m’ll Sin embargo,
consensos dedicados al topico refuerzan la importancia de
procedimientos realizados
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por operadores experimentados, con bajo porcentaje de
falencia de la técnica, inferior al 4%, de tal forma que
dificultades inherentes a la técnica no se traduzcan en
retardo de la reperfusién del vaso tratado.*?

Aunque la curva de aprendizaje se pueda considerar
un factor limitante para la mayor aceptacién de la técnica
radial, se estima que actualmente, con el advenimiento de
dispositivos especialmente disefiados, con revestimiento
hidrofilico y miniaturizados, el umbral para suplantarla esté
en aproximadamente 30 a 50 procedimientos terapéuticos.
El acumulo de mas experiencia se traduce en la
realizacion de procedimientos mas complejos, en
pacientes méas graves, con impacto en la morbimortalidad,
como queddé demostrado en un registro londinense que
involucré a 10.095 pacientes con diagnostico de SCA sin
supradesnivel del segmento ST.*? Datos relativos al trienio
2005-2007, en ocasion del inicio del programa radial, no
evidenciaron la técnica como variable predictora de
reduccion de mortalidad. A partir de 2008, transpuesta la
curva de aprendizaje, la opcion por el acceso radial
promovio la reduccion de 35% de mortalidad al final de 12
meses (razén de riesgo — RR: 0,65; IC 95% 0,46 0,92; p =
0,02). Hallazgos semejantes fueron constatados en la
comparacion entre centros de bajo y alto volumen de
utilizacién de la via, hipétesis anteriormente generada en
el histérico ensayo clinico Radial versus femoral access
for coronary angiography and intervention in patients with
acute coronary syn-dromes (RIVAL).*

En nuestra casuistica, la tasa de fracaso fue del
1,7%, es decir, equiparable a las estadisticas de centros
gue utilizan el acceso radial en mas de 90% de los
procedimientos. En un registro italiano que abarca 10.676
procedimientos, la tasa absoluta de crossover de la
técnica fue de 4,9%. Sin embargo, operadores
dedicados al acceso radial exhibieron porcentual de
fracaso menor, comparado a los demas (2,1% frente a
6,6%; p < 0,01). Inclusive entre estos se observo una
caida progresiva de la falencia del procedimiento a lo
largo del periodo de evaluacion (3,4% hasta 2006, 1,4%
hasta 2008 y 1,0% hasta 2010; p < 0,01).

De acuerdo con datos analizados en la presente
muestra, los predictores de fracaso se restringieron al
sexo femenino, edad > 70 afios y presencia de
insuficiencia arterial periférica crénica. Los hallazgos se
asemejan a los de la literatura, que aun apuntan como
variables predictivas de falencia, ademas de adultos
mayores 'y mujeres, cirugia de revascularizacion
miocérdica previa y baja estatura.’*™ La tasa de
complicaciones vasculares se mostré baja (proxima al 1%)
cuando se desconsideraron los casos de oclusion arterial,
cuya manifestacion fue asintomatica en su totalidad,
reafirmando el perfil de seguridad de la técnica.

Limitaciones

Una posible limitacién de este trabajo fue el nimero
de fracasos, pequefio en relacion al nimero de éxitos, lo
gue podria comprometer el andlisis comparativo.
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Con el objetivo de minimizar ese sesgo, se reanalizaron
los datos considerando una muestra aleatoria de 114
pacientes del grupo con éxito, obteniéndose, asi, dos
grupos pareados de mismo tamafio. Los resultados
encontrados fueron esencialmente los mismos, es decir,
sexo femenino, edad > 70 afios e insuficiencia arterial
periférica crénica fueron los factores predictores de
fracaso de la técnica radial.

CONCLUSIONES

En un centro caracterizado por alto volumen de
procedimientos realizados por el acceso radial, superior al
90% de los casos, la tasa de fracaso y la necesidad de
crossover entre vias fueron del 1,7%. Las variables
asociadas a la falencia de la técnica fueron sexo
femenino, edad > 70 afios y presencia de insuficiencia
arterial periférica cronica.
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