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RESUMEN 

 

Introducción: La intervención coronaria percutánea (ICP) por 

vía radial aún es poco utilizada en nuestro medio. Fueron 

evaluados aquí los resultados de la ICP por vía radial, realizada 

en un hospital terciario que progresivamente ha incorporado 

tal técnica a la práctica clínica diaria. Métodos: Estudio 

retrospectivo, de pacientes tratados entre 2007 y 2012, en el 

Instituto Dante Pazzanese de Cardiología. Se comparan los 

perfiles clínico, angiográfico y del procedimiento, c o n  los 

resultados i n t r a hospitalarios de los pacientes tratados por 

vía radial con enfermedad arterial coronaria (EAC) estable e 

inestable. Resultados: Fueron incluidos 2.507 pacientes, 

siendo 72,6% portadores de E AC estable y 27,4% de EAC 

inestable. Los pacientes portadores de EAC estable tenían 

perfil clínico más complejo, caracterizado por tener más 

edad, más frecuentemente de sexo femenino y con mayor 

incidencia de comorbilidades. Las características 

angiográficas y del procedimiento no mostraron diferencias en 

la mayoría de las variables analizadas. La tasa de éxito fue 

elevada, pero mayor en el grupo EAC estable (94,6%  vs.  

92,4%; P=0,05). Las incidencias de óbito (0,2% vs. 0,3%; 

P=0,61), infarto periprocedimiento (4,7% vs. 6,6%; P=0,07), 

accidente cerebro vascular (0,1% vs. 0,1%; P>0,99), nueva 

ICP (0,1% vs. 0,3%; P=0,30), cirugía de revascularización 

miocárdica (0 vs. 0,4%; P=0,06), sangrado mayor (0,2% vs.  

ABSTRACT 
 

Comparison of Transradial Percutaneous Coronary 

Intervention  in  Patients  with  stable  and 

unstable  Coronary  Artery  Disease 
 

Background: The transradial approach for percutaneous coronary 

intervention (PCI) is still not widely used in our country. We 

evaluated the results of transradial PCI performed at a tertiary 

hospital, which has progressively incorporated this technique 

to its daily clinical practice. methods: This is a retrospective 

study of patients treated from 2007 to 2012 at Instituto Dante 

Pazzanese de Cardiología. Clinical, angiographic and procedural 

profile and in­hospital outcomes of patients with stable and 

unstable coronary artery disease (CAD) treated with the trans­ 

radial approach were compared. Results: We included 2,507 

patients, of which 72.6% had stable and 27.4% had unstable 

CAD. Patients with stable CAD had a more complex clinical 

profile, characterized by being older, more frequently females, 

with a higher incidence of comorbidities. The angiographic 

and procedural characteristics were not different for most of 

the variables analyzed. The success rate was high, but higher 

in the stable CAD group (94.6% vs. 92.4%; P = 0.05). The 

incidence of death (0.2% vs. 0.3%; P = 0.61), peri­procedural 
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0,6%; P=0,09) o complicación vascular (1% vs. 0,6%; 

P=0,47) fueron bajas y similares entre los grupos. 

Conclusiones: L a  ICP por vía radial demostró ser segura y 

eficaz, tanto en pacientes con EAC estable como inestable, 

tratados en hospital terciario que progresivamente ha 

incorporado esa técnica a la rutina diaria. 
 

 
 

DESCRIPTORES: Angioplastia. Arteria radial. Angina estable. 

Síndrome  coronario  agudo.  Hemorragia. 

infarction (4.7% vs. 6.6%; P = 0.07), stroke (0.1% vs. 0.1%; 

P > 0.99), new PCI (0.1% vs. 0.3%; P  =  0.30),  coronary 

artery bypass graft (0 vs. 0.4%; P = 0.06),  major  bleeding 

(0.2% vs. 0.6%; P = 0.09) or vascular complications (1% vs. 

0.6%; P = 0.47) was low and did not differ between groups. 

Conclusions: Transradial PCI has proved to be safe and effective 

in patients with stable and unstable CAD, treated at a tertiary 

hospital that has progressively incorporated this technique to 

its  daily  practice. 
 

DESCRIPTORS: Angioplasty. Radial artery. Angina, stable. Acute 

coronary  syndrome.  Hemorrhage. 

 
 
 
 
 

a técnica de intervención coronaria percutánea (ICP) por 

vía radial fue inicialmente introducida por Kiemeneij et 

al.1  Sus beneficios, tales como disminución de las compli 

caciones del sitio de punción, deambulación precoz y reducción 

del tiempo de h o s p i t a l i z ación, fueron demostrados en 

diversos estudios realizados en centros de Brasil y del  

mundo.2­10
 

 

Entre todas las potenciales ventajas de esta vía de 

acceso, sin duda la seguridad es la más atractiva. Con el 

acceso radial, las complicaciones hemorrágicas y vasculares 

son raras (sangrados, pseudoaneurismas, hematomas y 

fístulas arteriovenosas) y, en general fácilmente evitadas. 

Mientras tanto, la ocurrencia de complicaciones tiene relación 

con la curva de aprendizaje.2,10
 

 

El acceso radial aún es poco utilizado rutinariamente 

para procedimientos diagnósticos y terapéuticos, en los centros 

de cardiología intervencionista. Menos del 10% de los 

procedimientos son realizados por esa vía en todo el mundo.11 

El Registro Central Nacional de Intervenciones 

Cardiovasculares (CENIC) demostró que, en 2008, sólo 

12,6% de los procedimientos fueron realizados por esa técnica 

en Brasil.2 Estudios previos demostraron que, en el comienzo 

del aprendizaje, los fracasos con la técnica y la necesidad de 

crossover para l a técnica femoral son relativamente 

frecuentes.12,13
 

 

La mayor parte de los estudios que evaluaron la vía 

radial en comparación a la femoral demostró beneficios en 

presencia de enfermedad arterial coronaria (EAC) inestable, 

en especial en el infarto agudo de miocardio (IAM) con elevación 

del segmento ST, por tratarse de individuos con mayor 

probabilidad de sangrado de la vía de acceso debido a la 

medicación adjunta utilizada (antiagregantes plaquetarios, 

antitrombóticos, trombolíticos etc.). 
 

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados 

intrahospitalarios de la ICP por vía radial, realizada en un 

hospital terciario de gran volumen, que progresivamente ha 

incorporado esa técnica a la práctica clínica diaria, comparando 

pacientes con E AC estable e inestable. 
 

MÉTODOS 
 

Estudio retrospectivo, utilizando un banco de datos, de 

una serie consecutiva de pacientes portadores de EAC 

 

estable (angina estable o isquemia silenciosa) y EAC 

inestable (con o sin elevación del segmento ST), tratados 

con ICP por vía radial con catéter 6 F, en el Instituto Dante 

Pazzanese de Cardiología, en São Paulo, en el período de 

Diciembre de 2007 a Octubre de 2012. 
 

Los datos de la evolución i n t r a hospitalaria fueron 

detallados en un formulario estandarizado, comprendiendo 

características clínicas, angiográficas y del procedimiento, 

además de la evolución clínica hasta el alta m é d i c a. 

 

Procedimiento 
 

Por medio de hiperextensión del puño e infiltración de 1 a 

2 mL de Lidocaína al 2%, se puncionó la arteria radial 1 cm 

proximal al proceso estiloides del radio, utilizándose u n a  

aguja con catéter de polietileno tipo Jelco®, calibres 20­22, 

y  técnica de Seldinger. Después de la punción, se introdujo 

una guía de 0,021 pulgadas, seguida de una pequeña incisión 

cutánea con una lámina de bisturí e inserción de u n  

introductor 6 F. Se administró una solución conteniendo 5.000 

UI de sulfato de heparina a través de la extensión del 

introductor. Al término del procedimiento, fue removido  

inmediatamente el introductor y se obtuvo hemostasia con 

pulsera d e  compresión TR BandTM (Terumo Medical, Tokyo, 

Japan). Se procedió al examen clínico del local de punción y 

evaluación del pulso radial en el momento del alta médica. 
 

Definiciones 

 

El éxito angiográfico fue definido como la reducción de la 

lesión blanco a un diámetro de estenosis <30%, con 

mantenimiento o restablecimiento del flujo anterógrado normal 

(TIMI 3).14­16 El éxito del procedimiento fue considerado cuando 

se obtuvo éxito angiográfico en ausencia de complicaciones 

clínicas mayores (muerte, IM no fatal o cirugía de  

revascularización miocárdica de emergencia). 
 

El IM  asociado  al  procedimiento  fue  definido  como el 

desarrollo de nuevas ondas Q y/o la elevación de la CK­MB 

(>3 veces su valor basal). 
 

Las complicaciones vasculares fueron definidas como 

presencia de hematoma >10 cm en el local de la punción arte-
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rial; sangrado mayor, caracterizado como u n a  caída de 

hemoglobina >3 g/dL o necesidad de transfusión de 

concentrado de hematíes; o necesidad de corrección quirúrgica 

de la  complicación (hematoma, pseudoaneurisma o formación 

de fístula arteriovenosa). 
 

Análisis estadístico 
 

Se utilizó el programa estadístico Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) para Windows. Las variables 

cualitativas fueron presentadas como frecuencias absolutas y 

relativas, y comparadas al test de chi cuadrado o al exacto de 

Fisher. Las variables cuantitativas fueron descritas como 

media y desviación estándar. Para probar l os grupos, se 

utilizó el test de Kolmogorov­Smirnov para verificar la 

normalidad de los datos. Cuando la distribución fue normal, fue 

utilizado el test t de Student. Caso contrario, fue utilizado el test 

de Wilcoxon. El nivel de significancia estadística adoptado fue 

de 5%. 

 
RESULTADOS 

 

En el período del estudio, de Diciembre de 2007 a 

Octubre de 2012, 2.507 pacientes consecutivos fueron 

sometidos a ICP por vía radial con catéter 6 F, siendo 1.821 

(72,6%) admitidos con cuadro clínico de E AC estable y 686 

(27,4%) de E AC inestable. 
 

En el servicio estudiado hubo u n  aumento progresivo 

del uso de la vía radial para la realización de la ICP hasta 

2010, estabilizándose en los años 2010 y 2011, y superando 

la vía femoral en 2012 (11,8% en 2008; 26,1% en 2009; 

45,1% en 2010; 42,6% en 2011; y 55% en 2012) (Figura). 
 

Los pacientes portadores de enfermedad estable tenían 

perfil clínico más complejo, caracterizado por ser más ancianos,  

más  frecuentemente  del  sexo  femenino,  con  mayor inciden- 

En relación a las características angiográficas, la mayoría 

de las variables analizadas no mostró diferencias entre los 

grupos. Aproximadamente un tercio de la población tenía 

compromiso de dos o tres vasos, y la arteria descendente 

anterior fue el vaso más frecuentemente tratado. Las 

características del procedimiento tampoco mostraron diferencias 

en relación al diámetro o a la extensión del stent empleado. El 

uso de inhibidores de la glicoproteína IIb/IIIa fue baja y más 

frecuente en el grupo de la EAC inestable (Tabla 2). 
 

Los eventos intrahospitalarios están presentados en la 

Tabla 3. La tasa de éxito fue elevada entre los grupos, 

pero mayor entre l os pacientes con EAC estable (94,6% vs. 

92,4%; P=0,05). La incidencia de óbito fue baja y sin 

diferencias entre los grupos (0,2% vs. 0,3%; P=0,61), así  

como las tasas de IM periprocedimiento (4,7% vs. 6,6%; 

P=0,07), accidente c e r e b r o  vascular ­ AVC  (0,1% vs. 0,1%;  

P>0,99), nueva ICP (0,1% vs. 0,3%; P=0,30), cirugía de 

revascularización (0 vs. 0,4%; P=0,06), sangrado mayor (0,2% 

vs. 0,6%; P=0,09) o complicación vascular (1% vs. 0,6%; 

P=0,47). Hubo menor incidencia de nefropatía inducida por el 

contraste en el grupo E AC estable (2,1% vs. 4,1%; P=0,01), 

visto que, en el grupo EAC inestable, hubo mayor número de 

intervenciones ad hoc, lo que justifica el mayor volumen de 

contraste en ese grupo. 
 

El tiempo de hospitalización fue significativamente 

menor en el grupo con E AC estable (1,6 ± 9,1 días vs. 4,9 

± 42,7 días; P<0,01). D el total de pacientes i n c l u i d o s  

del estudio, 73% de ellos recibieron alta médica el día siguiente  

al  procedimiento. 

 

 
TABLA 1 

Características demográficas y clínicas 

cia de comorbilidades,    como  diabetes,   hipertensión  arterial  

sistémica,  dislipidemia,  insuficiencia renal crónica, IM previo y 
EAC estable 

(n = 1.821) 

EAC inestable 

(n = 686) P 

cirugía de revascularización de miocardio previa, cuando com- 

parados con aquellos del grupo con EAC inestable (Tabla 1) 
Edad, media 61,3 ± 10,0 59,1 ± 10,7 < 0,01 

 

Sexo femenino, % 26 20,8 < 0,01 
 

Diabetes mellitus, % 34,3 24,1 < 0,01 
 

Hipertensión arterial, % 87,9 81,8 <  0,01 
 

Dislipidemia, % 72,1 59,2 < 0,01 
 

Tabaquismo, % 17,7 27,8 < 0,01 
 

EPOC, % 2,7 1,9 0,31 
 

Insuficiencia renal 

crónica, % 

Infarto de miocardio 

previo, % 

 

24,2 18,5 < 0,01 

 
41,2 31,8 < 0,01 

 
 
 
 
 
 

Figura.  Porcentaje de uso de las técnicas radial y femoral en el  período 

del 2008 al  2012. 

ICP previa, % 11,8 11,5 0,88 
 

RM previa, % 6,2 3,6 0,01 
 

AVC previo, % 1,4 1,6 0,71 
 

EAC = Enfermedad arterial coronaria; EPOC = Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica; ICP = Intervención coronaria percutánea; RM= 

Revascularización miocárdica; AVC=Accidente cerebro  vascular. 
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TABLA 2 

Características angiográficas y del procedimiento 

ciones tan distintas, sin influencia de la medicación adjunta utiliza- 

da. 
 

EAC estable 

(n = 1.821) 

 

EAC inestable 

(n = 686) P 

 

El acceso transradial está asociado a una dramática 

reducción del riesgo de complicaciones de la vía de acceso cuan 

Extensión de la enfermedad %                                                            0,26 
 

1 vaso 64,7 66,4 

2 vasos 29,9 27 
 

3 vasos 5,3 6,6 
 

Territorio tratado, %                                                                    < 0,01 
 

DA 38,9 41,4 
 

CFJ 26,8 17,3 
 

CD 33,6 40,7 
 

TCI 0,78 0,64 
 

Injerto de safena, %                     0,8                      1,6                0,80 
 

Lesión en bifurcación, %             16,8                    14,3               0,13 
 

Diámetro de stent, mm                 3,03 ± 0,42       3,08 ± 0,42             0,06 
 

Extensión de stent, mm             20,7 ± 6,8         20,5 ± 6,4         0,75 
 

IGP IIb/IIIa, %                                  1                       6,7             < 0,01 
 

Volumen contraste, mL         81,4 ± 38,3      147,5 ± 48,9     < 0,01 
 

EAC = Enfermedad arterial coronaria; DA = Descendente anterior; CFJ = Arteria 

circunfleja; CD = Arteria coronaria derecha; TCI = Tronco de la coronaria 

izquierda; IGP = inhibidor del receptor de glucoproteína. 

 
 

TABLA 3 

Eventos intrahospitalarios 

do comparado a la vía transfemoral. Evidencias crecientes en 

diversos estudios muestran una significativa reducción en los 

eventos adversos cardiovasculares mayores cuando la vía  

transradial es utilizada, principalmente en el escenario de IM 

con elevación del segmento ST.17 El acceso transradial es 

particularmente interesante en la ICP primaria, cuando realizado 

por operadores experimentados, ya que esos pacientes son 

tratados con un régimen antiplaquetario y antitrombótico más 

agresivo, produciendo reducción de las complicaciones 

hemorrágicas y, en  consecuencia, de los eventos adversos 

cardiovasculares  mayores. 
 

Específicamente en el tratamiento de la EAC inestable, 

Romagnoli et al.18 demostraron que el uso del acceso radial 

redujo la muerte cardiovascular en 30 días, la incidencia de 

sangrado y el tiempo de hospitalización, semejante al 

encontrado en una meta análisis que involucró 21 estudios y  

8.534 pacientes.19 El análisis de esa misma población en el 

estudio RIVAL, también demostró beneficio en la reducción de 

la mortalidad, pero ese hallazgo fue limitado al subgrupo de 

pacientes con elevación del segmento ST.17
 

 

Este estudio también demostró una incidencia reducida de 

complicaciones vasculares y sangrados relacionados a la vía 

radial, de la misma forma que una serie de estudios publicada   

recientemente.5,6,17
 

 
EAC estable 

(n = 1.821) 

 
EAC inestable 

(n = 686) P 

En la presente publicación, con una población del mundo real, 

fue demostrado que la opción por la vía radial en la  realización de 

la ICP aún es menor que por  la vía femoral, pero ya representa ca- 

si la mitad de todas las intervenciones de nuestra institución, refle-

Éxito clínico, % 94,6 92,4 0,05 
 

Óbito, % 0,2 0,3 0,61 
 

Infarto de miocardio, % 4,7 6,6 0,07 
 

AVC, % 0,1 0,1 > 0,99 
 

Nueva ICP, % 0,1 0,3 0,30 
 

RM, % 0 0,4 0,06 
 

Sangrado mayor, % 0,2 0,6 0,09 
 

Complicación vascular, % 1 0,6 0,47 
 

Insuficiencia renal, % 2,1 4,1 0,01 
 

Tiempo de hospitalización, días 1,6 ± 9,1 4,9 ± 42,7 < 0,01 
 

EAC = Enfermedad arterial coronaria; AVC = Accidente cerebro vascular; ICP = Intervención 

coronaria percutánea; RM = Revascularización miocárdica. 

 
DISCUSIÓN 

 

El principal hallazgo de este estudio es que la vía radial 

utilizada en la práctica clínica de un hospital terciario es 

eficaz y segura, tanto en pacientes con EAC estable como con 

EAC inestable. Esa vía de acceso minimiza el riesgo de 

sangrado y de complicaciones vasculares igualando pobla - 

jo de la progresiva incorporación de los conocimientos adquiri-    
dos con el método. 

 

Limitaciones del estudio 
 

Fue un estudio retrospectivo y observacional, unicéntrico,  

con todas las limitaciones inherentes a ese tipo de estudio, en 

que la elección de la vía de acceso utilizada estuvo a criterio 

del operador y con base en la experiencia adquirida, en el  

perfil clínico del paciente y en las condiciones vasculares locales. 

Al mismo tiempo, y por las mismas razones, tal vez haya 

sido la mejor forma de reproducir la práctica c l í n i c a  

diaria de un laboratorio de intervención coronaria. 

 
CONCLUSIONES 

 

El uso de la intervención coronaria percutánea por la vía 

radial se mostró segura y eficaz, tanto en pacientes con 

enfermedad arterial coronaria estable como en aquellos con 

enfermedad arterial coronaria inestable, tratados en u n  

hospital terciario que progresivamente ha incorporado esa 

técnica a la práctica clínica diaria. Esa vía de acceso 

minimizó el riesgo de sangrado y de complicaciones vasculares,  

equiparando poblaciones tan distintas, independientemente de 

la medicación adjunta utilizada. 
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