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Éxito ICP 

Twenty-Five–Year Trends in In-Hospital and Long-Term Outcome After Percutaneous Coronary 

Intervention. Singh M. et al. Circulation. 2007;115:2835-2841  



 Cirugía de urgencia  < 0,2% 

 Oclusión aguda/IAM-ST  < 0,7% 

 Arritmia     < 0,01% 

 Trombosis del stent  0,2-0,3% anual 

 Sangrados (mayor/menor) > 5% 

Cardiac Catheterization, Angiography and Intervention, (Baim and Grossman) 2006. Lippincott Philadelphia PA 



  Fácil hemostasis 

  Menor riesgo de sangrado 

  Deambulación y Alta precoz 

  Disminuye los costos 



 Curva de aprendizaje lenta 

 Vaso espasmo 

 Tortuosidad radial y subclavia  

 Control y soportes diferentes del catéter 



 La via radial sea la regla 

 La via femoral sea la excepción y se la 

considere un fracaso 

 2 únicas excusas: 

 Ausencia de pulso radial 

 FAV en mismo brazo 
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La elección del acceso 

impactará en la 

mortalidad 



Ndrepepa G et. al. ISAR Meta-analysis: 5.384 pts. JACC 2008, 51,7:690–7 
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Previo a la ICP deben evaluarse 

a todos los pacientes acerca del 

riesgo de sangrado 

I IIa IIb III 

• Muerte 

• IAM 

• Stroke 

• Revascularización lesión culpable 

Guías ICP 2011 de ACC-AHA-SCAI  

NACE MACE 

• Sangrado 



Ranking de los predictores de mortalidad a 1 año 

Ndrepepa G et. al. ISAR Meta-analysis: 5.384 ptes. JACC 2008, 51,7:690–7 

HR (95%IC) Valor p 

Sangrado a 30 días 2.96 (1.96-4.48) <0.001 

Enfermedad multivaso 2.72 (1.58-4.67) <0.001 

Revasc. a 30 días 2.49 (1.16-5.35) 0.019 

IAM a 30 días 2.29 (1.52-3.46) <0.001 

Edad 2.27 (1.78-2.89) <0.001 

Elevación de Troponina 1.77 (1.27-2.47) <0.001 

Diabetes 1.47 (1.11-1.96) 0.008 

Creatinina 1.10 (1.06-1.14) <0.001 

FEVI 0.71 (0.60-0.85) <0.001 



Sangrado NO acceso  

(HR: 3.94,  

95% CI: 3.07-5.15,  

p: 0.0001) 

Verheugt et al., Regimen antitrombótico y Sangrado en ICP. JACC-Int, 4,2, 2011:191–7 

Acceso 
39% 

No 
Acceso 

61% 
Sangrado del acceso  

(HR: 1.82,  

95% CI: 1.17-2.83,  

p: 0.008)  



El Test de Allen (-) no 

contraindica el acceso 

radial 



 Prof. de Medicina CV 

de Mayo Clinic 

 Premio Lasker en 1960 

por el estudio de la 

warfarina 

 En 1929 publicó la 

descripción de su Test 

 (+) Arco palmar intacto 

 (-) no es predictor de 

injuria arterial 
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Oclusión precoz (24hs.) Oclusión tardía (30d)

Pancholy S et al. Catheter Cardiovasc  Interv. 2008;72(3):335-40 
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Hemostasia tradicional Hemostasia ¨permeable¨ 



• La técnica radial es posible siempre que se 

encuentre presente el pulso radial y el cubital 
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First International Transradial Practice Survey, O. Bertrand, MD, PhD* y col. 

 J Am Coll Cardiol Intv, 2010; 3:1022-1031 
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El cambio de acceso será 

cada vez menos frecuente 



Radial vs Femoral acces for coronary angiography: Metanalisis. Jolly S. et al. Am Heart J 2009;157:132-40 
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<1999 1999 - 2008 

OR 5.63 2.96 

95% CI 3.50-9.07 2.02-4.35 

P=0.04 

Radial vs Femoral acces for coronary angiography: Metanalisis. Jolly S. et al. Am Heart J 2009;157:132-40 



Cambio de acceso 

Ball et al. Circ Cardiovasc Interv 2011;4:336-41 

Volumen ICP/operador 
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Cubital derecha 



Podré utilizar catéteres 

 de 5, 6 o 7 Fr. 
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68% 

32% 

7 French

6 French

Enero 2003 – julio 2014 

n= 89 ptes. 



El cateterismo derecho se 

realizará por el mismo acceso 



Dr. Werner Forssmann 

1929 

Depto. de Hemodinamia 31 



32 



n % 

Éxito 55 79.7 

Éxito Parcial 3 4.3 

Fracaso 11 15.9 

  69 100 

Congreso Uruguayo de Cardiología 2005  

Tema libre: Factibilidad del acceso radial para cateterismo cardíaco derecho 



 Incluir todos los pacientes: No T. de Allen; 5, 6 o 7 

French; + acceso venoso 

 Curva de aprendizaje: Convicción, acelerada 

 Involucrar a nuestros aliados: Fellows, Nurses, 

enfermería de Sala y de Piso 

 Servicio modernos deben ser “RADIAL”: Mas 

seguros, mayor beneficio para los pacientes 


