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Resumen

Introduccion: La via radial es objeto de un creciente interés
por parte de los cardi6logos intervencionistas ya que ofrece
diferentes ventajas como disminucién de la tasa de sangrado y
eventos cardiacos adversos mayores (ECAM). No obstante, a
pesar de que los ancianos presentan mayor riesgo de
sangrado de la via de acceso, el uso de la via radial en estos
pacientes es motivo de controversias por la mayor complejidad
anatémica que presentan. Métodos: Estudio retrospectivo,
que incluyé pacientes sometidos a intervenciéon coronaria
percutanea (ICP) por via radial, divididos en dos grupos:
ancianos (>65 afnos) y no ancianos (<65 afos). Se analizaron
los perfiles clinico, angiografico y del procedimiento, ademas
de la evolucién tanto inicial como tardia. Resultados: En el
grupo de ancianos fueron incluidos 131 pacientes (145 ICP) y
en el grupo no anciano, 149 pacientes (176 ICP). El grupo
anciano presentd6 menor indice de masa corporal y menor
nimero de fumadores, con mayores tasas de insuficiencia
renal crénica, enfermedad arterial periférica, cuadros clinicos
estables, enfermedad multiarterial y lesiones calcificadas. No
hubo diferencia en la tasa de cambio de via de acceso (4,8%
vs. 3,4%), tiempo de fluoroscopia (15,3 + 10,3 minutos vs.
16,1 + 10,3 minutos), tiempo del procedimiento (40,6 + 26,4
minutos vs. 46,4 + 53,6 minutos), éxito tanto angiografico
(96,3% vs. 97,5%) como clinico (94,5% vs. 95,4%), ECAM
(3,4% vs. 3,4%) y sangrados (0,21% vs. 0,6%) en la fase
intrahospitalaria. En el seguimiento tardio tampoco hubo
diferencias en las tasas de ECAM (9,6% vs. 11%).
Conclusiones: A pesar de la mayor complejidad tanto clinica
como angiogréfica, la realizacién de ICP, por via radial en
ancianos es segura y eficaz, con elevado indice de éxito del

procedimiento 'y bajas tasas de complicaciones
intrahospitalarias y tardias.
DESCRIPTORES: Arteria radial. Angioplastia.  Stents.
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ABSTRACT

Percutaneous Coronary Intervention using Transradial
Access in Elderly vs. Non-Elderly Patients

Background: Radial access is the object of increasing
interest for interventional cardiologists, providing several
advantages, including a reduction of bleeding and major
adverse cardiovascular event (MACE) rates. However, even
though elderly patients have a greater risk of access site
bleedings, the use of the radial approach is controversial,
due to the greater ana - tomical complexity of these
patients. Methods: Retrospective study including patients
undergoing percutaneous coronary intervention (PCls) using
the radial access divided into an elderly (> 65 years) and a
non-elderly (< 65 years) group. Clinical, angiographic and
procedural characteristics as well as early and late follow-up
outcomes were analyzed. Results: The elderly group
included 131 patients (145 PCls) and the non-elderly group,
149 patients (176 PCls). The elderly group presented lower
body mass index and fewer smokers and higher rates of
chronic renal failure, peripheral arterial disease, stable
coronary artery disease, multivessel disease and calcified
lesions. There was no difference in the rate of access-site
crossover (4.8% vs. 3.4%), fluoroscopy time (15.3 + 10.3
minutes vs. 16.1 + 10.3 minutes), procedure time (40.6 +
26.4 minutes vs 46.4 + 53.6 minutes), angiographic (96.3%
vs 97.5%) and clinical (94.5% vs 95.4%) success, MACE
(3.4% vs 3.4%) and bleedings (0.21% vs 0.6%) during
hospitalization. In the late follow-up there was no difference
in the MACE rates (9.6% vs 11%). Conclusions: Despite
the greater clinical and angiographic complexity, PCI using
the radial access is safe and effective, with a high
procedural success rate and low in-hospital and late follow-
up complication rates.
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La via radial es objeto de interés creciente tanto
para procedimientos diagno6sticos como terapéuticos,
en el mundo entero y también en nuestro medio, ya que
posee multiples ventajas, como una mayor comodidad
para el paciente en el post operatorio inmediato,
retorno precoz a sus actividades, disminucion del
tiempo de hospitalizaciéon con la consecuente reduccion
de los costos hospitalarios, y bajo indice de
complicaciones del sitio de puncién al compararla con
la via femoral, reduciendo la tasa de sangrado mayor,
que, a su vez, estd asociado con mayor riesgo de
muerte y de eventos isquémicos. 1™*

Esta via de acceso se vuelve particularmente
importante en escenarios asociados a elevado riesgo
de sangrado, como en los sindromes coronarios
agudos, en los que el uso de terapias antiagregantes y
antitrombéticas es mas agresivo, en los pacientes de
sexo femenino y en aquellos de edad avanzada®®. No
obstante, el acceso radial en ancianos puede
representar un abordaje maéas dificil debido a la
presencia de arterias tortuosas y estenoticas.

El objetivo de este estudio fue evaluar los perfiles
clinico, angiografico y del procedimiento, asi como la
evolucién tanto inicial como tardia, de pacientes
ancianos al compararlos con los no ancianos, sometidos
a intervencion coronaria percutanea (ICP) por via radial,
en una poblaciéon no seleccionada, representativa de la
practica clinica diaria.

METODOS

Estudio retrospectivo, en el cual fueron incluidos
consecutivamente todos los pacientes sometidos a
ICP por via radial en el periodo de Junio 2011 a

Diciembre de 2012, divididos en dos grupos:
ancianos (>65 afios) y no ancianos (<65 anos).
Fueron excluidos los pacientes portadores de

insuficiencia renal crénica en hemodialisis con fistula
en el miembro superior derecho y aquellos en shock
cardiogénico.

La puncion de la arteria radial fue realizada con el
miembro superior derecho del paciente extendido al
lado del cuerpo, con la mano en posicion supina, bajo
anestesia con 2 ml a 3 ml de lidocaina al 2%. Para
puncionar la arteria fue utilizado un catéter
intravenoso Jelco® 20, y luego de la puncién se
insertaron canulas arteriales especificas para la
arteria radial, de 5 F a 7 F, con 11 cm de longitud. Al
final del procedimiento, la canula arterial fue retirada
en sala, sin reversion de heparina, y seguida de
aplicacion de cura compresiva con gasa y adhesivo.
La cura compresiva fue retirada habitualmente 2 horas
después del procedimiento.

Todos los pacientes recibieron dosis de ataque de 300
mg de &cido acetilsalicilico y 600 mg de clopidrogel, seguida
por dosis de mantenimiento de 100 mg y 75 mg diarios,
respectivamente; y dosis de 70-100 U/Kg de heparina no
fraccionada intravenosa durante el procedimiento.

Se realiz6 seguimiento de los pacientes luego del alta
médica, al 1° mes, 3° mes, 62 mes y 1 afo, a través de
consulta médica o contacto telefénico.

El sangrado mayor fue definido siguiendo los criterios
de Thrombolysis in Myocardial Infarction’ (TIMI - minimo:
cualquier signo clinico de hemorragia asociada a
disminucién de hemoglobina <3 g/dl; menor: cualquier
signo clinico de hemorragia asociada a disminuciéon de
hemoglobina entre 3 g/dl y 5 g/dl; y mayor: hemorragia
intracraneal, signo de hemorragia clinicamente significativa
asociada a disminuciéon de hemoglobina >5 g/dl o sangrado
fatal) y del Bleeding Academic Research Consortium®
(BARC - tipo 0: ausencia de sangrado; tipo 1: sangrados
pequefios que no necesiten atencibn médica u
hospitalizacion; tipo 2 cualquier signo de hemorragia que
no se corresponda con los tipos 3,4 6 5, pero que presente
por lo menos uno de los siguientes criterios: intervencién
médica no quirargica, necesidad de hospitalizacion o
aumento del nivel de cuidados, necesidad de evaluacién
clinica; tipo 3A: sangrado asociado a disminucion de
hemoglobina de 3 g/dl a 5 g/dl o que requiera transfusion
sanguinea; tipo 3B: sangrado asociado a disminucién de
hemoglobina >5 g/dl, taponamiento cardiaco, sangrado que
requiera tratamiento quirlrgico para su control menos
dental/nasal/dérmico/hemorroides, o] sangrado que
requiera el uso de drogas vasoactivas; tipo 3C: sangrado
intracraneal, con excepcion de microhemorragias o
transformacién hemorragica, subcategorias distintas de
sagrados confirmados por autopsia, examenes de imagen o
lavado peritoneal o sangrado intraocular que comprometa
la visién; tipo 4: sangrado relacionado con cirugia de
revascularizacion miocardica; tipo 5: sangrado fatal).

Los eventos cardiacos adversos mayores fueron
definidos como la combinacién de muerte cardiaca, infarto
agudo de miocardio no fatal o necesidad de
revascularizacién del vaso blanco. El criterio de reinfarto
post procedimiento adoptado fue el del TIMI”, que
considera que, para pacientes dentro de las 48 horas
siguientes al procedimiento indice, tres condiciones
deben estar presentes: documentacién de que la creatina
quinasa fraccion MB (CK-MB) estaba en disminucion [o
creatina fosfoquinasa (CPK) total, si la CK-MB no
estuviese disponible], CK-MB obtenida por lo menos 4
horas después del procedimiento >3 veces el limite
superior de lo normal (o CPK total, si la CK-MB no
estuviese disponible), y aumento de la CK-MB de por lo
menos 50% sobre el valor previo.

El éxito angiogréafico fue definido como porcentaje del
diametro de la estenosis residual <30% con flujo final TIMI
3. La trombosis de stent fue clasificada como aguda, subaguda,
tardia y muy tardia, segun los criterios de la Academic Research
Consortium (ARC).°

Analisis estadistico

Las variables continuas fueron expresadas como media y
desvio estandar, y comparadas por medio del test ¢t para muestras
independientes. Las variables cualitativas fueron expresadas
como numeros y porcentajes, y comparadas con las
pruebas



3

Dall'Orto v otros

Chi-cuadrado o exacto de Fisher, segun el caso. Se
utilizé el programa SPSS para Windows version 12.0 y un valor
de p< 0,05 fue considerado significativo.

RESULTADOS

En el periodo de Junio de 2011 a Diciembre de 2012,
280 pacientes fueron sometidos a 321 ICP por via radial,
siendo 131 pacientes (145 ICP) categorizados como
ancianos y 149 pacientes (176 ICP), como no ancianos. La
edad promedio de los grupos anciano y no anciano fue de 74
+ 6,3 anos y de 54 + 6,9 anos, respectivamente. El grupo
anciano presenté menor indice de masa corporal, menos
fumadores, EuroSCORE aditivo y logistico mas elevados, y
mayor incidencia de insuficiencia renal cronica y enfermedad
arterial periférica (Tabla 1).

Con respecto a las caracteristicas angiograficas, apenas
hubo diferencia en la extension de la enfermedad coronaria,

mas frecuentemente triarterial (33,6% vs. 16,1%), y en la
calcificacion coronaria grave (11,6% vs. 2,5%; p<0,01) en el
grupo anciano (Tabla 2).

No hubo diferencia en las tasas de cambio de via de
acceso (4,8% vs. 3,4%; p=0,83), volumen de contraste
(103,1 £ 41,2 ml vs. 108,7 + 42,2; p=0,23), tiempo de
fluoroscopia (15,3 £ 10,3 minutos vs. 16,1 + 10,3 minutos;
p=0,45), tiempo del procedimiento (40,6 + 26,4 minutos vs.
46,4 + 53,6 minutos; p=0,23) y éxito angiografico (96,3%
vs. 97,5%; p=0,99) (Tabla 3). Todos los stents utilizados
fueron no medicados. Las variables obtenidas con la
angiografia coronaria cuantitativa se encuentran en la
Tabla 4.

Analizando la evolucién intrahospitalaria (Tabla 5), hubo
un caso de trombosis aguda del stent en el grupo anciano
(0,7%) y un caso de trombosis subaguda en el grupo no
anciano (0,06%) con infarto agudo de miocardio

TABLA 1
Caracteristicas clinicas

Grupo anciano

Grupo no anciano

(n =131 pacientes) (n =149 pacientes) Valor de P

Edad en afios, media + 74+63 54+6,9 <0,01
DP Sexo femenino, n (%) 52(397) 53 (35,6) 0,72<
indice de masa corporal, media + DP 2654+39 27+4.2 0,01<
EuroSCORE aditivo, media + DP 66+29 29+23 0,01<
EuroSCORE logistico, media  DP 9+96 28+3 0,01
Hipertension arterial sistémica, n (%) 124 (94,7) 127 (85,2) 0,61
Dislipidemia, n (%) 65 (49,6) 69 (46,3) 0,82
Historia familiar de enfermedad arterial coronaria, n (%) 11(8,4) 31(20,8) 0,02
Tabaquismo, n (%) 11(8,4) 40 (26,8) <0,01
Diabetes mellitus, n (%) 37(28,2) 33(22,1) 0,44
Infarto agudo de miocardio previo, n (%) 39(29,8) 34 (22,8) 0,38
Intervencion coronaria percutanea previa, n (%) 7(5,3) 7(4,7) 0,97
Cirugia de revascularizacion miocardica previa, n (%) 7(5,3) 6(4) 0,83
Insuficiencia renal cronica, n (%) 91 (69,5) 28(18,8) <0,01
Accidente cerebrovascular previo, n (%) 4(3,1) 3(2) 0,87
Enfermedad arterial obstructiva periférica, n (%) 44 (33,6) 5(3,4) <0,01
Cuadro clinico, n (%) 0,04

Equivalente anginoso 2(1,5) 2(1,3)

Isquemia silenciosa 4(3,1) 2(1,3)

Angina estable 51(38,9) 50 (33,6)

Angina inestable 26 (19,8) 17 (11,4)

IAMSEST 16 (12,2) 15 (10,1)

IAMCEST, fase aguda 24 (18,4) 48(32,2)

IAMCEST, con estreptoquinasa (> 24 horas) 0 5(3,4)

IAMCEST, tratamiento clinico (> 24 horas) 8 (6,1) 10 (6,7)

IAMCEST = infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; IAMSEST =

infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST.
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TABLA 2
Caracteristicas angiograficas
Grupo anciano Grupo no anciano
(n=131 pacientes/190 lesiones) (n = 149 pacientes/236 lesiones) Valor de P
Score SYNTAX , N (%) 0,40
0-22 94 (71,8) 119 (79,9)
23-32 22(16,8) 17 (11,4)
<33 7(53) 4(2,7)
Extension de la enfermedad coronaria, n (%) 0,03
Uniarterial 48 (36,6) 66 (44,3)
Biarterial 39(29,8) 59 (39,6)
Triarterial 44 (33,6) 24 (16,1)
Tratamiento de la reestenosis intrastent, n (%) 3(1,6) 13 (5,5) 0,07
Clasificacion AHA, n (%) 0,30
A 11(5,8) 14 (5,9)
B1 35(18,4) 57 (24,1)
B2 79 (41,6) 78 (33,1)
C 65 (34,2) 87 (36,9)
Clasificacion SCAI, n (%) 0,21
| 96 (50,5) 132 (55,9)
I 49 (25,8) 59 (25,1)
Il 17 (8,9) 22(9,3)
v 28(14,8) 23(9,7)
Calcificacion significativa, n (%) 22 (11,6) 6(2,5) <0,01
Bifurcacion, n (%) 24 (12,6) 27 (114) 0,85
*La suma del score SYNTAX no fue calculado para pacientes con revascularizacion quirdrgica.
AHA = American Heart Association; SCAI = Society for Cardiac Angiography and Interventions.
TABLA 3
Caracteristicas de los procedimientos
Grupo anciano Grupo no anciano
(n =145 pacientes/190 lesiones) (n=176 pacientes/236 lesiones) Valor de P
Crossover de la via de acceso, n (%) 7(4,8) 6(3,4) 0,83
Volumen de contraste, ml 103,1 £41,2 108,7 +42,2 0,23
Tiempo de fluoroscopia, minutos 15,3+ 10,3 16,1+ 10,3 0,45
Tiempo del procedimiento, minutos 40,6 +26,4 46,4 + 53,6 0,23
Pre dilatacion, n (%) 84 (44,2) 120 (50,8) 0,47
Relacién globo (balén) / arteria 1,12+0,34 1,09 + 0,28 0,75
Relacion stent / lesion, mm 1+£0,2 1,1£0,3 0,22
Presién méxima, atm 13,1£1,97 13,4 £2,07 0,87
Evento angiografico, n (%) 183 (96,3) 230 (97,5) 0,99
sin elevacion del segmento ST (IAMSEST) y consiguiente infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento
reintervencion percutanea de urgencia en cada grupo. ST (IAMCEST) en pared inferior, con intervalo entre el
Hubo un caso de cirugia de urgencia en el grupo no inicio de los sintomas y la busqueda de atencion médica

anciano, correspondiente a un paciente con de 10 horas, que, a pesar de la ICP primaria
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TABLA 4
Angiografia coronaria cuantitativa

Grupo anciano

Grupo no anciano

(n'=190 lesiones) (n =236 lesiones) Valor de P

Pre intervencion coronaria percutanea

Diametro maximo, mm 308 2,9+0,69 0,17

Longitud, mm 16,2 + 7,55 15,8+ 7,37 0,58

Diametro de referencia, mm 2,6+0,53 26+12 <0,99

Diametro luminal minimo, mm 0,7+0,34 0,7+0,29 <0,99

Diametro de la estenosis, % 771+135 789+149 0,20
Post intervencion coronaria percutanea

Diametro méaximo, mm 3,1+0,49 31+0,42 <0,99

Longitud, mm 16,5 + 7,61 17,3+ 9,69 0,35

Diametro de referencia, mm 28+05 29+043 0,27

Diametro luminal minimo, mm 2,5+0,46 2,5+0,45 <0,99

Diametro de la estenosis, % 13,3+ 11 12,6 £11,9 0,53

Ganancia aguda, mm 1,89 £0,48 1,98 0,57 0,08

BLA 5
Eventos clinicos intrahospitalarios
Grupo anciano Grupo no anciano
(n =145 procedimientos) (n =176 procedimientos) Valor de P

Periodo de hospitalizacién, dias 31+£51 25+3,2 0,2
Eventos cardiacos adversos mayores, n (%) 5(3,4) 6(3,4) 0,77
Muerte, n (%) 3(2,1) 2(1,2) 0,84

Cardiaca 1(0,7) 2(1,2)

No cardiaca 2(1,4) 0
Infarto agudo de miocardio, n (%) 1(0,7) 1(0,6) 0,57
Intervencion coronaria percutanea de urgencia, n (%) 1(0,7) 1(0,6) 0,57
Cirugia de urgencia, n (%) 0 1(0,6) 0,92
Trombosis aguda del stent, n (%) 1(0,7) 0 0,93
Trombosis subaguda del stent, n (%) 0 1(0,6) 0,92
Nefropatia por contraste, n (%) 9(6,2) 10 (5,7) 0,96
Sangrado criterio TIMI, n (%) 0,51

Minimo 1(0,7 1(0,6)

Menor 1(0,7 0

Mayor 1(0,7) 0
Sangrado criterio BARC, n (%) 0,51

Tipo 1 1(0,7) 1(0,6)

Tipo 2 1(0,7) 0

Tipo 3B 1(0,7) 0

Tipos 3A,3C,4y5 0 0
Exito clinico, n (%) 137 (94,5) 168 (95,4) 0,76

BARC = Bleeding Academic Research Consortium; TIMI = Thrombolysis in Myocardial Infarction.
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haber sido realizada con éxito angiografico en la coronaria
derecha, evolucioné con comunicacién interventricular y, a
pesar de la cirugia, evolucion6 hacia 6bito. En relacién a
las deméas muertes, hubo, en el grupo anciano, 3 casos de
muerte: una cardiaca, una por shock séptico secundario a
neumonia asociada a ventilacibn mecanica y otra por
sepsis en paciente con enfermedad arterial obstructiva
periférica (pie diabético), todos en la fase post IAMCEST.
En el grupo no anciano, ocurrié6 una muerte, adicional a la
ya relatada, por shock cardiogénico en la fase evolutiva de
IAMCEST. Sélo tuvimos un caso de sangrado grave en el
grupo anciano (mayor y tipo 3B segln los criterios TIMI y
BARC, respectivamente), que ocurri6 en uno de los
pacientes en que se cambié la via de acceso para la arteria
femoral y que requirié cirugia vascular.

En el seguimiento tardio (139,9 + 146,7 dias vs. 151,3
149,5 dias; p=0,55), no hubo diferencia en la tasa de
eventos cardiacos adversos mayores (9,6% vs. 11%;
p=0,67), muerte (6,1% vs. 4,4%; p=0,78), infarto agudo de
miocardio (0 vs. 0,7%; p=0,93), revascularizacion del vaso
blanco (3,5% vs. 6,6%; p=0,43), revascularizacién de la
lesion blanco (1,7% vs. 3,7%; p=0,60) (Tabla 6). No
ocurrieron trombosis de stent tardias o muy tardias en este
periodo.

DISCUSION

En nuestra experiencia, la ICP por via radial se mostré
efectiva tanto en los pacientes ancianos como en los mas
jovenes, con alta tasa de éxito técnico, bajo indice de
crossover y muy segura, considerando que el sangrado y
las complicaciones en el sitio de puncion practicamente no
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ocurrieron en la muestra evaluada. La ICP via radial puede
ser realizada con seguridad en los pacientes ancianos.

En nuestra muestra, la insuficiencia renal crénica fue mas
comun en los ancianos, asi como la enfermedad multiarterial.
El tiempo de fluoroscopia y del procedimiento, y las tasas de
complicacion vascular, muerte cardiaca y éxito del
procedimiento no difiieron entre los grupos en nuestro
estudio. Estos resultados se corresponden con los
evidenciados por Cao et al.".

En la casuistica de Andrade et al.'', a pesar de un
promedio de edad de 70 afos y la preponderancia de
procedimientos en vigencia de sindrome coronario agudo,
incluyendo 22% de ICP primaria, se obtuvo una elevada
tasa de éxito angiografico y baja prevalencia de
complicaciones, con necesidad de cambiar la via de
acceso en menos del 3% de los casos, sin incurrir en
tiempo excesivo para su realizacion o mayor uso de
materiales.

Los estudios han demostrado que la ICP por via
femoral en los pacientes ancianos tiene una incidencia mas
alta de complicaciones vasculares, cuando se compara con
pacientes mas jovenes.'*' En el estudio Prevention of
Ischaemic Complications (EPIC)', la edad avanzada fue
un factor de riesgo independiente para complicaciones
vasculares y sangrado relacionado al sitio de puncion
después del abordaje femoral. A pesar de que el uso de
dispositivos de cierre arterial pueda disminuir la incidencia
de problemas después del abordaje femoral, los pacientes
ancianos contindan presentando mayor tasa de
complicacién vascular.'®"”

TABLA 6

Eventos

clinicos tardios

Grupo anciano

Grupo no anciano

(n = 114 pacientes) (n = 136 pacientes) Valor de P

Numero de pacientes por periodo de seguimiento, n (%)

1 mes 108 (94,7) 127 (93,4) 0,75

3 meses 92 (80,7) 115 (84,6) 0,83

6 meses 65 (57) 95 (69,9) 0,35

1 afio 38 (33,4) 59 (43,4) 0,31
Tiempo de seguimiento, dias 139,9 + 146,7 151,3 £+ 149,5 0,55
Tratamiento por etapas, n (%) 15 (13,1) 22 (16,2) 0,67
Reestenosis intrastent clinica, n (%) 6 (5,2) 14 (10,3) 0,25
Eventos cardiacos adversos mayores, n (%) 11 (9,6) 15 (11) 0,67
Muerte, n (%) 7 (6,1) 6 (4,4) 0,78
Infarto agudo de miocardio, n (%) 0 1(0,7) 0,93
Revascularizacion de la lesion blanco, n (%) 2(1,7) 5(3,7) 0,60
Revascularizacion del vaso blanco, n (%) 4 (3,5) 9 (6,6) 0,43
Intervencion coronaria percutanea previa, n (%) 12 (10,5) 25 (18,4) 0,17
Cirugia de revascularizacién miocardica, n (%) 6 (5,2) 7 (5,1) 0,79
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A pesar de que los pacientes mas ancianos
presentaron mas tortuosidad en la arteria radial, en el
tronco braquiocefdlico y en la arteria subclavia; esto no
comprometi6é la tasa de éxito del procedimiento. Estos
hallazgos sugieren que el fracaso técnico derivado de la
anatomia es raro e insignificante en los procedimientos
por via radial en los ancianos.

Limitaciones del estudio

Este estudio presenta las limitaciones inherentes a los
estudios retrospectivos y observacionales. Una limitacion
importante de este estudio es que fue conducido en un
Gnico centro y con un nimero de pacientes relativamente
pequeno, y que el acceso radial es preponderante para la
realizacion de procedimientos coronarios tanto diagnosticos
como terapéuticos.

CONCLUSIONES

A pesar de la mayor complejidad tanto clinica como
angiografica, la realizacion de ICP por via radial en
ancianos es segura y eficaz, con elevado indice de éxito
del procedimiento y bajas tasas de complicaciones
intrahospitalarias y tardias.
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