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Via transradial en el tratamiento percutaneo del infarto agudo

de miocardio con stents coronarios
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Rocio. Sevilla. Espafia.

Introduccién y objetivo. El tratamiento del infarto agu-
do de miocardio (IAM) mediante intervencion coronaria
percutanea (ICP) con stent determina un excelente resul-
tado clinico inmediato y un buen prondstico. El objetivo
de este estudio es comparar la seguridad y eficacia de la
via arterial radial (VAR) con la via arterial femoral (VAF).

Pacientes y método. Entre mayo de 2001 y junio de
2003, se incluy6 en el estudio observacional a 162 pa-
cientes consecutivos con IAM < 12 h tratados mediante
implante percutéaneo de stents. Por VAR se abordd a 103
pacientes y por VAF, a los 59 restantes. Se compararon
el éxito del procedimiento, los acontecimientos cardiacos
adversos mayores y la incidencia de complicaciones lo-
cales entre ambas vias.

Resultados. En ambos grupos la duraciéon de la fluo-
roscopia (22,4 = 15,4 min frente a 24,5 + 19,5 min), la fre-
cuencia de éxitos inmediatos (el 96,1 frente al 94,9%) y el
numero de acontecimientos cardiacos adversos mayores
(el 6,8 frente al 8,5%) fueron similares. En ningln caso
se produjeron complicaciones locales por la VAR (0 fren-
te a 5 pacientes por VAF; p = 0,007).

Conclusiones. El éxito y la seguridad de la VAR en el
tratamiento percutaneo con stents de pacientes con 1AM
son similares a los que se obtienen por VAF, pero la inci-
dencia de complicaciones locales, especialmente hemo-
rragia, es significativamente menor. Por tanto, la VAR po-
dria ser la de eleccién en pacientes con riesgo elevado
de hemorragia.

Palabras clave: |Infarto agudo de miocardio.
Angioplastia coronaria. Via arterial radial.
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Transradial Approach for Percutaneous Coronary
Stenting in the Treatment of Acute Myocardial
Infarction

Introduction and objective. Treatment of acute myo-
cardial infarction by percutaneous coronary intervention
with stenting leads to excellent immediate clinical results
and a good prognosis. The aim of this study was to com-
pare in this selected population the safety and effective-
ness of radial artery access versus femoral artery access.

Patients and method. Between May 2001 and June
2003, 162 consecutive patients with acute myocardial in-
farction < 12 hours treated by percutaneous stenting were
included in an observational study. The radial artery ap-
proach was used in 103 patients, and the femoral artery
approach in the remaining 59 patients. The success of
the procedure, incidence of major adverse cardiac events
and local puncture complications were compared in pa-
tients treated with the radial artery versus the femoral ar-
tery approach.

Results. Fluoroscopy time (22.4 [15.4] min vs 24.5
[19.5] min), immediate success of the procedure (96.1%
vs 94.9%), and the incidence of major adverse cardiac
events (6.8% vs 8.5%) did not differ between the two
groups. Bleeding complications due to local puncture
were present only in the femoral artery access group (0
vs 5 patients; P=.007)

Conclusions. In selected patients with acute myocar-
dial infarction treated with primary stent implantation, the
success rate and clinical safety of the radial artery appro-
ach are similar to those of the femoral artery approach,
but the incidence of local complications, especially blee-
ding, is significantly lower in the former. Thus the radial
artery approach should become the approach of choice in
patients at high risk for bleeding complications.

Key words: Acute myocardial infarction. Coronary an-
gioplasty. Radial artery approach.

Full English text available at: www.revespcardiol.org
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ABREVIATURAS

ECAM: eventos cardiacos adversos mayores.

IAM: infarto agudo de miocardio.

ICP: intervencién coronaria percutanea.

TIMI: clasificacion de flujo coronario seglin estudio
TIMI.

VAF: viaarterial femoral.

VAR: viaarteria radial.

INTRODUCCION

Se ha sugerido que lavia arteria radial (VAR) esun
buen acceso para larealizacion de la angiografia coro-
naria diagnostica y la intervencién coronaria percuta-
nea (ICP) y su practica se ha extendido de forma pro-
gresiva por todo e mundo'“. Se ha criticado la ICP
por VAR porgue es necesario mas tiempo para el pro-
cedimiento y porque tiene una tasa de éxito menor
cuando se compara con la via arterial femoral (VAF)3.
Sin embargo, una vez superada la curva de aprendiza-
j&, se produce una disminucién de la duracion del pro-
cedimiento y la fluoroscopia y puede utilizarse como
primera eleccion en la mayoria de los pacientes®. La
mayor ventgja de VAR es la existencia préacticamente
nula de complicaciones locales en pacientes de riesgo
elevado: hipertension arterial, mujeres, pacientes trata-
dos con tromboliticos e inhibidores de los receptores
IIb/llla. Los datos de seguridad, eficacia y resultados
clinicosdelaVAR enlalCP del infarto agudo de mio-
cardio (IAM) son limitados®®, e incluso en alglin estu-
dio el IAM se lo ha considerado criterio de exclusién
para la VAR®. En nuestro hospital, dado que la VAR
reduce sensiblemente las complicaciones locales y es
menos incomoda para € paciente, se convirtié en la
via de eleccion para cualquier tipo de ICP. En este es-
tudio mostramos |os resultados obtenidos en el uso de
la VAR en el tratamiento del IAM mediante ICP con
stents.

MATERIAL Y METODO
Pacientes

Entre mayo de 2001 y junio de 2003 se incluyd en
el estudio atodos los pacientes consecutivos con diag-
nostico de |AM < 12 h de evolucién (dolor torécico de
mas de 30 min que no responde a nitroglicerinay ele-
vacion del segmento ST > 1 mm en 2 0 més derivacio-
nes contiguas) que fueron tratados con ICP-stent. Se
agruparon segun la via de abordaje fuese radial (grupo
VAR) o femoral (grupo VAF). El grupo VAF quedo in-
tegrado por pacientes con VAR inadecuada, bien por
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presentar prueba de Allen positiva para isquemia, por
enfermedad 0 secuelas del traumatismo en e miembro
superior derecho, o bien por otros factores que a priori
dificulten e acceso arterial radial. Entre estas dificul-
tades podemos destacar la incapacidad de colocar la
mano en posicidn de extension y supinacion por enfer-
medades osteoarticulares y €l bloqueo del acceso ra-
dia por canalizaciones venosas. Los pacientes inclui-
dos fueron sometidos a ICP primaria, 1CP «facilitada»
e ICP de rescate. En la ICP primaria (por definicion,
sin utilizacion previa de fibrinoliticos) se utilizd6 ma-
yoritariamente abciximab. La |CP «facilitada» se reali-
z6 cuando la prevision de apertura del vaso coronario
fue mayor de 90 min e inferior a 3 h, comenzando en
el tiempo de espera con la mitad de la dosis de un fi-
brinolitico mas un inhibidor de las glucoproteinas
Ilb/llla. La ICP de rescate se precedié de fibrindlisis
sin criterios de reperfusion en el seguimiento inmedia-
to. Se excluyo a los pacientes en shock cardiogeénico.
Tres especialistas experimentados realizaron las inter-
venciones. Todos los pacientes o sus familiares fueron
informados y dieron su consentimiento por escrito.

Procedimiento

Antes del procedimiento, si no los recibian previa-
mente, se administré a todos los pacientes 500 mg de
acido acetilsalicilico y 300 mg de clopidogrel por via
oral. Se valoro, mediante pulsioximetria, la permeabi-
lidad de la circulacion arterial de la mano, asi como el
grado funcional del arco pamar entre las arterias ra-
dial y cubital mediante la prueba de Allen, y se cuanti-
ficaron la onda del pulso radial, su desaparicion tras la
compresiéon simultanea de las arterias radial y cubital y
Su reaparicion tras la liberacién de la arteria cubital *°.
En los casos con buen relleno cubital, tras infiltrar lo-
camente 0,5 ml de clorhidrato de mepivacaina, se pro-
cedié a la puncion de la arteria radia y mediante la
técnica de Seldinger se dej6 colocado un introductor
de 6 Fr de 11 cm de longitud. A través de éste se admi-
nistré un bolo de 5.000 U de heparina, 0,3 mg de ni-
troglicerinay 4 mg de verapamilo diluidos en 20 ml de
suero fisiologico. El uso de inhibidores de la glucopro-
teina Ilb/llla se dgj6 a discrecion del especidista, si
bien fue habitual en la mayoria de los pacientes. Tras
€l estudio diagnéstico, se realizé la | CP usando catéte-
res guia de 6 Fr. La técnica de eleccion para e trata-
miento intervencionista del IAM consistio en el im-
plante electivo de stents utilizando la VAR. Finaizada
la ICP, se retir6 inmediatamente el introductor y se
aplicd compresion manua durante 60 s; a continua-
cion se dej6 durante 4 h una compresion con una pe-
guefia bola de algoddn a través de unas tiras cruzadas
de vendaje adhesivo. El introductor femoral se retird
de formaclasicasin el concurso de dispositivos de cie-
rre, se realiz6 una compresion manual hasta obtener
una hemostasia adecuada y se mantuvo un vendaje
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compresivo durante 8 h; €l paciente permaneci6 en la
cama durante las 16 h siguientes. Tras el procedi-
miento, se continud con 75 mg/dia de clopidogrel du-
rante 1 0 2 meses y 150 mg de &cido acetilsalicilico
de por vida. La utilizacion de abciximab antes o du-
rante la ICP se sigui6 de una perfusién por viaintra-
venosa de 10 pg/min durante 12 h.

Andlisis angiografico

Antes y después de liberar el stent, se practicd una
angiografia coronaria cuantitativa con determinacion
automética de bordes. La fraccion de eyeccion ventri-
cular se midi6 usando un programa basado en € méto-
do area-longitud. El flujo coronario pre y post-stent se
clasificO de acuerdo con € estudio TIMI
(Thrombolysis in Myocardia Infarction). Las lesiones
se definieron de acuerdo con la clasificacion del
American College of Cardiology/American Heart

TABLA 1. Caracteristicas basales de los pacientes

Grupo VAR Grupo VAF
(n=103) (n=59) p

Edad (afios), media + DE 55+ 11 61+12 0,002
Sexo varon 93 (90,3%) 45 (77,6%) 0,027
Diabetes 18 (17,5%) 10 (17%) 0,795
Hipertension 35 (34%) 23 (39%) 0,523
Hiperlipemia 31 (30,1%) 14 (23,7%) 0,384
Tabaquismo 60 (58,8%) 26 (44,1%) 0,071
Angina previa 14 (13,6%) 2(3,4%) 0,036
Infarto de miocardio previo 8 (7,8%) 5(8,5%) 0,555
ICP previa 9 (8,7%) 9(15,3%) 0,204
IAM de cara anterior 47 (45,6%) 28 (47,5%) 0,810
Indicacion de ICP

Primaria 60 (58,2%) 39 (66,1%) 0,373

Facilitada 28 (27,2%) 6(10,2%) 0,010

De rescate 15 (14,6%) 4(23,7%) 0,226
Ndmero de vasos enfermos

1 57 (55,3%) 33 (55,9%)

2 32 (31,1%) 17 (28,8%)

3 14 (13,6%) 9(15,2%) 0,511

Arteria causante
Descendente anterior 49
Circunfleja 14
Coronaria derecha 39
Tronco comun izquierdo 1
Flujo TIMI pre-ICP

3,4%) 0,901

0 4(621%)  35(59,3%) 0,846
1 10 (9,7%) 9(15,3%) 0,708
2 3(12,6%)  8(13,6%) 0,702
3 16 (15,5%) (11,9%) 0,696
FEVI (%) 51,7+11,68 51,2+1328 0,793
FEVI < 40% 24 (247%)  13(23,6%) 0,879
Abciximab 70 (68%) 39 (66,1%) 0,808

DE: desviacion estandar; FEVI: fraccion de eyeccion ventricular izquierda;
IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervencion coronaria percutanea;
TIMI: flujo coronario segun estudio TIMI; VAF: via arterial femoral; VAR: via
arterial radial.
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Definicién de los objetivos principales

El objetivo principal de este estudio fue determinar
la seguridad y la eficacia de la VAR. El éxito clinico
de lavia elegida se definié como resolucién de los sin-
tomas clinicos y ausencia a 30 dias de eventos cardia-
cos adversos mayores (ECAM) y de complicaciones
locales. Se definieron como ECAM el fallecimiento
por cualquier causa, la aparicién de un nuevo IAM con
0 sin onda Q y la necesidad de nueva revasculariza-
cion mediante ICP o cirugia. El procedimiento fue de-
finido como éxito inmediato cuando qued6 una este-
nosis residual < 20% en €l andlisis on line y € flujo
TIMI fue de grado 3. El diagnostico de IAM se baso
en la aparicion de nuevas ondas Q patoldgicas y en la
elevacion de la creatincinasa, su fraccion MB, o de la
troponina a menos 3 veces superior alos valores nor-
males. Las complicaciones locales consideradas fue-
ron necesidad de reparacion quirdrgica arterial, la he-
morragia que precisa transfusion sanguinea y €
hematoma que prolonga |a hospitalizacion.

Andlisis estadistico

Los resultados se expresan como media + desvia-
cion estandar. Las variables continuas fueron compa-
radas mediante la prueba de lat de Student y las varia-
bles no continuas, mediante las pruebas de la x% o la
prueba exacta de Fisher. Para controlar las variables de
confusion usamos un modelo de regresion logistica en
el que seincluyeron las variables que en el andlisis bi-
variante alcanzaron el nivel de significacion inferior a
0,1. El vaor de p < 0,05 fue considerado significativo.

RESULTADOS

Pacientes y caracteristicas de las lesiones

Entre mayo de 2001 y junio de 2003 se realiz6 una
ICP por VAR a 963 pacientes consecutivos (1.733 le-
siones) y durante e mismo periodo se efectu6 una ICP
a 162 pacientes que presentaban un IAM < 12 h. El
grupo VAR quedo constituido por 103 pacientes y €l
grupo VAF, por los 59 restantes. Los datos clinicos ba-
sales de ambos grupos se presentan en la tabla 1. En
conjunto, el grupo VAR lo integraron pacientes mas j6-
venes (55 + 11 frente a 61 + 12 afios, p = 0,002), con
mayor proporcion de varones (el 90,3 frente d 77,6%;
p = 0,027) y con historia de angina previa mas frecuen-
te (el 13,6 frente al 3,4%; p = 0,036). Otras caracteristi-
cas de los pacientes, asi como de las lesiones tratadas y
€l uso de abciximab, fueron similares en ambos grupos.
Al introducir las variables con unap < 0,1 en un mode-
lo de regresion logistica, encontramos que tan sdlo la
edad (odds ratio [OR] = 1,039; intervalo de confianza
[IC] del 95%, 1,002-1,077; p = 0,037) era un predictor
independiente paralautilizacion delaVAR.
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TABLA 2. Caracteristicas del procedimiento

Grupo VAR Grupo VAF
(n=103) (n=59) p
ICP multivaso 35 (34%) 18 (30,5%) 0,650
Tiempo de fluoroscopia
(min) 22,36 + 1541 24,46 £19,46 0,467
Numero de catéteres guia 1,30 £ 0,4 1,26 + 0,29 0,326
utilizados
Didmetro del stent (mm) 3,24 +0,6 3,18+ 0,50 0,620
Numero de stents 1,41 £ 0,62 1,46 £ 0,92 0,671

Longitud total stents (mm) 26,87 + 13,25 28,61 +£17,50 0,482

Flujo TIMI post-ICP 0,634
0 2 (1,9%) 1(1,7%)
1 2 (1,9%) 0
2 0 2 (3,4%)
3 99 (96,1%) 56 (94,9%)

ICP: intervencion coronaria percutéanea; VAF: via arterial femoral; VAR: via ar-
terial radial.

TABLA 3. Resultados, complicaciones vasculares
y eventos cardiacos mayores hospitalarios

Grupo VAR Grupo VAF
(n=103) (n=59) p
Exito inmediato 99 (96,1%) 56 (94,9%) 0,501
Exito clinico 96 (93,3%) 49 (83,0%) 0,043
ECAM 7 (6,8%) 5(8,5%) 0,527
Fallecimiento 4 (3,9%) 3(51%) 0513
Reinfarto 0 0
Trombosis subaguda 3(2,9%) 2(3,4%) 0,620

del stenty RARI

Cirugia cardiaca 0 0
Complicaciones locales 0 5(8,5%) 0,007
Reparacion vascular 0 1(1,6%) 0,364
Hematoma que prolonga
hospitalizacion 0 2(3,2%) 0,131

Hemorragia significativa?® 0 2(3,2%) 0,131
ECAM: eventos cardiacos adversos mayores; RARI: revascularizacion de la ar-
teria responsable del infarto; VAF: via arterial femoral; VAR: via arterial radial.
2Descenso de hemoglobina > 4 g/dl y necesidad de transfusion.

Resultados del procedimiento

Los datos del procedimiento intervencionista se pre-
sentan en latabla 2. En unatercera parte de los grupos
VAR y VAF se realiz6 ICP multivaso. El tiempo esti-
mado de los procedimientos se cuantificd en funcion
del tiempo de fluoroscopia empleado en cada grupo;
este parametro, junto con los demas analizados (flujo
TIMI post-ICP, materia utilizado y sus caracteristi-
cas), no mostré diferencias significativas entre los gru-
pos VAR y VAF. En 5 (4,6%) pacientes no fue posible
lalCP através de la arteriaradial, en 1 por fallo en la
puncion, en 2 por diseccion arterial y en los 2 restantes
por imposibilidad de canalizar adecuadamente el os-
tium de la arteria causante del |AM con €l catéter guia,
y por 1o que el procedimiento se realiz6 por VAF. La
frecuencia de éxito inmediato fue elevada en ambos
gruposy no presento diferencias significativas.
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Durante los primeros 30 dias, la incidencia de
ECAM no mostré diferencias significativas entre la
VAR y laVAF. En €l grupo VAR fdlecieron 4 pacien-
tes (3 de ellos por trombosis subaguda del stent someti-
da a nueva revascularizacion) y en € grupo VAF, 3 pa
cientes (2 con trombosis subaguda del stent a los que
también se practicd nueva revascularizacion). Por e
contrario, no se observaron complicaciones vasculares
en relacién con la zona de puncion arterial (necesidad
de reparacion vascular, hematoma que prolongara la
hospitalizacion o hemorragia que precisara transfusion
sanguinea) en € grupo VAR, en tanto que en € grupo
VAF las presentaron 5 pacientes (p < 0,007) (tabla 3).

DISCUSION

El tratamiento del IAM mediante una estrategia de
reperfusion mecanica fue preconizado en 1983 por
Hartzler et d*? afin de restaurar € flujo sanguineo ante-
régrado en la arteria causante del infarto. Actua mente,
la ICP primaria es € tratamiento de eleccion para pa
cientes con IAM*%5, La ICP primaria puede estar limi-
tada por dificultades logisticas en su aplicacion univer-
sal, pero en instituciones sanitarias que cuentan con una
dotacion adecuada de personal y equipamiento es, hoy
por hoy, la intervencion més eficaz, especiamente des-
de laintroduccién de los stents coronarios'® y de losin-
hibidores de las glucoproteinas l1b/111a-7-°. El éxito cli-
nico puede quedar limitado por la presentacion de
complicaciones hemorragicas en la zona de puncion, es-
pecidmente cuando se administran inhibidores de las
glucoproteinas I1b/llla, o se practica una ICP facilitada
0 de rescate que implica el uso previo de fibrinoliticos.
En estos casos, la escasa frecuencia de complicaciones
locales con € uso de la VAR®*#2 frente ala VAF es un
estimulo importante en nuestro centro para que la VAR
sealaprimeraviade eeccion enlalCP primaria

El pequefio calibre de la arteria radial en compara-
cion con la arteria femoral y la resistencia, por parte
de los cardidlogos intervencionistas expertos en la
via femoral, a aprendizaje de una nueva técnica son
generalmente las mayores limitaciones de la VAR.
Sin embargo, el beneficio de producir una menor tasa
de complicaciones locales** compensa la mayor difi-
cultad inicial. En nuestros pacientes, la tasa de com-
plicaciones locales femorales fue del 8,5%, cifra
aceptable si se considera que la mayoria recibi6 abci-
ximab y tratamiento fibrinolitico en caso de ICP «fa-
cilitada» o de rescate. Louvard et a?, en un estudio
similar, comparan las vias radial y femoral en pacien-
tes con IAM sometidos a I|CP en 2 centros diferentes.
La tasa de complicaciones femorales fue muy dispar
(el 2 frente a 10%), probablemente debido a que el
primero de los centros utilizé dispositivos de cierre
percutaneo y menos fibrinoliticos (el 16 frente al
22%) y abciximab (el 5,8 frente al 48,3%). En el es-
tudio TEMPURA, que compara de forma aleatoria
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las vias radial y femora en pacientes con 1AM, la
tasa de complicaciones locales femorales fue del 3%,
inferior al de nuestra serie, pero no se utilizaron abci-
ximab ni fibrinoliticos®. En la experiencia presentada,
la duracion del procedimiento, el material utilizado,
la tasa de éxitos y el nUmero de ECAM fueron simi-
lares en ambas vias. Sin embargo, las complicaciones
locales fueron significativamente menores cuando se
utilizé la VAR. Por otra parte, la VAR permite que
pacientes con stent, sometidos a antiagregacion com-
binada postimplante, puedan movilizarse y ser dados
de alta del hospital méas tempranamente. Por esta ra-
zon, también en pacientes de edades avanzadas, en
los que la inmovilizacion prolongaday las complica-
ciones hemorragicas tras la ICP por IAM pueden lle-
gar a ser particularmente importantes®, el tratamien-
to de eleccién deberia ser siempre laviaradial.

Limitaciones del estudio

Se trata de un estudio observaciona basado en la
préctica clinica diaria. Al no ser un estudio aleatoriza-
do, los resultados podrian estar influidos por la elec-
cion de lavia de acceso arterial en funcion de criterios
subjetivos del especialista. Tampoco se ha investigado
sisteméticamente la ausencia de permeabilidad pos-
procedimiento de la arteria radial, aunque diversos es-
tudios han demostrado su baja frecuencia y la escasa
repercusion de una oclusion asintomética.

CONCLUSIONES

El presente estudio muestra que la VAR tiene una
tasa elevada de éxitos y unatasade ECAM similar que
la VAF, pero que a diferencia de la VAF, en pacientes
con riesgo elevado de hemorragia, como son los que
reciben abciximab, tromboliticos 0 ambos, la VAR es
unavia seguray efectiva para larealizacion de la ICP
con implante de stent en &l |AM.

AGRADECIMIENTO

Al persona de enfermeria de nuestra Unidad (Vicente
Fernéandez Alvarez, Maribel Garcia Fernandez y Angeles
Santigosa Colomer), sin cuya colaboracion y entusiasmo no
se hubierarealizado este estudio.

BIBLIOGRAFIA

1. Campeau L. Percutaneous radial artery approach for coronary an-
giography. Cathet Cardiovasc Diagn 1989;16:3-7.

2. Kiemeneij F, Laarman GJ, De Melker E. Transradial artery coro-
nary angioplasty. Am Heart J 1995;129:1-7.

3. Lotan C, Hasin Y, Mosseri M, Rozenman Y, Admon D, Nassar
H, et a. Transradial approach for coronary angiography and an-
gioplasty. Am J Cardiol 1995;76:164-7.

4. Louvard Y, Lefévre T, Allain A, Morice MC. Coronary angio-
graphy through the radial or the femoral approach: the Carafe
study. Cathet Cardiovasc Intervent 2001;52:181-7.

736 Rev Esp Cardiol 2004;57(8):732-6

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Documento descargado de http://www.revespcardiol.org el 15/11/2018. Copia para uso personal, se prohibe la transmisioén de este documento por cualquier medio o formato.

. Salgado J, Calvifio R, Vazquez Rodriguez M, Vézquez Gonzélez

N, Vézquez Rey E, Pérez Fernandez R, et al. Coronariografia y
angioplastia coronaria por via radial: experiencia inicia y curva
de aprendizaje. Rev Esp Cardiol 2003;56:152-9.

. Ochiai M, Isshiki T, Toyoizumi H, Eto K, Y okoyama N, Koyama

Y, et a. Efficacy of transradial primary stenting in patients with
acute myocardial infarction. Am J Cardiol 1999;83:966-8.

. Mulukutla S, Cohen H. Feasibility and efficacy of transradial ac-

ces for coronary interventions in patients with acute myocardial
infarction. Cathet Cardiovasc Intervent 2002;57:167-71.

. Saito S, Tanaka S, Hiroe Y, Miyashita Y, Takahashi S, TanakaK,

et al. Comparative study on transradial approach vs transfemoral
approach in primary stent implantation for patients with acute
myocardial infarction: Results of the test for myocardia infarc-
tion by prospective unicenter randomization for access sites
(TEMPURA) trial. Cathet Cardiovasc Intervent 2003;59:26-33.

. Kiemeneij F, Laarman GJ, Odekerken D, Slagboom T, Van de

Wieken R. A randomized comparison of percutaneous translumi-
nal coronary angioplasty by the radial, brachial and femoral appro-
aches: the ACCESS study. JAm Coll Cardiol 1997;29:1269-75.
Barbeau G, Arsenault F, Dugas L, Lariviere M. A new and objec-
tive method for transradial approach screening: comparison with
Allen’stest in 1010 patients. JAm Coll Cardiol 2001;37:34A-6A.
Brener SJ, Ellis SG, Schneider J, Topol EJ. Frequency and long-
term impact of myonecrosis after coronary stenting. Eur Heart J
2002;23:869-76.

Hartzler G, Rutherford B, McConahay D, Johnson W,
McCallister B, Gura G, et al. Percutaneous transluminal coronary
angioplasty with and without thrombolytic therapy for treatment
of acute myocardia infarction. Am Heart J 1983;106:965-73.
Vogt A, Neuhaus KL. Thrombolysis and mechanical intervention fo-
Ilowing myocardid infarction. Eur Heart J1996;17(Suppl E):49-54.
Grines CL, Browne KF, Marco J, Rothbaum D, Stone GW,
O'Keefe J, et a, for the Primary Angioplasty in Myocardia
Infarction Study Group. A comparison of immediate angioplasty
with thrombolytic therapy for acute myocardial infarction. N
Engl JMed 1993;328:673-9.

Zahn R, Schiele R, Scheneider S, Gitt AK, Wienberger H, Seidl
K, et a. Primary angioplasty versus intravenous trombolysis in
acute myocardial infarction: can we define subgroups of patients
benefiting most from primary angioplasty? Results from the poo-
led data of the Maximal Individual Therapy in acute Myocardia
Infarction Registry and the Myocardial Infarction Registry. JAm
Coll Cardiol 2001;37:1827-35.

Grines CL, Cox DA, Stone GW, Garcia E, Mattos LA,
Giambartolomel A, et a. Coronary angioplasty with or without
stent implantation for acute myocardial infarction: Stent Primary
Angioplasty in Myocardial Infarction Study Group. N Engl JMed
1999;341:1949-56.

Montalescot G, Barragan P, Wittenberg O, Ecollan P, Elhadad S,
Villain P, et a, for the ADMIRAL Investigators. Platelet glyco-
protein I1b/I1la Inhibition with coronary stenting for acute myo-
cardia infarction. N Engl J Med 2001;344:1895-903.

Choussat R, Black A, Bosi |, Fajadet J, Marco J. Vascular com-
plications and clinical outcome after coronary angioplasty with
platelet I1b/ll1a receptor blockade: comparison of transradial vs
transfemoral arterial acces. Eur Heart J 2000;21:662-7.

The EPILOG Investigators. Platelet glycoprotein I1b/l11a receptor
blockade and low-dose heparin during percutaneous coronary re-
vascularization. N Engl J Med 1997;336:1689-96.

Mann T, Cowper PA, Peterson ED, Cubeddu G, Bowen J, Giron
L, et a. Transradia coronary stenting: comparison with femoral
access closed with an arterial suture device. Cathet Cardiovasc
Intervent 2000;49:150-6.

Benit E, Missault L, Eeman T, Carlier M, Muyldermans L,
Materne P, et al. Brachial, radial, or femoral approach for elective
Palmaz-Schatz stent implantation: a randomized comparison.
Cathet Cardiovasc Diagn 1997;41:124-30.

Louvard Y, Ludwing J, Lefévre T, Schmeisser A, Brick M,
Scheinert D, et a. Transradial approach for coronary angioplasty
in the setting of acute myocardial infarction: a dual-center re-
gistry. Cathet Cardiovasc Intervent 2002;55:206-11.

Berger AK, Schulman KA, Gersh BJ, Pirzada S, Breal JA,
Johnson AE, et a. Primary coronary angioplasty vs thrombolysis
for the management of acute myocardial infarction in elderly pa-
tients. JAMA 1999;282:341-8.

36



