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RESUMEN

Antecedentes. La angioplastia transluminal coronaria es una alternativa terapéu-
tica reconocida en el tratamiento de la cardiopatia isquémica. Aunque en otros
pafses existen cifras de relevamiento de este procedimiento que aportan infor-
macién sobre los porcentajes de éxito y complicaciones, en la Republica Argenti-
naaun no se conocen estos datos con precision.

Objetivos. Analizar las caracterfsticas clinicas y angiograficas de los pacientes an-
gioplastiados, determinar los motivos de indicacion del procedimiento y evaluar
el éxito clinico, angiografico y la morbimortalidad intrahospitalaria.

Materiales y métodos. Se incluyeron en forma prospectiva y consecutiva 1.295 pacien-
tes provenientes de 41 centros con Residencia en Cardiologfa, a quienes se les inicid
una angioplastia transluminal coronaria durante 6 meses en 1996. Se definié éxito an-
giografico cuando se obtuvo una lesidn residual <30% posangioplastia, y éxito clinico a
la presencia de éxito angiogréfico sin eventos mayores intrahospitalarios (muerte, infar-
to agudo de miocardio y/o cirugia de revascularizacion miocérdica de urgencia).
Resultados. Se incluyeron 1.014 hombres y 281 mujeres cuyas edades promedio fue-
ron de 59,2+10,6 y 65,5+10,3 afos, respectivamente. Presentaron los siguientes facto-
res de riesgo coronario: hipertension arterial 61,3%, dislipemia 55,4%, diabetes 16,9%,
tabaquismo 38,3%. Los antecedentes clinicos fueron: infarto agudo de miocardio
30%, cirugia de revascularizacién miocérdica 10,6% y angioplastia previa 15,9%. El
cuadro clinico de presentacion que motivo el procedimiento fue: angina cronica es-
table 18,2% (n=236), angina inestable 60,5% (n=784) (estabilizada 76,4%, recurrente
14,2% vy refractaria 9,4%) e infarto agudo de miocardio 21,3% (n=275) (angioplastia
primaria 51,3%, de rescate 12,4% y electiva 36,3%). Tenia lesion severa de un vaso el
55,6% y de dos 29,5%. La funcién ventricular fue normal o con deterioro leve en el
59%. Se utilizo stent en el 48%, aterectomia rotacional en el 4,1% y direccional en el
0,1%. La tasa de éxito clinico y la mortalidad fueron respectivamente de 86,7%y 0,8%
en los cuadros clinicos estables, 88,8% y 1% en la angina inestable, 79,4%y 13,5% en
la angioplastia directa (86% y 4,3% en Killip y Kimball 1), 58,8% y 20,6% en angioplas-
tia de rescate (72,7%y 0% en Killip y Kimball 1) y 87% y 5% en angioplastia translumi-
nal coronaria electiva posinfarto. En el infarto de miocardio complicado con shock
cardiogénico (n=37) la tasa de éxito angiografico fue 73%y la mortalidad 51%. (44)
La tasa de oclusion aguda fue 4,6%, diseccion coronaria 9,9%, seudoaneurisma
0,7%, hematoma complicado 1,5%, insuficiencia renal aguda 1,6%, necesidad de
didlisis 0,7% y accidente cerebrovascular 0,5%.

Conclusiones. El mayor porcentaje de procedimientos se realizd en cuadros is-
quémicos agudos posteriores a la estabilizacion clinica. La lesién de un vaso y
la funcién ventricular conservada o el deterioro leve fueron los hallazgos hemo-
dindmicos predominantes. El éxito clinico y la morbimortalidad observados son
comparables con los descriptos en la literatura.

Palabras clave: angioplastia, infarto de miocardio, angina inestable, angina cré-
nica estable.

ABSTRACT

Background. Percutaneous transluminal coronary angioplasty is accepted as a
method of revascularization for patients with ischemic syndromes. Efficacy and
safety of this procedure in Argentina is unknown.

Objectives. To analyze the clinical and angiographic characteristics of patients
treated with angioplasty, to determine its indications and to evaluate angiogra-
phic and clinical success of the procedure and its complications.

Materials and methods. The registry prospectively included, during six months in
1996, 1295 consecutive patients undergoing coronary angioplasty at 41 medical
centers with cardiology residency training programs. Angiographic success was
defined as a residual stenosis <_ 30% and clinical success as angiographic suc-
cess without in-hospital death, acute myocardial infarction or urgent coronary
artery bypass graft surgery.

Results. One thousand fourteen men and 281 women were included and the avera-
ge ages were 59.2+10.6 years and 65.5+10.3 years, respectively. They presented the
following coronary risk factors: hypertension (61.3%), dyslipemia (55.4%) and diabe-
tes (16.9%). Thirty percent of the patients had a previous myocardial infarction, 10.6%
a previous coronary artery bypass graft surgery and 15.9% a previous percutaneous
coronary angioplasty; 18.2% of procedures were performed in patients with stable
angina pectoris, 60.5% in patients with unstable angina (previously stabilized with
pharmacologic therapy 76.4%, recurrent unstable angina 14.2%, refractary unstable
angina 94%) and 21.3% in patients with acute myocardial infarction (primary angio-
plasty 51.3%, rescue angioplasty 12.4% and elective angioplasty 36.3%); the percen-
tage of patients with single and double vessel disease were 55,6% and 29.5% respec-
tively and 59% had good or mildly depressed left ventricular function. Stent was used
in 48% of the patients, rotational atherectomy in 4.1% and directional in 0.1%. Clini-
cal success and death rates were 86.7% and 0.8% in stable angina pectoris, 88.8%
and 1% in unstable angina, 79.4% and 13.5% in primary angioplasty (86% and 4.3%
in Killip-Kimball ), 58.8% and 20.6% in rescue angioplasty (72.7% and 0% in Killip-Kim-
ball 1), 87% and 5% in post-infarct elective angioplasty. Angiographic success was
achieved in 73% of patients with acute myocardial infarction complicated with car-
diogenic shock (n = 37) and mortality in this group was 51%. Abrupt vessel closure
and coronary dissection occurred in 4.6% and 9.9% of the patients respectively. Clini-
cal complications included pseudoaneurysm in 0.7%, major hematoma in 1.5%, acu-
te renal failure in 1.6%, hemodialysis in 0.7%, and cerebrovascular accident in 0.5%.
Conclusions. The majority of the procedures were done in patients with acute co-
ronary syndromes previously stabilized under pharmacologic therapy, with sin-
gle vessel coronary disease and good or slightly depressed left ventricular func-
tion. The angiographic and clinical success rates were similar to published data and
confirmed the safety of percutaneous transluminal coronary angioplasty.

Keywords: angioplasty, myocardial infarction, unstable angina, stable chronic
angina.
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INTRODUCCION

La enfermedad coronaria constituye la causa de mayor mortalidad en la pobla-
cion adulta de nuestro pas. En el tratamiento farmacoldgico han tenido lugar
grandes avances desde la introduccién de la aspirina, nitratos, betabloquean-
tes, bloqueantes célcicos y, posteriormente, con el desarrollo de los fibrinoliti-
cosy la heparina, hasta llegar a los nuevos antitrombéticos y antiagregantes pla-
quetarios. Aunque acontecieron significativos progresos en el manejo médico,

un importante porcentaje de pacientes pueden beneficiarse mediante una te-
rapéutica mas agresiva. La evolucion de la cirugia de revascularizacion miocérdi-
ca, a partir de la utilizacién del puente mamario y del mejoramiento de las medi-
das de proteccion miocérdica, han permitido la extension de sus indicaciones a
pacientes mas comprometidos y con mejores resultados intrahospitalarios y en
el seguimiento. El perfeccionamiento en la técnica y equipamiento, asi como la
utilizacién de nuevos dispositivos, han favorecido el desarrollo de la hemodina-



162 | Revista CONAREC 2015;31(130):161-166

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion y antecedentes clinicos.

Total de pacientes 1295
Edad (anos) 60,6 +10,9
n %

Sexo masculino 1014 783
Hipertension 794 613
Diabetes 219 16,9
Dislipemia 718 554
Tabaquismo 496 383
IAM previo 388 30
Angina previa 528 40,8
CRM previa 137 10,6
ATC previa 206 159
Insuficiencia cardiaca 33 25
Vasculopatia periférica 103 79

CRM: cirugia de revascularizacién miocdrdica. ATC: angioplastia transluminal de
miocardio.

mia intervencionista, permitiendo el abordaje de lesiones mas complejas, el tra-
tamiento de pacientes con deterioro de la funcién ventricular, enfermedad de
multiples vasos'™ e inestabilidad hemodinamica.

La introduccion de la cirugfa de revascularizacion miocérdica por Favaloro® y
Garret®, en 1969, y la angioplastia transluminal percuténea por Gruntzig” han
modificado la evolucion natural de la enfermedad, creando nuevas entidades
clinicas como son la enfermedad de los puentes y la reestenosis. Esto ha gene-
rado un cambio en la historia natural de la cardiopatia isquémica, donde la elec-
cion del tratamiento farmacoldgico o invasivo debe estar sustentada por resulta-
dos que avalen la mejorfa en su evolucién clinica.

El estudio CONAREC III* analizo la morbimortalidad de la cirugia de revasculariza-
cién miocdrdica en la Republica Argentina. Sin embargo, hasta el presente no exis-
ten datos sobre las indicaciones y resultados de la angioplastia transluminal coro-
naria en nuestro pais, razén por la cual las decisiones terapéuticas en hemodina-
mia intervencionista deben basarse en experiencias de registros originados en otros
paises.®"!

Esto motivo el disefio del protocolo CONAREC V con los siguientes objetivos pri-
marios: analizar las caracterfsticas clinicas de la poblacion angioplastiada en la
Republica Argentina, determinar el motivo de indicacion del procedimiento, eva-
luar los resultados y determinar la morbimortalidad intrahospitalaria.

MATERIALY METODO

Se incluyeron, en forma prospectiva y consecutiva, 1.295 pacientes a quienes se les

indicé una angioplastia transluminal percutdnea en 41 centros asistenciales de la

Republica Argentina (véase Apéndice) con Residencia en Cardiologia. El registro es-

tuvo constituido por una fase piloto (15 de febrero de 1996 al 15 de marzo de 1996)

y una fase final (15 de abril de 1996 al 30 de setiembre de 1996). Se evaluaron los si-

qguientes antecedentes clinicos: hipertensidn arterial, dislipemia, tabaquismo, diabe-

tes, infarto de miocardio previo, cirugfa de revascularizacion previa, angioplastia pre-
via, angina previa, vasculopatia periférica, valoracion funcional previa indicando tipo
de prueba, presencia de isquemia y alto riesgo isquémico.

El cuadro clinico de presentacién se clasificd en cuadros clinicos estables, angina

inestable e infarto agudo de miocardio. Dentro de los cuadros clinicos estables se

identificaron los siguientes subgrupos:

a.  Angina crénica estable (patrén anginoso que no ha variado en frecuen-
cia, intensidad y modalidad de presentacion en los Ultimos 3 meses, in-
dicando la clase funcional segun la clasificacién de la New York Heart
Association).

b. Isquemia silente (pacientes asintomaticos con isquemia detectada por
cambios electrocardiograficos en la repolarizacion, evidenciados en el
electrocardiograma de superficie o de esfuerzo).

¢ Asintomaticos (ausencia de dolor en los Ultimos 3 meses sin evidencias de
isquemia silente). La angina inestable se clasificd en angina de reciente co-
mienzo, angina progresiva y angina posinfarto de miocardio y, posterior-
mente, segun la evolucién clinica intrahospitalaria, en angina inestable esta-
bilizada, recurrente y refractaria, de acuerdo con la definicién del Comité de
Investigacion de la Sociedad Argentina de Cardiologia'.

Si la intervencion se realizaba dentro de las 3 horas de su indicacion, se la definio

como de emergencia, y entre las 3y 24 horas, de urgencia. Se considero éxito angio-

gréfico ala presencia de lesidn residual pos-ATC <30% y éxito clinico al éxito angio-

grafico en ausencia de eventos mayores (muerte, infarto agudo de miocardio y/o

cirugia de revascularizacién coronaria de urgencia) durante la fase intrahospitalaria.

Tabla 2. Cuadros clinicos de presentacion.

n %

Cuadros clinicos estables 236 18,2
Asintomaticos 82
Isquemia silente 28
Angina estable 126

Angina inestable 784 60,5
Estabilizada 599
Recurrente m
Refractaria 74

Infarto agudo de miocardio 275 213
ATC directa 141
Killipy Kimball | 93
ATC rescate 34
Killip y Kimball | 22
ATC electiva 100

Se valoraron las siguientes complicaciones: muerte, infarto agudo de miocardio,
oclusion aguda (oclusion subita del vaso dilatado o de un segmento adyacente del
vaso coronario durante la angioplastia, dentro del laboratorio de hemodinamia o
durante el periodo de hospitalizacion), diseccién coronaria (imagen de ldmina en la
pared arterial pos angioplastia), seudoaneurisma (tumoracion pulsatil en la zona de
puncién con comunicacién con la luz arterial comprobada por eco-Doppler o ciru-
gia), hematoma complicado (hematoma que requirié transfusién de sangre o que
por lalocalizacién comprometié la funcién de otros 6rganos), accidente cerebrovas-
cular e insuficiencia renal aguda.

ANALISIS ESTADISTICO

Para las variables observadas se construyd una tabla de frecuencias. Para las va-
riables continuas se calculé la media y el desvio estandar. La significacion esta-
distica de las variables discretas se analizd mediante la prueba de chi cuadrado
y las continuas por andlisis de varianza. Se consideré como significativo un valor
de p menor de 0,05. Los datos fueron incorporados a una base datos con forma-
to dBase. Se previo la recoleccion de 1.000 casos'>'™.

RESULTADOS

Los pacientes incluidos fueron 1.014 hombres y 281 mujeres cuyas edades prome-
dio fueron 59,2+10,6 y 65,5+10,8 afios respectivamente (p<0,0001).

Presentaron los siguientes factores de riesgo coronario (Tabla 1): hipertension ar-
terial 61,3%, dislipemia 55,4%, diabetes 16,9% y tabaquismo 38,3%.

Los antecedentes clinicos fueron: infarto agudo de miocardio 30%, angina 40,8%,
insuficiencia cardiaca 2,5%, arteriopatfa periférica 7,9%, cirugia de revascularizacion
miocardica 10,6% y angioplastia previa 15,9%. En relacion con el cuadro clinico que
motivo el procedimiento (Tabla 2) el 18,2% (n=236) presentd angina cronica esta-
ble, 60,5% (n=784) angina inestable (estabilizada 76,4%, recurrente 14,2% y refrac-
taria 9,4%) y 21,3% (n=275) un infarto agudo de miocardio.

El mayor porcentaje de los procedimientos (78,5%) fue programado. La técni-
ca de acceso mas utilizada fue la puncién femoral en el 98,1% de los pacien-
tes. El abordaje radial y humeral fue bajo, 0,2 y 1,7%, respectivamente. La uti-
lizacion de baldn de contrapulsacion adrtica fue 3,6% previa a la angioplastia
y 4,8% posterior a ella.

La lesion severa de un vaso fue predominante en el 55,6% de los pacientes, de
dos vasos en el 29,5% y de tres vasos en el 14,8% (Tabla 3). La funcion ventri-
cular fue: normal en el 35,3%, con deterioro leve en el 23,7%, moderado en el
14,7%, severo en el 4,4% y no evaluada en el 21,9%. El nimero de procedimien-
tos a mas de 2 vasos fue 11,8%. Se utilizd stent en 48% de los casos, aterectomia
rotacional en el 4,1%y direccional en el 0,1%.

Los pacientes a quienes se les coloco stent fueron tratados al alta con aspirina en el
87,6%, ticlopidina en el 88,1% y anticoagulacion en el 18,9% de los casos.

CUADROS CLINICOS ESTABLES

En el contexto de un cuadro clinico estable fueron angioplastiados 236 pacientes:
34,7% asintomaticos (n=82), 11,9% con isquemia silente (n=28) y 53/4% con angi-
na cronica estable (n=126) (Tabla 2).

Se realizd una valoracion funcional previa al procedimiento en el 65,3% de los pa-
cientes, de los cuales tuvo una respuesta isquémica el 96% y de alto riesgo el 42%.
En el subgrupo asintomatico se efectud una prueba evocadora de isquemia en el
62% (n=51) y en los pacientes con isquemia silente en el 75% (n=21), presentando
alto riesgo isquémico el 479% (n=24) y 39% (n=8), respectivamente.
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Tabla 3. Hemodinamia diagndstica y terapéutica.

N %
Numero de vasos afectados
Lesién de un vaso 720 55,6
Lesion de dos vasos 382 29,5
Lesion de tres vasos 192 14,8
Cinecoronariografia no concluida
Funcion ventricular
Normal 457 353
Deterioro Leve 307 23,7
Deterioro moderado 190 14,7
Deterioro severo 57 44
No evaluada 284 219
Numero de vasos tratados
1 vaso 1124 86,8
2 vasos 145 11,2
3vasos 7 0,6
No concluido 19 14
Arteria angioplastiada
Descendente anterior 677 52,3
Diagonal 55 4,2
Coronaria derecha 322 24,9
Descendente posterior 10 08
Obtusa marginal 23 18
Circunfleja 227 17,5
Lateroventricular 53 4,
Bypass 41 34
Otros 27 21
Tipo de lesion
A 120 93
B1 430 332
B2 493 38,1
C 379 293
No determinada 13 1,0

La lesidn de un vaso fue predominante en un 49,6%, observandose lesion signi-
ficativa de dos vasos en el 37,3% y de tres vasos en el 13,1%. Se utilizé stent en el
54,2% y aterectomia rotacional en el 8,1%. El éxito angiografico fue del 88,6% (con
stent 96,1%), el éxito clinico 86,7% (con stent 94,5%), la mortalidad 0,8%, la inciden-
cia de infarto agudo de miocardio (IAM) 3,8% y la necesidad de cirugia de revas-
cularizacion miocardica (CRM) de urgencia 0,8% (Tabla 4). Los dos pacientes fa-
llecidos tenfan antecedentes de IAM previo, pruebas funcionales positivas para is-
quemia, uno cirugia de revascularizacién miocdrdica y no pertenecian al grupo de
asintomaticos. En el grupo asintomatico, los dos pacientes que presentaron IAM
como complicacion de la angioplastia tenian antecedentes de IAM y uno de ellos
isquemia inducida. En este Ultimo subgrupo, los dos enfermos que requirieron
CRM de urgencia presentaban antecedente de IAM, uno con estudio funcional de
alto riesgo isquémico y el otro con enfermedad de tres vasos.

ANGINA INESTABLE

La angioplastia se efectud en 784 pacientes, quienes fueron hospitalizados por un
cuadro clinico de angina inestable. El mayor porcentaje de los procedimientos co-
rrespondié a enfermos que presentaron angina de reciente comienzo clase funcional
-V (40%) o angina progresiva (35%). En el 76,4% de los casos la angioplastia coro-
naria se realizd con posterioridad a la estabilizacion clinica, en el 9,4% por angina re-
fractaria y en el 14,2% por angina recurrente.

En el subgrupo de pacientes con angina inestable estabilizada solo el 39,6% pre-
sentd valoracién funcional previa (91,2% con respuesta isquémica y 41,8% de alto
riesgo).

Latasa de éxito angiogréfico fue del 93% (con stent 97%), el éxito clinico 88,8% (con
stent 92,5%). Los eventos mayores fueron: muerte 1%, infarto agudo de miocar-
dio 54% y necesidad de cirugia de revascularizacion miocérdica de urgencia 1,1%
(Tabla 4).

En el andlisis de los resultados seguin evolucién clinica intrahospitalaria, la angina re-
fractaria se asocié con menor éxito angiografico, éxito primario y mayor mortalidad
intrahospitalaria (Tabla 5). Se utiliz stent intracoronario en el 51,3% de los pacientes.
Los procedimientos realizados de urgencia o emergencia presentaron menor éxito
clinico (80,2% vs. 89,8%; p<0,001), mayor mortalidad (4,4% vs. 0,6%; p<0,001), IAM
periprocedimiento (9,9% vs. 4,8%; p<0,05) y necesidad de CRM urgencia (5,3% vs.
0,6%; p<0,0001).

Tabla 4. Resultados generales en cuadros cronicos estable y angina inestable.

Cuadro EA EC Mortalidad IAM  CRM urgencia CRM
clinico % % % % % %
Cuadios  gg g5 08 38 08 12
estables

Angina o35 gag 10 54 1 20
inestable

EA: éxito angiogrdfico. EC: éxito clinico. IAM: infarto agudo de miocardio. CRM: cirugia de
revascularizacion miocdrdica

Tabla 5. Resultados en angina inestable seguin evolucion intrahospitalaria.

Al: evolucién EC Muerte IAM CRMurgencia CRM
% % % % % %
Total 93,0 8838 1,0 54 1,1 20
Estabilizada 93,7 89,8 0,5 52 0,5 1,2
Recurrente 93,7 88,3 18 4,5 18 4,5
Refractaria 86,5 81,1 41 81 14 55
Valor de p 0,06 NS 0,01 NS NS 0,069

EA: éxito angiogrdfico. EC: éxito clinico. IAM: Infarto agudo de miocardio.
CRM: cirugia de revascularizacion miocdrdica.

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

Se indicé angioplastia coronaria en 275 pacientes ingresados en el curso de un IAM.
El mayor porcentaje de los infartos fue del tipo Q (85%) y en menor medida IAM
tipo ST (7%), IAM tipo T (6%) e indeterminado (2%). La localizacion més frecuen-
te fue en cara anterior (58%) e inferior (39%). Se efectud angioplastia primaria en
el 51,2% de los pacientes, angioplastia de rescate en el 12,4% y angioplastia electi-
va en el 36,3%. Los resultados segun tipo de procedimiento y Killip y Kimball al mo-
mento de la angioplastia se detallan en la Tabla 7.

La angioplastia directa presentd 13,5% de mortalidad global, 85,8% de éxito angio-
grafico y 83% de pacientes con flujo TIMI lll (Tablas 7 y 9). En el andlisis del sub-
grupo con Killipy Kimball I la mortalidad alcanzé 4,7%, el éxito angiografico 89,7%
y el flujo TIMI I 86,9%. La mortalidad de la angioplastia directa cuando se logré flujo
TIMHII fue de 59%y de 1,1% en pacientes con Killip y Kimball I. Se indicé stent intra-
coronario en el 19,9% de los pacientes. El tiempo desde el inicio de los sintomas a la
angioplastia directa fue de 262+230 minutos. La angioplastia de rescate tuvo 20,6%
de mortalidad global y 67,6% de éxito angiografico (flujo TIMI lll 61,8%). Veintidds
pacientes (64,7%) presentaron Killip y Kimball | al momento de la angioplastia de
rescate y 16 pacientes de este subgrupo tuvieron compromiso de la cara anterior.
En el andlisis del subgrupo con Killip y Kimball HI la mortalidad alcanzé 3,8%, el éxi-
to angiografico fue de 69,2%y el flujo TIMI lll 61,5%. No fallecié ninguin paciente con
Killip y Kimball I'y flujo TIMI lll posangioplastia.

Se indic6 stent intracoronario en el 26,5% de los casos. El tiempo desde el inicio de
los sintomas a la angioplastia de rescate fue de 442+258 minutos y desde la admi-
nistracion del fibrinolitico al procedimiento 238+221 minutos. En el subgrupo de
pacientes con Killip y Kimball | este segundo intervalo fue de 1994186 minutos. Los
pacientes fallecidos fueron més anosos (70,6481 vs. 58,3+10,4; p<0,05), con pre-
valencia de sexo femenino (57,1% vs. 11,1%; p<0,03) y Killip y Kimball mayor de 1
(100% vs. 58%; p<0,001), sin observarse diferencias en los antecedentes de infarto,
angioplastia o cirugfa de revascularizacién miocérdica.

En angioplastia electiva el éxito angiografico fue de 90% (con stent 98,1%), el éxito
primario de 87% (con stent 92,6%), la mortalidad del 5%, la incidencia de infarto 1%
y la necesidad de cirugia de urgencia 4%. Los pacientes fallecidos presentaron edad
promedio mayor (70,6£11,5 vs. 57,6+11,2 afios; p<0,03), mayor compromiso de 3
vasos (80% vs. 8,4%; p<0,0001) y 2 pacientes (40%) tuvieron Killip y Kimball >2 al in-
greso, sin diferencias en el sexo, antecedentes de infarto, angioplastia o cirugia de
revascularizacion miocardica. La utilizacion de stent fue de 54%.

En el shock cardiogénico (n=37) la tasa de éxito angiografico fue 73% y la mortali-
dad 51%. El tiempo desde el inicio de los sintomas a la intervencion fue de 587 mi-
nutos (75% antes de 6 horas). La mortalidad intrahospitalaria con arteria permeable
fue de 37%y con arteria ocluida del 90%.

COMPLICACIONES GENERALES

La tasa de oclusién aguda y diseccién coronaria global fue de 4,6% y 9,9%; en los
cuadros cronicos estables de 3,8% y 8,9%; en la angina inestable de 4,3%y 10%, y
enel IAM de 6,2%y 8,7%, respectivamente.

En el subgrupo de pacientes con angina inestable refractaria, el porcentaje de pa-
cientes que presentd oclusion aguda fue significativamente mayor (10,8%) compa-
rado con la angina inestable estabilizada (3,8%) y la angina recurrente (2%). Se ob-
servaron las siguientes complicaciones generales: seudoaneurisma 0,7%, hemato-
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Tabla 6. Resultados comparativos de la angioplastia en la angina inestable.

Autor Exito angiografico %  Muerte % 1AM %
Angina estabilizada
Quigley et al 81,0 40 10,0
De Feyterny et al.” 87,0 0,0 10,0
Myler et al.* 85,0 0,0 6,6
Stammen et al.® 91,0 03 36
CONARECV 93,7 05 52
Angina refractaria
Timmis et al.* 70,0 54 71
De Feyter et al.*® 89,5 0,5 8,0
Myler et al. 79,0 03 65
Rupprecht et al.*' 83,0 2,0 6,5
CONARECV 86,5 4,1 8,1

ma complicado 1,5%, insuficiencia renal aguda 1,6%, didlisis 0,7%, accidente cere-
brovascular 0,5% y nueva ATC 1,7%.

DISCUSION

El presente registro representa la primera observacion sobre las indicaciones y los
resultados obtenidos mediante el empleo de la angioplastia transluminal corona-
ria en la Republica Argentina. Por el nimero de centros participantes y pacientes in-
cluidos en la encuesta, sus datos constituyen una informacién de inestimable valor
para conocer el estado actual de esta terapéutica en nuestro medio.

Su utilizacién en situaciones clinicas con diferentes caracteristicas fisiopatoldgicas y
pronosticas determind la necesidad de analizar en forma independiente los resulta-
dos de su implementacion en los cuadros clinicos estables, en la angina inestable y
en el infarto agudo de miocardio.

El éxito angiografico de 88,6% y la incidencia de eventos mayores intrahospitalarios
(Tabla 4) en los pacientes con cuadros estables fueron similares a los observados
en otras experiencias'***. Diferentes estudios han demostrado una baja mortalidad
anual e incidencia de IAM no fatal'**® en la angina cronica estable. Este curso clinico,
de buen prondstico en la mayor parte de los pacientes, plantea la necesidad de una
adecuada identificacién de subgrupos con mayor riesgo que podrian beneficiarse
mediante una terapéutica intervencionista. Sin embargo, en nuestro estudio a un
35% de los pacientes con este cuadro clinico y al 38% de los pacientes asintoma-
ticos se les efectud un procedimiento de revascularizacion por angioplastia sin una
prueba evocadora de isquemia previa. En el andlisis de Topol™, sobre 2.101 pacien-
tes con angina crénica estable, solo el 29% de los casos fue valorado funcionalmen-
te, informacion que revela una actitud aun mas agresiva hacia el tratamiento de esta
entidad. Dado que no existen ventajas definidas del tratamiento con angioplastia
versus el tratamiento médico en términos de reduccion de IAM o muerte' en este
grupo de pacientes, la intervencion de enfermos de bajo riesgo deberfa ser reserva-
da para lograr una mejorfa en la calidad de vida en aquellos que persisten sintoma-
ticos a pesar de un adecuado tratamiento médico.

En nuestro registro, la mortalidad fue nula en los pacientes asintomaticos v la in-
cidencia de complicaciones en estos enfermos solo acontecié cuando presenta-
ron un riesgo clinico incrementado por antecedente de IAM y/o isquemia induci-
da. La necesidad de cirugia de revascularizacién miocdrdica o la complicacion por
IAM fue semejante a la de otras publicaciones'®, aunque deberia considerase que la
presencia de las mismas en un paciente de bajo riesgo y con buen prondstico aleja-
do constituiria un fracaso terapéutico, aunque no esté reflejado en una mayor mor-
talidad periprocedimiento. Si bien la angioplastia coronaria constituye una alterna-
tiva terapéutica confiable en pacientes crénicos estables con diferente riesgo coro-
nario, cada comunidad deberfa orientar sus recursos al tratamiento de los subgru-
pos mds comprometidos.

El mayor porcentaje de la encuesta correspondié al grupo de pacientes cuya pre-
sentacién clinica fue un cuadro de angina inestable. Aunque se han alcanzado im-
portantes progresos con el tratamiento intervencionista, la estabilizacion del cuadro
clinico mediante el tratamiento médico representa el primer objetivo en el mane-
jo de la angina inestable. La angioplastia ha demostrado mejores resultados cuan-
do su implementacion estd mas alejada del cuadro de inestabilidad. Esta encues-
ta demostrd que en el 76,4% de los pacientes con angina inestable la angioplas-
tia se efectud una vez alcanzada la estabilidad clinica. Si bien la realizacién de una
evaluacion funcional para determinar el riesgo isquémico permitiria una mejor es-
tratificacion prondstica en estos enfermos, esta metodologia solo se efectud en el
39,6% de los casos.

Asu vez, en el 65,2% de los pacientes con angina inestable estabilizada sin una va-
loracién funcional la angioplastia se realiz en ausencia de marcadores clinicos de
alto riesgo al ingreso.

Tabla 7. Resultados de la angioplastia en el infarto agudo de miocardio.

Resultados EA EC Mortali-  IAM CRM ur- TIMI3
generales % % dad % % gencia % %
Directa (n=141) 858 794 135 - 57 83,0
Killip HI (n=107) 89,7 86,9 47 o 28 86,9
Killip -V (n=34) 735 559 41,2 - 58 706
Rescate (n=34) 676 588 206 - 59 618
Killip HIl n=28) 67,9 67,9 7] - - 60,7
Killip IV (n=6) 66,7 16,7 833 = = 66,7
Directa (n=100) 90,0 87,0 50 1 40 -

EA: éxito angiogrdfico. EC: éxito clinico. IAM: Infarto agudo de miocardio. CRM: cirugia de
revascularizacién miocdrdica

La tasa de éxito angiografico y eventos mayores, tanto en los pacientes que alcan-
zaron la estabilidad clinica como en aequellos refractarios, fue comparable a la de la
experiencia internacional (Tablas 5 y 6)°%,

Los pacientes refractarios al tratamiento médico se caracterizaron por ser mas afno-
505, tener mayor compromiso de multiples vasos, angina posinfarto y cambios en el
electrocardiograma. Como se esperaba, en este subgrupo de alto riesgo la tasa de
éxito primario fue menor y la mortalidad mayor respecto de la de angina estabiliza-
da orecurrente (Tabla 5).

Los pacientes con IAM a quienes se les efectud la angioplastia no constituyen
una muestra consecutiva de infartos ingresados en la unidad coronaria, debido
a que presentan el sesgo de la seleccién de cada centro para efectuar este pro-
cedimiento. En ese sentido, la inclusion de pacientes con shock cardiogénico y el
mayor porcentaje de enfermos en Killip y Kimball Il o lll de este registro constitu-
yen una diferencia con otros estudios, la cual debe ser considerada al comparar
los resultados de distintas series.

El andlisis mediante la clasificacion de Killip y Kimball permite una mejor homoge-
neizacion de la informacion y facilita la comparacion con otros estudios.

Los trabajos que analizan angioplastia directa excluyen generalmente el shock car-
diogénico®** y en algunos casos a pacientes mayores de 75 afos. El estudio de
Zijlstra® incluye el 94% de pacientes con Killip Il y en el Registro de Angioplastia
Primaria (PAR)'" el 98% de los casos estaban en Killip |, a diferencia del CONAREC
V, donde el 24,1% se encontraba en Killip l-V en el momento de la angioplastia.
Cuando se analizan los resultados de la angioplastia primaria en pacientes con Killip
y Kimball I, los resultados observados en este registro son comparables con los
ya publicados (Tabla 9)**%. Asimismo, la necesidad de cirugia de revascularizacion
miocérdica fue semejante a la del estudio PAR.

La infusion de fibrinoliticos en el IAM ha demostrado disminuir la mortalidad,
aunque no siempre se logra el flujo mas adecuado®*'. La administracién del ac-
tivador tisular del plasminégeno en el estudio GUSTO mostré una tasa de flujo
TIMI Il del 549%*. Los resultados del Western Washington® aumentaron el inte-
rés en lograr permeabilizar la arteria responsable del infarto, trayendo aparejada
la realizacion de trabajos comparativos entre los fibrinoliticos y la angioplastia.
Los estudios aleatorizados han demostrado la sequridad y alta eficacia de la an-
gioplastia en alcanzar la permeabilidad coronaria, aunque ha sido cuestionada la
posibilidad de su amplia implementacion en centros con diferentes grados de
complejidad. Los resultados de la encuesta CONARECV y el estudio de Berrocal
y colaboradores® sustentan la eficacia de este procedimiento en nuestro medio,
aunque su utilizacién dependerfa del riesgo clinico en cada paciente y su facti-
bilidad en cada institucion.

Los beneficios de la angioplastia de rescate en el IAM contindan siendo con-
trovertidos. Este procedimiento esta asociado con mayor mortalidad y compli-
caciones que las observadas en la angioplastia directa, por tratarse de un gru-
po de enfermos con mayor riesgo debido al fracaso terapéutico de los fibrinoli-
ticos. Asi, su implementacion deberia ser reservada para los pacientes con infar-
tos extensos o complicados con insuficiencia cardiaca. En nuestra serie se efec-
tud en su mayor porcentaje en pacientes con IAM de cara anterior y en algo més
de un tercio de los casos con Killip y Kimball mayor que | al momento de la in-
tervencion. El éxito angiografico obtenido fue menor a lo descripto en la litera-
tura**. El estudio Rescue reflejé una tasa de éxito del 92% y una mortalidad del
5,2%. Sin embargo, este trabajo presentd un 22% de pacientes en Killip y Kimball
mayor que |, una poblacién més joven y no incluyd enfermos en shock cardio-
génico. Otros estudios han mostrado un éxito angiografico promedio del 80%
con una mortalidad de alrededor del 10%®. La mortalidad global del 20,6% en
nuestra encuesta desciende al 7,1% cuando se analizan los pacientes con Killip y
Kimball < lll'y al 3,8% con Killip y Kimball Il o menor.

La mortalidad observada en la angioplastia electiva fue semejante a la de la
rama conservadora de los estudios TIMI 2 y SWIFT?**'. Los eventos adversos



Registro CONARECV | Baratta Sy cols. | 165

Tabla 8. Comparacion de resultados en angioplastia directa y de rescate.
Exito angiografico%  Mortalidad %
Angioplastia directa

PAMI? 97,0 2,6
Ribiero et al.*’ 80,0 6,0
Elizaga et al.®® 91,0 43
Gibbons et al ** 96,0 4.2
FAP Killip I-II8 939 9.0
CONAREC Killip I-I1 89,7 4,7
Angioplastia de rescate

Ellis et al. (STK)* 76,6 10,2
GUSTO*™ 86,2 11,2
Topol etal*’ 733,0 10,4
Rescue* 92,0 52
CONAREC Killip I-I-1t 67,9 7,1

descritos en este subgrupo se presentaron en pacientes con afectacién de 3
vasos, insuficiencia cardiaca al ingreso y edad avanzada, variables reconocidas
como de alto riesgo en el posinfarto (Tabla 10).

El shock cardiogénico es una complicacion grave del IAMy tiene una mortalidad del
70 al 90% con el tratamiento médico conservador. En esta situacidn clinica de alto
riesgo la angioplastia constituye una alternativa terapéutica potencial para mejorar
el prondstico™*¢. En nuestra experiencia la mortalidad del 51% en los pacientes in-
tervenidos con angioplastia es comparable a la observada en los resultados de otros
estudios que evaluaron la eficacia de este procedimiento en el shock cardiogénico.
Es necesario considerar que en la presente encuesta solo se incluyeron los pacientes
intervenidos en centros con Residencia de Cardiologfa. Este aspecto limitaria la extra-
polacién de las observaciones registradas a la realidad global de la angioplastia en la
Repuiblica Argentina. Sin embargo, la metodologia de recoleccion de la informacion
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