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INTRODUCCIÓN

La angioplastia transluminal percutánea es un método te-
rapéutico establecido desde hace años especialmente para el 
tratamiento de pacientes con cardiopatía isquémica; sin em-
bargo, es notable la evolución de las indicaciones y recursos 
disponibles. No hace muchos años, los pacientes con obs-
trucciones en el tronco de coronaria izquierda o enfermedad 
de múltiples vasos eran solo considerados para cirugía, y hoy 
son manejados cotidianamente “en muchos casos” median-
te angioplastia. Por otro lado, es también notorio el desarro-
llo tecnológico con incorporación de nuevas herramientas 
diagnósticas como reserva de �ujo coronario (FFR), tomo-
grafía de coherencia óptica (OCT), evolución de stents (dis-
tintas aleaciones metálicas, polímeros que permiten la libe-
ración controlada de drogas, etc.) e incorporación de plata-
formas totalmente biodegradables. En nuestro medio he-
mos llevado a cabo hace unos años (mayo del 2010 a febrero 
2012) el estudio RAdAC1,2, del que participaron 67 centros 
médicos con Servicio de Hemodinamia y en el que se inclu-
yeron 3.102 pacientes. Con el propósito de recrearlo con da-
tos provenientes de nuestra actualidad se llevó a cabo el pre-
sente estudio.
El objetivo de este artículo es la presentación del protocolo 
(Apéndice 1) y los resultados intrahospitalarios iniciales.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un protocolo (Apéndice 1) que fue presentado y 
aprobado por el Comité de Ética en Investigación de la So-
ciedad Argentina de Cardiología, luego de lo cual, durante 

la primera mitad de 2019, fueron invitados a participar del 
presente registro todos los centros de Hemodinamia de la 
Argentina (Figura 1). Los participantes debieron �rmar un 
compromiso donde se obligaban a llenar los datos en forma 
prospectiva, consecutiva e ininterrumpida, hacer �rmar el 
consentimiento informado y mantener la con�dencialidad 
de los datos, cumplir con el seguimiento y aceptar la posibili-
dad de monitoreo/auditoría.
Se trata de un registro de cohorte, prospectivo y multicéntri-
co. Se incluyeron pacientes mayores de 21 años, portadores 
de cardiopatía isquémica (aguda o crónica) tratados median-
te angioplastia transluminal coronaria (ATC) que aceptaron 
participar del registro así como �rmar el consentimiento in-
formado. Fueron excluidos solo aquellos incapaces de �rmar 
el consentimiento y/o cuyo representante legal se negara a la 
�rma del mismo. Los pacientes fueron incluidos en forma 
prospectiva y consecutiva durante 1 año calendario a partir 
de la fecha de comienzo del estudio, realizándose el segui-
miento habitual de cada centro y consignándose en el regis-
tro los datos a los 6 y 12 meses obtenidos en forma presencial 
o telefónica. Cada centro contó con un investigador princi-
pal y uno asociado (Apéndice 2) (responsables del cumpli-
miento del protocolo), quienes completaron la base de datos 
a través de un formulario electrónico. 

Análisis estadístico
Las variables continuas se expresaron como media y desvío 
estándar o mediana y rango intercuartílico, de acuerdo a su 
distribución. Las variables categóricas se reportaron como 
porcentajes. La sobrevida libre de eventos se valoró con cur-
vas de Kaplan Meier. Para la identi�cación de predictores in-
dependientes de eventos al alta se realizó regresión logística 
múltiple y para predictores a 6 y 12 meses regresión de Cox. 
Para los subanálisis las variables continuas se compararon 
con métodos paramétricos o no paramétricos de acuerdo a 
si correspondían o no a distribución gaussiana y las variables 
categóricas con test de chi cuadrado de acuerdo al caso. Se 
determinó signi�cación estadística con p<0,05.

RESULTADOS

En el período septiembre 2019/septiembre 2020, 38 cen-
tros médicos de 14 provincias de Argentina y CABA 
(Apéndice 2) incluyeron 2.256 pacientes. La mayoría 
eran hombres con una edad media de 64 años, 80,62% 
hipertensos, 30% diabéticos (16,69% insulinorrequirien-
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tes), 59,21% dislipémicos, fumadores o exfumadores el 
68,25%, con infarto previo el 26,81%, revascularización 
previa por CRM o angioplastia el 31,86%. En insuficien-
cia renal crónica 58 pacientes, de los cuales un poco más 
de la mitad estaban en diálisis. Con enfermedad vascu-
lar de otro territorio alrededor del 8%. Se observó valvu-
lopatía asociada en 45 pacientes siendo en el 86,48% aór-
tica, y miocardiopatía en 67 pacientes, casi en todos dila-
tada (Tabla 1).
La indicación clínica estuvo fundada principalmente en 
cuadros inestables (Figura 2) siendo IAM con o sin ST el 
44,81%, angina inestable el 30,46% e insu�ciencia cardíaca 
secundaria a isquemia miocárdica en el 4,05% de los casos. 
En tanto, se presentaron como isquemia silente el 5,79% y 
angor crónico estable el 14,85% de los casos. 
La dominancia en la circulación coronaria fue derecha en 
89,24%, izquierda en 7,97% y balanceada en 2,77%. Las obs-
trucciones coronarias severas se localizaron en TCI: 5,27%, 
DA: 59,01%, 1° Diagonal: 9,92%, Cx: 32,91%, rama late-
ral: 13,73%, CD: 41,02%, Desc. Post.: 4,51%; bypass: 2,56% 
siendo enfermedad de 1 vaso: 49,62%, 2 vasos: 29,49% e 
igual o más de 3 vasos: 20,89%.

Se realizaron 2.544 ATC en 2.256 pacientes con un éxi-
to primario global del 92,93%. La vía de abordaje preferi-
da fue radial (60,3%), siendo utilizada femoral en 39,4% y 
humeral en 0,29%. La mayoría de los casos (93,53%) pu-
dieron ser resueltos en 1 procedimiento, siendo necesa-
rios 2 en 6,26% y 3 en 0,2%. Hubo una muy baja inci-
dencia de utilización de métodos diagnósticos distintos 
de los radiológicos como IVUS, OCT, FFR o iFR (Ta-
bla 2) pero se objetivó en la cuarta parte de los pacien-
tes el uso de sistemas para la optimización de stent tipo 
Stent Boost®. 
Se utilizaron dispositivos distintos del balón convencional 
para la preparación de placa en solo 1,77% (Rotablator®: 
0,45%; Balón de corte: 1,32%). Los pacientes fueron tra-
tados con DES (drug eluting stent) en 93,69%, BMS (bare 
metal stent): 5,9% y DEB (drug eluting balloon): 0,4%. Se 
registraron como complicaciones periprocedimiento; IAM 
tipo 4a: 0,53%; IAM tipo 4b: 0,04%; AIT: 0,08%; sangra-
do TIMI mayor: 0,35% (digestivo 3 pacientes, punción fe-
moral 2, punción radial 2, urinario 1), trombosis del stent: 
0,35% (aguda y de�nida en 6 pacientes, subaguda en 2, 
siendo posible en 1 y probable en 1). Ninguno debió ser de-
rivado a CRM durante la internación que motivó la ATC 
de ingreso al registro. La mortalidad global fue de 1,37%: 
de causa cardiovascular fue el 1.24% y no cardiovascular el 
0,13%.

TABLA 2. Métodos diagnósticos coadyuvantes.

n %

IVUS 32 1,32

FFR 14 0,58

iFR 12 0,49

OCT 25 1,03

Stent Boost® o similar 610 25,29

Figura 1. Convocatoria/participación.

TABLA 1. Características de la población..

Figura 2. Indicación clínica.
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DISCUSIÓN

Se analizaron 2.544 angioplastias coronarias en 2.256 
pacientes con un alto per�l de riesgo ya que fueron de 
64,16±11,17 años, 80,62% hipertensos, 59,21% dislipé-
micos, 30% diabéticos (16.69% eran insulinorrequirien-
tes) y donde la inestabilidad clínica (angina inestable, 
IAM c/ y s/ST e ICC) decidió la indicación en la mayo-
ría (79,32%) de los casos, pese a lo cual se objetiva una alta 
tasa de éxito primario global con baja tasa de complicacio-
nes y mortalidad. 
Otro detalle a tener en cuenta es que la proporción de IAM 
varió entre la primera mitad del estudio (antes de abril 2020) 
y la segunda, que fue del 22% y del 32% de los casos trata-
dos, respectivamente, siendo la diferencia signi�cativa (p < 
0.0001), con el detalle adicional de que en la primera mitad 
se utilizó tiro�bán en solo 1 paciente y en la segunda en 9. 
Cabe mencionar que de los inhibidores IIb-IIIa existentes, 
epti�batide y abxicimab no se comercializan en nuestro me-
dio desde hace años, y tiro�bán fue discontinuado duran-
te la segunda mitad del 2019 para ser reincorporado a me-
diados de 2020. Creemos que al de�nir el éxito primario 
(Apéndice 1) considerando, además de la obstrucción resi-
dual, el �ujo TIMI 3 y el blush 3, esta situación debió tener 
una fuerte in�uencia.
Las proporciones en la dominancia y distribución de las 
obstrucciones por vaso coronario ref lejan los porcentajes 
habitualmente conocidos. La vía de abordaje radial fue la 
más comúnmente utilizada (60,3%) a pesar de lo cual la 
femoral sigue vigente en el 39,4% de los casos, quedan-
do la humeral solo para situaciones excepcionales, en el 
0,29%.
Hubo una muy baja (1,77%) utilización de dispositivos de 
preparación de placa (Cutting Balloon®, Angiosculp® o Rota-
blator®) distintos del balón convencional, y de métodos diag-
nósticos complementarios (IVUS, OCT, FFR e iFR) distin-
tos de los radiológicos, los que fueron utilizados en solo el 
3,42% de los procedimientos. Cabe mencionar que al mo-
mento del reclutamiento para este registro en Argentina no 
se disponía de métodos de preparación de placa coronarios 
como el ShockWave IVL® u otros.
Se objetivó una alta tasa de uso de métodos radiológicos de 
optimización de stent del tipo Stent Boost® o similar lo que 
podría expresar en alguna medida la renovación de equipa-
miento radiológico en nuestros servicios de Hemodinamia.
La gran mayoría de los casos (93,69%) fueron tratados con 
DES objetivándose una muy baja tasa de uso de BMS (5,9%) 
y de DEB (0,4%) en territorio coronario, lo que expresa la 
tendencia mundial al respecto. 

Hay varias consideraciones a tener en cuenta al analizar los 
resultados aquí expresados. En principio debemos decir que 
si bien fueron invitados a participar los centros médicos con 
Servicio de Hemodinamia de la Argentina (alrededor de 
328) a través de comunicaciones vía email, WhattsApp y por 
difusión en las sesiones del CACI en los congresos de la FAC 
y SAC, inicialmente mostraron interés 55 centros (Figura 
1) que �rmaron el compromiso de participación de los cua-
les 13 no incluyeron ningún paciente y 4 comenzaron a in-
cluir en forma irregular para dejar de hacerlo en pocos me-
ses participando activamente �nalmente 38 (cerca del 10%). 
Podemos especular diciendo que no hay grandes incentivos 
en la participación en este tipo de registros (tal vez en el me-
jor de los casos ser parte de una publicación) o demasiadas 
exigencias (necesidad de �rmar un compromiso que incluye-
ra la posibilidad de auditoría) a la hora de ser incluido como 
centro participante. Es destacable que sean de 14 provincias 
y CABA, y 8 de 38 (21%) hospitales públicos lo que de al-
guna forma hace que la muestra sea heterogénea. Otro de-
talle a considerar es que a mitad del reclutamiento (comen-
zó en septiembre de 2019) se desató la pandemia de Covid 
19 (alrededor de marzo 2020) lo que sin duda cambió nues-
tro humor y tal vez hizo algo desprolija la carga de pacientes 
e imposibilitó nuestra intención inicial de auditar los datos 
volcados por lo que una debilidad pudiera ser el subregistro 
(no tenemos datos de cuántas coronariografías se hicieron ni 
cuántos pacientes fueron excluidos) involuntario de algunos 
datos, así como en etapas más avanzadas en 2020 probable-
mente solo concurrían a la consulta los pacientes más graves. 

CONCLUSIONES

Las características de la población incluida en el registro 
RAdAC 2 son una muestra del tipo de pacientes tratados co-
tidianamente en los centros donde se realizó, y “probable-
mente” también un re�ejo de lo que sucede en general. La 
inestabilidad clínica (angina inestable, IAM c/ST, IAM s/
ST e ICC) decidió la indicación en la mayoría de los casos. 
Las proporciones en la dominancia coronaria y distribución 
de las obstrucciones por vaso coronario re�ejan los porcenta-
jes habitualmente conocidos. Se objetiva una alta tasa de éxi-
to primario global con baja tasa de complicaciones y morta-
lidad. Hay una baja utilización de dispositivos de prepara-
ción de placa distintos del balón convencional y de métodos 
diagnósticos complementarios distintos de los radiológicos 
(IVUS, OCT, FFR e iFR). Se objetiva una alta tasa de uso de 
métodos radiológicos de optimización de stent. La gran ma-
yoría de los casos (93,69%) fueron tratados con DES. La vía 
de acceso radial fue la más utilizada.
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APÉNDICE 1

PROTOCOLO REGISTRO ARGENTINO DE ANGIOPLASTIA CORONARIA 2 – RADAC 2 
http://caci.org.ar/assets/uploads/protocolo-radac2

Objetivos
Objetivos primarios. Conocer el éxito primario, característi-
cas de la población tratada, modalidad de revascularización 
y la incidencia de eventos intrahospitalarios.
Objetivos secundarios. Conocer la incidencia de eventos ex-
tra-hospitalarios en el seguimiento a 6 y 12 meses luego del 
alta hospitalaria que motivó la intervención de inicio. 

Material y métodos
Los datos consignados fueron edad, género, peso, talla, fac-
tores de riesgo (HTA, diabetes tratada o no con Insulina, 
estatus de tabaquismo, antecedentes familiares y/o dislipe-
mia), infarto previo, CRM previa, ATC previa, insu�cien-
cia cardíaca (ICC), accidente cerebrovascular (ACV), insu�-
ciencia renal (consignándose el valor de creatinina y si estu-
viera en diálisis), enfermedad vascular periférica, aneurisma 
de aorta abdominal, enfermedad carotídea, menopausia pre-
coz, hipotiroidismo, enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica (EPOC), valvulopatía, miocardiopatía y/o cardiopatía 
congénita (corregida o no). 
La indicación clínica estuvo fundada en angina crónica esta-
ble, isquemia silente, prueba funcional positiva, insu�cien-
cia cardíaca, arritmias, IAM con supra-desnivel del ST [ca-
racterizado por: (a) síntomas de isquemia (angor o equiva-
lentes) durante al menos 20 minutos, (b) elevación aguda del 
segmento ST, mayor de 1 mm, en 2 derivaciones contiguas, 
o (c) BCRI (bloqueo completo de rama izquierda) nuevo o 
presuntamente nuevo], IAM sin supradesnivel del ST [pa-
cientes que en el ECG no evidencian elevación del segmen-
to ST, con elevación de biomarcadores (troponina y/o CPK-
MB) y tuvieran alguna de las siguientes presentaciones clíni-
cas: (a) angina de reposo (la angina comienza con el pacien-
te en reposo), (b) angina de reciente comienzo (menos de dos 
meses), (c) angina in crescendo (angina que aumenta en in-
tensidad, duración y/o frecuencia)], angina inestable o paro 
cardiorrespiratorio reanimado. En los casos de IAM con su-
pradesnivel del ST se consignó la estrategia utilizada como 
ATC directa, fármaco-invasiva o de rescate y la reperfusión 
como exitosa o no, además de los tiempos (síntoma-balón y 
puerta balón) y el grado de Killip y Kimball.
La indicación de la ATC se consideró como: (a) Programa-
da: pacientes que requirieran ATC electiva pero el procedi-
miento pudiera diferirse sin riesgo. b) Urgente: pacientes que 
requirieran intervención durante la internación por razones 
médicas no pudiendo ser externados sin el procedimiento. 
c) Emergencia: pacientes no programados con compromi-
so cardíaco refractario en curso no pudiendo haber demora 
en la intervención independientemente de la hora del día. Se 
consignó la función sistólica de ventrículo izquierdo como 
no evaluada o normal (FEy≥55%), compromiso leve (FEy 46 
a 55%), moderado (FEy 45 a 36%) o severo (FEy≤35%) si hu-
biera sido evaluada previo a la realización de la angioplastia 
que motivó el ingreso al registro mediante ecocardiografía, 
ventriculograma radioisotópico, ventriculograma por cate-
terismo cardíaco o angiorresonancia cardíaca.

En la coronariografía se consignó: (a) dominancia, (b) obs-
trucciones severas (≥70%) en vasos principales (descenden-
te anterior, circun�eja o coronaria derecha), (c) obstruccio-
nes severas (≥70%) en ramas (descendente posterior, 1° dia-
gonal o lateroventricular) con diámetro ≥ 2.0 mm, (d) obs-
trucción severa (≥50%) en tronco de la coronaria izquierda, 
(e) obstrucciones severas (≥70%) en puentes (mamarios, ra-
diales, venosos) y cuanti�cándose además la cantidad de va-
sos con obstrucción severa y los tratados.
Los procedimientos fueron realizados según los protocolos 
de cada centro quedando a criterio de los operadores y con-
signándose en el registro las estrategias utilizadas a saber: (a) 
vía de acceso: radial, humeral o femoral, (b) stent directo o 
preparación de placa (balón, Cutting Balloon®, Angiosculp®, 
Rotablator®, etc.), (c) tipo de stent (BMS, DES, marca), (d) 
tromboaspiración (sí/no), (e) balón de contrapulsación (sí/
no), (f) utilización de métodos diagnóstico intracoronarios 
(IVUS, OCT, FFR y/o iFR), (g) utilización de métodos ra-
diológicos de optimización de visualización de stent (Stent 
Boost®, Stent Clear®, Stent Viz®, etc.).
El tratamiento farmacológico registrado fue: (a) anticoa-
gulantes (heparina sódica o bivalirudina), (b) �brinolíticos 
(rtPa o estreptoquinasa), (c) inhibidores IIb-IIIa (tiro�bán) 
y (d) antiagregantes plaquetarios (aspirina, clopidogrel, pra-
sugrel y/o ticagrelor). 
Las características de las obstrucciones fueron consignadas 
siendo de�nidas según los criterios del SYNTAX score3,4 
como: (a) ostial, (b) reestenosis, (c) tortuosidad severa, (d) 
oclusión (si hubiese circulación colateral utilizando la clasi�-
cación de Rentrop5), (e) bifurcación (siendo en este caso uti-
lizada la clasi�cación de Medina6), (f) trombo (siendo ade-
más utilizado el TIMI Trombo Score7), (g) calci�cación, (h) 
longitud >20 mm, (i) enfermedad difusa.
Se consignó el �ujo TIMI(8) y Blush(9) basal y �nal, conside-
rándose angioplastia exitosa aquella donde se lograra una 
obstrucción residual <30%, con �ujo tipo TIMI 3 y blush 3.
Se consignaron las complicaciones o eventos del procedi-
miento como: (A) ninguna, (B) del acceso vascular [(a) ra-
dial: espasmo, hematoma (clasi�cación de Bertarnd10), di-
sección, perforación, pseudoaneurisma, isquemia de la 
mano, fístula AV, eversión endotelial, in�amación granulo-
matosa, infección, necesidad de cirugía, (b) femoral: gran 
hematoma (<10 cm), pseudoaneurisma, fístula AV, isque-
mia del miembro (por disección o trombosis), infección, ne-
cesidad de cirugía, (C) oclusión de rama coronaria, (D) fenó-
meno de no re�ow o slow �ow, (E) perforación coronaria, (F) 
taponamiento cardíaco, (G) disección aórtica, (H) reacción 
adversa al medio de contraste, (I) bloqueo AV que requiriera 
marcapaseo intraprocedimiento, (J) necesidad de reanima-
ción /cardioversión.
Los eventos intrahospitalarios consignados fueron: (A) 
IAM periprocedimiento: ocurrido dentro de las 48 hs lue-
go del procedimiento de referencia. (a) IAM post-ATC (tipo 
4a): elevación y descenso de biomarcadores (troponina o 
CK-MB) 3 veces por encima del valor de referencia (percen-
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tilo 99 del límite superior de referencia) en pacientes en los 
que se asumen valores basales dentro de la normalidad. Ante 
el antecedente de IRC, ICC u otras alteraciones que pudie-
ran afectarlo se valorará el ascenso y descenso en relación a 
dicho basal. (b) IAM post-ATC (tipo 4b): IAM asociado a 
trombosis del stent cuando esta sea documentada angiográ�-
camente o por autopsia. (B) reinfarto: cuando valores de bio-
marcadores que se encontraban estables o decrecientes su-
fren un incremento del 20% en una segunda muestra luego 
de 3 a 6 hs. (C) IAM espontáneo: ocurrido después de las 48 
hs del procedimiento. Aumento y descenso de biomarcado-
res cardíacos, preferentemente troponina, con por lo menos 
uno de los registros por encima del valor de referencia (ma-
yor al percentilo 99 del límite superior de referencia) para 
individuos normales. Puede asociarse a uno o más de las si-
guientes manifestaciones de isquemia miocárdica: (1) sínto-
mas de isquemia, (2) cambios en el ECG sugestivos de nue-

va isquemia (alteraciones en el ST-T, pérdida de voltaje en la 
onda R, nuevo bloqueo de rama izquierda), (3) desarrollo de 
ondas Q en 2 o más derivaciones contiguas en el ECG, (4) 
Imágenes que evidencian nueva pérdida de miocardio via-
ble o alteraciones de la motilidad regional. (D) muerte súbi-
ta, (E) necesidad de revascularización del vaso tratado (por 
ATC o CRM), F) sangrado TIMI11 (mayor o menor), (G) 
ACV isquémico o hemorrágico (mayor o menor), (H) muer-
te (causa cardiovascular o no), (I) trombosis de stent según 
clasi�cación del Academic Research Consortium12. Los pa-
cientes fueron seguidos durante 1 año consignándose la sus-
pensión de la antiagregación y el motivo si sucediera. Los 
eventos considerados como tales fueron: muerte, infarto 
agudo de miocardio, necesidad de nueva revascularización 
(no programada) de el/los vasos tratados (CRM o ATC) o 
accidente cerebrovascular (isquémico o hemorrágico).
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CENTROS E INVESTIGADORES PARTICIPANTES – RADAC 2

Buenos Aires
El Palomar: Hospital Nacional Alejandro Posadas, Dres. 
Villegas, Miguel O. y Riolo, Federico M.; Quilmes: Sanato-
rio Modelo Quilmes, Dres. Torresani, Ernesto M. y Marti-
no, Guillermo R.; Olavarría: Hospital Héctor Cura, Dres. 
Violante, Ricardo M. y Tancredi, Valentina E.; La Plata: 
Hospital Español de La Plata, Dres. Grinfeld, Diego y Fuer-
tes, Fernando; Instituto Médico Platense; Dres. Nitti, Ni-
colás A. y Guridi, Cristian; Pergamino: Hospital San José, 
Dres. Bahamonde, Luis A. y Sucarilipa, Edgar; Mar del Pla-
ta: Sanatorio Belgrano,Delacasa, Arturo A. y Fernández 
Trivino, Marcos A.; Clínica 25 demayo, Dres. Iravedra, Jor-
ge A.M. y Bruno, Rodrigo; Temperley: Sanatorio Juncal, 
Dres. Gadda, Carlos E. y Civitarese, Andrés.

CABA
Diagnóstico Mediter-Sanatorio Dr. Julio Méndez, Dres. Cafaro, 
Germán L. y Florencio, Anahí D.E.; Clínica Bazterrica, Dres. 
Leguizamón, Jorge H. y Carrera, Juan P.; Sanatorio San José, 
Dres. Leguizamón, Jorge H. y Escalante, José M.; Clínica San-
ta Isabel, Dres. Fernández, Alejandro A. y Pazos, Cristian; Sa-
natorio Franchin, Dres. Chambre, Dionisio y Moguilner, Ale-
jandro; Hospital Ramos Mejía, Dres. Stürmer, Cristiano y Mo-
guilner, Alejandro; Clínica Adventista de Belgrano, Dres. Che-
rro, Alejandro y Videla Lynch, Angeles; Sanatorio Trinidad Pa-
lermo, Dres. Palacios, Alejandro y Fernández, Juan J.; Sanatorio 
Mater Dei, Dres. Palacios, Alejandro y Fernández, Juan J.

Chaco 
Resistencia: Instituto Cardiovascular del Chaco, Dres. Gui-
roy, Juan C. - Wirz, Fabrizio y Niello, Esteban N.

Chubut
Comodoro Rivadavia: Clínica del Valle, Dres. Manos, Eus-
taquio J. y Piasentini, J.

Córdoba
Córdoba Capital: Hospital Privado Universitario de Cór-
doba, Dres. Ballarino, Miguel A. y Amuchástegui, Marcos; 
Clínica Vélez Sarsfield, Dres. Rubio, Mariano C. y Mercado, 
Natalia L.; Sanatorio Francés, Dres. Cisneros Soria, Martín 
F. y Trejo, Santiago L.

Formosa 
Formosa Capital: Hospital de Alta Complejidad Pte. Juan 
Domingo Perón, Dras. Vega, Alejandra S. y Acosta, Marisa.

La Rioja 
La Rioja Capital: Instituto de Medicina Endovascular 
IMEV SRL, Dres. Ballarino, Daniel E. y Vázquez, Rober-
to R.

Mendoza
Guaymallén: Hospital Santa Isabel de Hungría, Dres. La-
rribau, Miguel A. e Irusta, G.; Mendoza Capital: Clínica de 
Cuyo S.A., Dres. Larribau, Miguel A. y Guzzanti, Diego A., 
Mendoza Capital:Hospital Español de Mendoza, Dres. La-
rribau, Miguel A. y D’Amico, Guido.

Misiones 
Posadas: IOT Sanatorio Integral, Dres. Estevez, Santiago 
M. - Román, Raúl A. y Romano, José R.; Hospital Escuela 
de Agudos Dr. Ramón Madariaga, Dres. Duarte, Ernesto R. 
– Babi, Carlos A. y Moreschi Aquino, Enzo.
Salta
Salta Capital: Hospital San Bernardo, Dres. Farah, Miguel 
A. - Pereira, Juan M. – Pérez Solivellar, Pablo y Paez, Rosa.

San Luis 
Villa Mercedes: Instituto Cardiovascular de Mercedes, Dr. 
Bravo, Alfredo.

Santa Cruz 
Río Gallegos: Hospital Regional de Río Gallegos, Dres. Bia-
gioni, Corina y Mehenhuech, Pablo.

Santa Fe 
Santa Fe Capital: Sanatorio Mayo S.A., Dres. Licheri, Al-
berto J. y Licheri, Marisa C; Sanatorio Diagnóstico Santa 
Fe, Dres. Licheri, Alberto J. y Quarchioni, Esteban); Rosa-
rio: Sanatorio Británico de Rosario, Dres. Zanuttini, Daniel 
A. y Cúneo, Tomás.

Tierra del Fuego 
Río Grande: Clínica CEMEP, Dres. Mollon, Ana P. y Paga-
nini, Ignacio L.

Tucumán 
Tucumán Capital: Instituto de Cardiología SRL San Mi-
guel de Tucumán, Dres. Fernández Murga, Arturo y Cru-
zado, José.




