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Antecedentes
La angioplastia transluminal coronaria es una alternativa terapeutica reconocida en el trata-
miento de la cardiopatia isquemica . Aunque en otros paises existen cifras de relevamiento de
este procedimiento que aportan infonmacion sobre los porcentajes de exito y complicaciones,
en la Republica Argentina aun no se conocen estos datos con precision .

Objetivos
Analizar las caracteristicas clinicas y angiograficas de los pacientes angioplastiados, determi-
nar los motivos de indicacion del procedimiento y evaluar el exito clinico, angiografico y la
morbimortalidad intrahospitalaria .
Material y metodo
Se incluyeron en forma prospectiva y consecutiva 1.295 pacientes provenientes de 41 centros
con residencia en cardiologia, a quienes se les inicio una angioplastia transluminal coronaria
durante 6 meses en 1996 . Se definio exito angiografico cuando se obtuvo una lesion residual _<
del 30% posangioplastia, y exito clinico a la presencia de exito angiografico sin eventos mayores
intrahospitalarios (muerte, infarto agudo de miocardio y/o cirugia de revascularizacion miocar-
dica de urgencia) .
Resultados
Se incluyeron 1.014 hombres y 281 mujeres cuyas edades promedio fueron de 59,2 ± 10,6 y 65,5
± 10,3 anos, respectivamente . Presentaron los siguientes factores de riesgo coronario : hiperten-
sion arterial 61,3%, dislipemia 55,4%, diabetes 16,9%, tabaquismo 38,3% . Los antecedentes cli-
nicos fueron : infarto agudo de miocardio 30%, cirugia de revascularizacion miocardica 10,6%
y angioplastia previa 15,9%. El cuadro clinico de presentacion que motivo el procedimiento
fue: angina cronica estable 18,2% (n = 236), angina inestable 60,5% (n = 784) (estabilizada 76,4%,
recurrente 14,2% y 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 funcion ventricular fue normal o con deterioro leve en el 59%. Se utilizo stent
en el 48%, aterectomia rotacional 4,1% y direccional 0,1% . La tasa de exito clinico y la mortali-
dad 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 I),
58,8% y 20,6% en angioplastia de rescate (72,7% y 0% en Killip y Kimball I) y 87% y 5% en
angioplastia transluminal coronaria electiva posinfarto. En el infarto de miocardio complica-
do con shock cardiogenico (n = 37) la tasa de exito angiografico fue 73% y la mortalidad 51%.
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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 dialisis 0,7% y accidente cere-
brovascular 0,5% .

Conclusiones
El mayor porcentaje de procedimientos se realizo en cuadros isquemicos agudos posteriores a
la estabilizacion clinica . La lesion de un vaso y la funcion ventricular conservada o el deterio-
ro leve fueron los hallazgos hemodinamicos predominantes . El exito clinico y la morbimorta-
lidad observados son comparables con los descriptor en la literatura . REV ARGENT CARDIOL 1998;
66 (1) : 43-53 .

Palabras clave Angioplastia - Infarto de miocardio - Angina inestable - Angina crenica estable

La enfermedad coronaria constituye la causa de ma-
yor mortalidad en la poblacion adulta de nuestro
pals. En el tratamiento farmacologico han tenido
lugar grandes avances desde la introduccion de la
aspirina, nitratos, betabloqueantes, bloqueantes cal-
cicos y, posteriormente, con el desarrollo de los fi-
brinoliticos y la heparina, hasta llegar a los nuevos
antitromboticos y antiagregantes plaquetarios . Aun-
que acontecieron significativos progresos en el ma-
nejo medico, un importante porcentaje de pacien-
tes pueden beneficiarse mediante una terapeutica
mas agresiva . La evolucion de la cirugia de revas-
cularizacion miocardica, a partir de la utilizacion del
puente mamario y del mejoramiento de las medi-
das de proteccion miocardica, han permitido la ex-
tension de sus indicaciones a pacientes mas compro-
metidos y con mejores resultados intrahospitalarios
y en el seguimiento . El perfeccionamiento en la tec-
nica y equipamiento, asi como la utilizacion de nue-
vos dispositivos, han favorecido el desarrollo de la
hemodinamia intervencionista, permitiendo el abor-
daje de lesiones mas complejas, el tratamiento de
pacientes con deterioro de la funcion ventricular, en-
fermedad de multiples vasos (1-4) e inestabilidad
hemodinamica .

La introducci6n de la cirugia de revascularizacion
miocardica por Favaloro (5) y Garret, (6) en 1969, y
la angioplastia transluminal percutanea por Grunt-
zig (7) han modificado la evolucion natural de la
enfermedad, creando nuevas entidades clinicas
como son la enfermedad de los puentes y la reeste-
nosis . Esto ha generado un cambio en la historia
natural de la cardiopatia isquemica, donde la elec-
cion del tratamiento farmacologico o invasivo debe
estar sustentada por resultados que avalen la mejo-
ria en su evolucion clinica .

El estudio CONAREC 111(8) analiz6 la morbimor-
talidad de la cirugia de revascularizacion miocardi-
ca en la Republica Argentina . Sin embargo, hasta el
presente no existen datos sobre las indicaciones y
resultados de la angioplastia transluminal corona-
ria en nuestro pals, razon por la cual las decisions
terapeuticas en hemodinamia intervencionista de-
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ben basarse en experiencias de registros originados
en otros paises. (9-11)

Esto motivo el diseno del protocolo CONAREC
V con los siguientes objetivos primarios : analizar las
caracteristicas clinicas de la poblacion angioplastiada
en la Republica Argentina, determinar el motivo de
indicaci6n del procedimiento, evaluar los resultados
y determinar la morbimortalidad intrahospitalaria .

MATERIAL Y METODO
Se incluyeron, en forma prospectiva y consecuti-

va, 1.295 pacientes a quienes se les indico una an-
gioplastia transluminal percutanea en 41 centros a-
sistenciales de la Republica Argentina (vease apen-
dice) con residencia en cardiologia. El registro estu-
vo 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 evalua-
ron los siguientes antecedentes clinicos : hipertension
arterial, dislipemia, tabaquismo, diabetes, infarto
agudo de miocardio previo, cirugia de revasculari-
zacion previa, angioplastia previa, angina previa,
vasculopatia periferica, valoraci6n funcional previa
indicando tipo de prueba, presencia de isquemia y
alto riesgo isquemico .

El cuadro clinico de presentacion se clasific6 en
cuadros clinicos estables, angina inestable e infarto
agudo de miocardio . Dentro de los cuadros clinicos
estables se identificaron los siguientes subgrupos :
a) angina cronica estable (patron anginoso que no
ha variado en frecuencia, intensidad y modalidad
de presentacion en los ultimos 3 meses, indicando
la clase funcional segun la clasificacion de la New
York Heart Association), b) isquemia silente (pacien-
tes asintomaticos con isquemia detectada por cam-
bios electrocardiograficos en la repolarizaci6n, evi-
denciados en el electrocardiograma de superficie o
de esfuerzo), c) asintomaticos (ausencia de dolor en
los ultimos 3 meses sin evidencias de isquemia si-
lente). La angina inestable se clasific6 en angina de
reciente comienzo, angina progresiva y angina pos-
infarto de miocardio y, posteriormente, segun la evo-
lucion clinica intrahospitalaria, en angina inestable
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Tabla 1
Caracteristicas basales de la poblaci6n y

antecedentes clinicos

CRM: cirugia de revascularizacion previa . ATC : angioplastia
transluminal de miocardio .

estabilizada, recurrente y refractaria, de acuerdo con
la definicion del Comite de Investigacion de la So-
ciedad Argentina de Cardiologfa . (12)

Si la intervencion se realizaba dentro de las 3 horas
de su indicacion se definio como de emergencia y en-
tre las 3 y 24 horas, de urgencia . Se considero exito
angiografico a la presencia de lesion residual pos-
ATC <_ 30% y exito clfnico al exito angiografico en au-
sencia de eventos mayores (muerte, infarto agudo de
miocardio y/o cirugia de revascularizacion coronaria
de urgencia) durante la fase intrahospitalaria .

Se valoraron las siguientes complicaciones: muer-
te, infarto agudo de miocardio, oclusion aguda (oclu-
sion st bita del vaso dilatado o de un segmento ad-
yacente del vaso coronario durante la angioplastia,
dentro del laboratorio de hemodinamia o durante el
periodo de hospitalizacion), diseccion coronaria
(imagen de lamina en la pared arterial posangioplas-
tia), seudoaneurisma (tumoracion pulsatil en la zona
de puncion con comunicacion con la luz arterial com-
probada por eco-Doppler o cirugia), hematoma com-
plicado (hematoma que requirio transfusion de san-
gre o que por la localizacion comprometio la fun-
cion de otros organos), accidente cerebrovascular e
insuficiencia renal aguda .

Analisis estadistico
Para las variables observadas se construyo una

tabla de frecuencias . Para las variables continuas se
calculo la media y el desvio estandar. La significa-
cion estadistica de las variables discretas se analizo
mediante la prueba de chi cuadrado y las continual
por analisis de varianza . Se considero como signifi-
cativo un valor de p menor a 0,05 . Los datos fueron
incorporados a una base datos con formato dbase .
Se previo la recoleccion de 1 .000 casos . (13, 14)

Tabla 2
Cuadros clinicos de presentaci6n

RESULTADOS
Los pacientes incluidos fueron 1.014 hombres y

281 mujeres cuyas edades promedio fueron 59,2 ±
10,6 y 65,5 ± 10,8 anos respectivamente (p < 0,0001) .
Presentaron los siguientes factores de riesgo
coronario (Tabla 1) : hipertension arterial 61,3%, dis-
lipemia 55,4%, diabetes 16,9% y tabaquismo 38,3% .
Los antecedentes clinicos fueron : infarto agudo de
miocardio 30%, angina 40,8%, insuficiencia cardia-
ca 2,5%, arteriopatia periferica 7,9%, cirugia de re-
vascularizacion miocardica 10,6% y angioplastia
previa 15,9% .

En relacion con el cuadro clfnico que motivo el
procedimiento (Tabla 2) el 18,2% (n = 236) presento
angina cronica estable, 60,5% (n = 784) angina ines-
table (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 tecnica de acceso mas utilizada
fue la puncion femoral en el 98,1% de los pacientes .
El abordaje radial y humeral fue bajo, 0,2 y 1,7% res-
pectivamente . La utilizacion de balon de contrapul-
sacion aortica fue 3,6% previa a la angioplastia y 4,8%
posterior a la misma .

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 ven-
tricular fue: normal en el 35,3%, con deterioro leve
23,7%, moderado 14,7%, severo 4,4% y no evaluada
21,9%. El nimero de procedimientos a > 2 vasos fue
11,8% . Se utilizo stent en 48% de los casos, aterecto-
mia rotacional 4,1% y direccional 0,1% .

Los pacientes a quienes de les coloco stent fue-
ron tratados al alta con aspirina en el 87,6%, ticlo-
pidina en el 88,1% y anticoagulacion en el 18,9% de
los casos .

N° 1.295
Edad (anos) 60,6 ± 10,9

n

Sexo masculino 1.014 78,3
Hipertensi6n arterial 794 61,3
Diabetes 219 16,9
Dislipemia 718 55,4
Tabaquismo 496 38,3
Infarto de miocardio previo 388 30,0
Angina previa 528 40,8
CRM previa 137 10,6
ATC previa 206 15,9
Insuficiencia cardfaca 33 2,5
Vasculopatfa periferica 103 7,9

N°

Cuadros cr6nicos estables 236 18,2
Asintomaticos 82
Isquemia silente 28
Angina estable 126

Angina inestable 784 60,5
Estabilizada 599
Recurrente 111
Refractaria 74

Infarto agudo de miocardio 275 21,3
ATC directa 141
•

	

Killip y Kimball I 93
ATC rescate 34
•

	

Killip y Kimball I 22
ATC electiva 100
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Tabla 3
Hemodinamia diagnostica y terap6utica
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Cuadros clinicos estables
En el contexto de un cuadro clfnico estable fue-

ron angioplastiados 236 pacientes : 34,7% asintoma-
ticos (n = 82), 11,9% con isquemia silente (n = 28) y
53,4% con angina cronica estable (n = 126) (Tabla 2) .
Se realizo una valoracion funcional previa al proce-
dimiento en el 65,3% de los pacientes, de los cuales
tuvo una respuesta isquemica el 96% y de alto ries-
go el 42%. En el subgrupo asintomatico se efectuo
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 isquemico el 47%
(n = 24) y 39% (n = 8), respectivamente .

La lesion de un vaso fue predominante en un
49,6%, observandose lesion significativa de dos va-
sos en el 37,3% y de tres vasos en el 13,1% . Se utilizo
stent en el 54,2% y aterectomia rotacional en el 8,1% .

El exito angiografico fue del 88,6% (con stent
96,1%), el exito clfnico 86,7% (con stent 94,5%), la
mortalidad 0,8%, la incidencia de infarto agudo de
miocardio (IAM) 3,8% y la necesidad de cirugfa de
revascularizacion miocardica (CRM) de urgencia
0,8% (Tabla 4) . Los dos pacientes fallecidos tenian
antecedentes de LAM previo, pruebas funcionales
positivas para isquemia, uno cirugia de revasculari-
zacion miocardica y no pertenecian al grupo de asin-
tomaticos. En el grupo asintomatico, los dos pacien-
tes 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 isquemico y el otro con en-
fermedad de tres vasos .

Angina inestable
La angioplastia se efectuo en 784 pacientes, quie-

nes fueron hospitalizados por un cuadro clinico de
angina inestable. El mayor porcentaje de los procedi-
mientos correspondio a enfermos que presentaron
angina de reciente comienzo clase funcional III-IV
(40%) o angina progresiva (35%) . En el 76,4% de los
casos la angioplastia coronaria se reali 7b con posterio-
ridad a la estabilizacion clinica, en el 9,4% por angina
refractaria y en el 14,2% por angina recurrente .

En el subgrupo de pacientes con angina inestable
estabilizada solo el 39,6% presento valoracion fun-
cional previa (91,2% con respuesta isquemica y 41,8%
de alto riesgo) .

La tasa de exito angiografico fue del 93% (con stent
97%), el exito clfnico 88,8% (con stent 92,5%). Los
eventos mayores fueron: muerte 1%, infarto agudo
de miocardio 5,4% y necesidad de cirugia de revas-
cularizacibn miocardica de urgencia 1,1% (Tabla 4) .
En el analisis de los resultados segue evolucion cli-
nica intrahospitalaria, la angina refractaria se asocio
con menor exito angiografico, exito primario y ma-
yor mortalidad intrahospitalaria (Tabla 5) . Se utili-
zo stent intracoronario en el 51,3% de los pacientes .

Tabla 4
Resultados generales en cuadros cronicos estables y angina inestable

EA: 6xito angiografico . EC : 6xito clfnico . IAM: infarto agudo de miocardio. CRM: cirugfa de revascularizaci6n miocardica .

Cuadro clfnico EA
%

EC
%

Mortalidad
%

IAM
%

CRM
urgencia-%

CRM

Cuadros estables 88,6 86,7 0,8 3,8 0,8 1,2

Angina inestable 93,0 88,8 1,0 5,4 1,1 2,0

n

Numero de vasos afectados
Lesion de un vaso 720 55,6
Lesion de dos vasos 382 29,5
Lesion de tres vasos 192 14,8
Coronariograffa no concluida 1 0,1

Funcion ventricular
Normal 457 35,3
Deterioro leve 307 23,7
Deterioro moderado 190 14,7
Deterioro severo 57 4,4
No evaluada 284 21,9

Numero de vasos tratados
1 vaso 1 .124 86,8
2 vasos 145 11,2
3 vasos 7 0,6
No concluido 19 1,4

Arteria angioplastiada
Descendente anterior 677 52,3
Diagonal 55 4,2
Coronaria derecha 322 24,9
Descendente posterior 10 0,8
Obtusa marginal 23 1,8
Circunfleja 227 17,5
Lateroventricular 53 4,1
Bypass 41 3,4
Otros 27 2,1

Tipo de lesion
A 120 9,3
BI 430 33,2
B2 493 38,1
C 379 29,3
No determinada 13 1,0
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Los procedimientos realizados de urgencia o emer-
gencia presentaron menor exito clinico (80,2% versus
89,8%; p < 0,001), mayor mortalidad (4,4% versus
0,6%; p < 0,001), IAM periprocedimiento (9,9% versus
4,8%; p < 0,05) y necesidad de CRM urgencia (5,3%
versus 0,6%; p < 0,0001) .

Infarto agudo de miocardio
Se indico angioplastia coronaria en 275 pacientes

ingresados en el curso de un IAM. El mayor porcen-
taje de los infartos fue del tipo Q (85%) y en menor
medida IAM tipo ST (7%), IAM tipo T (6%) e inde-
terminado (2%) . La localizacion mas frecuente fue
en cara anterior (58%) e inferior (39%) . Se efectub
angioplastia primaria en el 51,2% de los pacientes,
angioplastia de rescate en el 12,4% y angioplastia
electiva en el 36,3%. Los resultados seglin tipo de
procedimiento y Killip y Kimball al momento de la
angioplastia se detallan en la Tabla 7 .

La angioplastia directa presento 13,5% de morta-
lidad global, 85,8% de exito angiografico y 83% de
pacientes con flujo TIMI III (Tablas 7 y 9) . En el ana-
lisis del subgrupo con Killip y Kimball I-II la morta-
lidad alcanzo 4,7%, el exito angiografico 89,7% y el
flujo TIMI 111 86,9% . La mortalidad de la angioplas-
tia directa cuando se logro flujo TIMI III fue de 5,9%
y de 1,1% en pacientes con Killip y Kimball I. Se in-
dico stent intracoronario en el 19,9% de los pacien-
tes. 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 mortali-
dad global y 67,6% de exito angiografico (flujo TIMI
111 61,8%) . Veintid6s pacientes (64,7%) presentaron
Killip y Kimball I al momento de la angioplastia de
rescate y 16 pacientes de este subgrupo tuvieron
compromiso de la cara anterior . En el analisis del
subgrupo con Killip y Kimball I-II la mortalidad al-
canzo 3,8%, el exito angiografico fue de 69,2% y el
flujo TIMI 11161,5%. No falleci6 ningun paciente con
Killip y Kimball I y flujo TIMI III posangioplastia.
Se indico stent intracoronario en el 26,5% de los ca-
sos. El tiempo desde el inicio de los sfntomas a la
angioplastia de rescate fue de 442 ± 258 minutos y
desde la administracion del fibrinolftico al procedi-

Tabla 5
Resultados en angina inestable segtin evoluci6n intrahospitalaria
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EA: exito angiografico. EC : exito clinico . IAM: infarto agudo de miocardio. CRM: cirugfa de revascularizaci6n miocardica .

miento 238 ± 221 minutos. En el subgrupo de pa-
cientes con Killip y Kimball I este segundo intervalo
fue de 199 ± 186 minutos . Los pacientes fallecidos
fueron mas anosos (70,6 ± 8,1 versus 58,3 ± 10,4; p <
0,05), con prevalencia de sexo femenino (57,1% versus
11,1%; p < 0,03) y Killip y Kimball mayor de 1 (100%
versus 58%; p < 0,001), sin observarse diferencias en
los antecedentes de infarto, angioplastia o cirugfa
de revascularizacion miocardica .

En angioplastia electiva el exito angiografico fue
de 90% (con stent 98,1%), el exito primario de 87%
(con stent 92,6%), la mortalidad del 5%, la inciden-
cia de infarto 1% y la necesidad de cirugfa de urgen-
cia 4%. Los pacientes fallecidos presentaron edad
promedio mayor (70,6 ± 11,5 versus 57,6 ± 11,2 ahos ;
p < 0,03), mayor compromiso de 3 vasos (80% versus
8,4%; p < 0,0001) y 2 pacientes (40%) tuvieron Killip
y Kimball > 2 al ingreso, sin diferencias en el sexo,
antecedentes de infarto, angioplastia o cirugfa de
revascularizacion miocardica . La util i z acion del stent
fue de 54% .

En el shock cardiogenico (n = 37) la tasa de exito
angiografico fue 73% y la mortalidad 51% . El tiem-
po desde el inicio de los sfntomas a la intervencion
fue de 587 minutos (75% antes de 6 horas) . La mor-
talidad intrahospitalaria con arteria permeable fue
de 37% y con arteria ocluida del 90% .

Tabla 6
Resultados comparativos de la angioplastia en

la angina inestable

AI: Evoluci6n EA EC Muerte IAM CRM
urgencia-%

CRM

Total 93,0 88,8 1,0 5,4 1,1 2,0
Estabilizada 93,7 89,8 0,5 5,2 0,5 1,2
Recurrente 93,7 88,3 1,8 4,5 1,8 4,5
Refractaria 86,5 81,1 4,1 8,1 1,4 5,5
Valor de p 0,06 NS 0,01 NS NS 0,069

Autor Exito
angiografico-(%)

Muerte
(%)

IAM
(%)

Angina estabilizada
Quigley y col . (26) 81,0 4,0 12,0
De Feyter y col . (27) 87,0 0,0 10,0
Myler y col . (20) 85,0 0,0 6,6
Stammen y col . (28) 91,0 0,3 3,6
CONAREC V 93,7 0,5 5,2

Angina refractaria
Timmis y col . (29) 70,0 5,4 7,1
De Feyter y col . (30) 89,5 0,5 8,0
Myler y col . (20) 79,0 0,3 6,5
Rupprecht y col . (31) 83,0 2,0 6,5
CONAREC V 86,5 4,1 8,1
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Complicaciones generales
La tasa de oclusion aguda y disecci6n coronaria

global fue de 4,6% y 9,9%, en los cuadros cr6nicos
estables 3,8% y 8,9%, en la angina inestable 4,3% y
10%, y en el 1AM 6,2% y 8,7%, respectivamente . En
el subgrupo de pacientes con angina inestable refrac-
taria el porcentaje de pacientes que presento oclu-
si6n aguda fue significativamente mayor (10,8%)
comparado con la angina inestable estabilizada
(3,8%) y la angina recurrente (2%) . Se observaron las
siguientes complicaciones generales: seudoaneuris-
ma 0,7%, hematoma complicado 1,5%, insuficiencia
renal aguda 1,6%, dialisis 0,7%, accidente cerebrovas-
cular 0,5% y nueva ATC 1,7% .

DISCUSION
El presente registro representa la primera obser-

vacion sobre las indicaciones y los resultados obte-
nidos mediante el empleo de la angioplastia trans-
luminal coronaria en la Reptiblica Argentina. Por el
ntzmero de centros participantes y pacientes inclui-
dos en la encuesta, sus datos constituyen una infor-
macion de inestimable valor para conocer el estado
actual de esta terapeutica en nuestro medio .

Tabla 8
Comparacion de resultados en angioplastia directa y de rescate

Exito angiogrdfico

	

Mortalidad
°

Angioplastia directa
PAMI (33)
Ribiero y col . (37)
Elizaga y cot . (38)
Gibbons y col. (34)
FAP Killip I-II (36)
CONAREC Killip I-II

Angioplastia de rescate
Ellis y cot . (STK) (44)
GUSTO (48)
Topol y col. (47)
Rescue (46)
CONAREC Killip I-II-III

Su utilizaci6n en situaciones clinicas con diferen-
tes caracteristicas fisiopatologicas y pronbsticas de-
termin6 la necesidad de analizar en forma indepen-
diente los resultados de su implementaci6n en los
cuadros clinicos estables, la angina inestable y el in-
farto agudo de miocardio .

El exito 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 . (1-4, 15)

Diferentes estudios han demostrado una baja mor-
talidad anual e incidencia de IAM no fatal (16-18) en
la angina cronica estable . Este curso clinico, de buen
pron6stico en la mayor parte de los pacientes, plantea
la necesidad de una adecuada identificacion de
subgrupos con mayor riesgo que podrian beneficiar-
se mediante una terapeutica intervencionista . Sin
embargo, en nuestro estudio a un 35% de los pacien-
tes con este cuadro clinico y al 38% de los pacientes
asintomaticos se les efectuo un procedimiento de re-
vascularizacion por angioplastia sin una prueba
evocadora de isquemia previa . En el analisis de Topol
(19), sobre 2.101 pacientes con angina cronica estable,
solo el 29% de los casos fue valorado funcionalmen-
te, informacion que revela una actitud aun mas agre-
siva hacia el tratamiento de esta entidad .

Dado que no existen ventajas definidas del trata-
miento con angioplastia versus el tratamiento medi-
co en terminos de reduccibn de 1AM o muerte (15)
en este grupo de pacientes, la intervenci6n de enfer-
mos de bajo riesgo deberia ser reservada para lo-
grar una mejoria en la calidad de vida en aquellos
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Tabla 7
Resultados de la angioplastia en el infarto agudo de miocardio

Resultados
generates

EA
%

EC
%

Mortalidad IAM
%

CRM
urgencia-%

TIMI 3

Directa (n = 141) 85,8 79,4 13,5 5,7 83,0
Killip 1-11 (n = 107) 89,7 86,9 4,7 2,8 86,9
Killip III-IV (n = 34) 73,5 55,9 41,2 5,8 70,6

Rescate (n = 34) 67,6 58,8 20,6 5,9 61,8
Killip 1-II-III (n = 28) 67,9 67,9 7,1 60,7
Killip IV (n = 6) 66,7 16,7 83,3 66,7

Diferida (n = 100) 90,0 87,0 5,0 1 4,0

97,0 2,6
80,0 6,0
91,0 4,3 Tabla 9
96,0 4,2 Comparacion de flujo TIMI 3 posangioplastia directa
93,9 9,0

TIMI 389,7 4,7
%

76,0 10,2
86,2 11,2 Zsijtra (35)

	

87,0

733,0 10,4 Brodie y col . (39)

	

91,0

92,0 5,2 FAP Killip I-II (36)

	

84,0

67,9 7,1 CONAREC Killip I-II

	

86,9



ANGIOPLASTIA CORONARIA EN ARGENTINA / Sergio Juan Baratta y col .

que persisten sintomaticos a pesar de un adecuado
tratamiento medico .

En nuestro registro la mortalidad fue nula en los
pacientes asintomaticos y la incidencia de compli-
caciones en estos enfermos solo acontecio cuando
presentaron un riesgo clinico incrementado por an-
tecedente de IAM y/o isquemia inducida . La nece-
sidad de cirugia de revascularizacion miocardica o
la complicacion por IAM fue semejante a la de otras
publicaciones, (10) aunque deberia considerase que
la presencia de las mismas en un paciente de bajo
riesgo y con buen pronostico alejado constituiria un
fracaso terapeutico, aunque no este reflejado en una
mayor mortalidad periprocedimiento . Si bien la an-
gioplastia coronaria constituye una alternativa tera-
peutica confiable en pacientes cronicos estables con
diferente riesgo coronario, cada comunidad deberia
orientar sus recursos al tratamiento de los subgru-
pos mas comprometidos .

El mayor porcentaje de la encuesta correspondio
al grupo de pacientes cuya presentacion clinica fue
un cuadro de angina inestable. Aunque se han al-
canzado importantes progresos con el tratamiento
intervencionista, la estabilizacion del cuadro clinico
mediante el tratamiento medico representa el pri-
mer objetivo en el manejo de la angina inestable . La
angioplastia ha demostrado mejores resultados
cuando su implementacion esta mas alejada del cua-
dro de inestabilidad .

Esta encuesta demostro que en el 76,4% de los
pacientes con angina inestable la angioplastia se efec-
tuo una vez alcanzada la estabilidad clinica . Si bien
la realizacion de una evaluacion funcional para de-
terminar el riesgo isquemico permitiria una mejor
estratificacion pronostica en estos enfermos, esta
metodologia solo se efectuo en el 39,6% de los casos .
A su vez, en el 65,2% de los pacientes con angina
inestable estabilizada sin una valoracion funcional
la angioplastia se realizo en ausencia de marcadores
clinicos de alto riesgo al ingreso .

La tasa de exito angiografico y eventos mayores,
tanto en los pacientes que alcanzaron la estabilidad
clinica como en aquellos refractarios, fue compara-
ble a la de la experiencia internacional (Tablas 5 y 6) .
(20-32)

Los pacientes refractarios al tratamiento medico
se caracterizaron por ser mas anosos, tener mayor
compromiso de multiples vasos, angina posinfarto
y cambios en el electrocardiograma . Como se espe-
raba, en este subgrupo de alto riesgo la tasa de exito
primario fue menor y la mortalidad mayor respecto
de la de angina estabilizada o recurrente (Tabla 5) .

Los pacientes con IAM a quienes se les efectuo la
angioplastia no constituyen una muestra consecuti-
va de infartos ingresados en la unidad coronaria,
debido a que presentan el sesgo de la seleccion de
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cada centro para efectuar este procedimiento . En ese
sentido, la inclusion de pacientes con shock cardio-
genico y el mayor porcentaje de enfermos en Killip
y Kimball II o III de este registro constituye una di-
ferencia con otros estudios, la cual debe ser conside-
rada al comparar los resultados de distintas series .
El analisis mediante la clasificacion de Killip y
Kimball permite una mejor homogeneizacion de la
informacion y facilita la comparacion con otros es-
tudios. Los trabajos que analizan angioplastia directa
excluyen generalmente el shock cardiogenico (33-38)
y en algunos casos a pacientes mayores de 75 anos .
El estudio de Zijlstra (35) incluye el 94% de pacien-
tes con Killip I-II y en el Registro de Angioplastia
Primaria (PAR) (11) el 98% de los casos estaban en
Killip I, a diferencia del CONAREC V, donde el 24,1%
se encontraba en Killip III-IV en el momento de la
angioplastia .

Cuando se analizan los resultados de la angioplas-
tia primaria en pacientes con Killip y Kimball I-II
los resultados observados en este registro son com-
parables con los ya publicados (Tabla 9) . (33-38) Asi-
mismo, la necesidad de cirugia de revascularizacion
miocardica fue semejante a la del estudio PAR .

La infusion de fibrinoliticos en el LAM ha demos-
trado disminuir la mortalidad, aunque no siempre
se logra el flujo mas adecuado . (40, 41) La adminis-
tracion del activador tisular del plasminogeno en el
estudio GUSTO mostro una tasa de flujo TIMI III
del 54%. (42) Los resultados del Western Washing-
ton (43) aumentaron el interes en lograr permeabili-
zar la arteria responsable del infarto, trayendo apa-
rejada la realizacion de trabajos comparativos entre
los fibrinoliticos y la angioplastia . Los estudios
randomizados han demostrado la seguridad y alta
eficacia de la angioplastia en alcanzar la permeabi-
lidad coronaria, aunque ha sido cuestionada la po-
sibilidad de su amplia implementacion en centros
con diferentes grados de complejidad. Los resulta-
dos de la encuesta CONAREC V y el estudio de Be-
rrocal y colaboradores (36) sustentan la eficacia de
este procedimiento en nuestro medio, aunque su
utilizacion dependeria del riesgo clinico en cada
paciente y su factibilidad en cada institucion .

Los beneficios de la angioplastia de rescate en el
IAM continuan siendo controvertidos. Este proce-
dimiento esta asociado con mayor mortalidad y com-
plicaciones que las observadas en la angioplastia
directa, por tratarse de un grupo de enfermos con
mayor riesgo debido al fracaso terapeutico de los
fibrinoliticos . Asi, su implementacion deberia ser
reservada para los pacientes con infartos extensos o
complicados con insuficiencia cardiaca . En nuestra
serie se efectuo en su mayor porcentaje en pacientes
con IAM de cara anterior y en algo mas de un tercio
de los casos con Killip y Kimball mayor que I al
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Tabla 10
ComparaciSn de resultados en angioplastia electiva

TIMI 211* (50) 4,6
SWIFT' (51) 3,3
SIAM* (52) 6,0
Barbasch y col .* (53) 3,8
CONAREC V

	

5,0

* Rama conservadora .

momento de la intervencion. El exito angiografio
obtenido fue menor a lo descripto en la literatura .
(44-48) El estudio Rescue reflejo una tasa de exito
del 92% y una mortalidad del 5,2% . Sin embargo,
este trabajo presento un 22% de pacientes en Killip
y Kimball mayor que I, una poblacion mas joven y
no incluyo enfermos en shock cardiogenico. Otros
estudios han mostrado un exito angiograpio pro-
medio del 80% con una mortalidad de alrededor del
10%. (49) La mortalidad global del 20,6% en nuestra
encuesta desciende al 7,1% cuando se analizan los
pacientes con Killip y Kimball < III y al 3,8% con
Killip y Kimball <_ II.

La mortalidad observada en la angioplastia elec-
tiva fue semejante a la de la rama conservadora de
los estudios TIMI 2 y SWIFT. (50,51) Los eventos ad-
versos descritos en este subgrupo se presentaron en
pacientes con afectacion de 3 vasos, insuficiencia car-
diaca al ingreso y edad avanzada, variables recono-
cidas como de alto riesgo en el posinfarto (Tabla 10) .

El shock cardiogenico es una complicaci6n grave
del IAM con una mortalidad del 70 al 90% mediante
el tratamiento medico conservador . En esta situacion
clinica de alto riesgo la angioplastia constituye una
alternativa terapeutica potencial para mejorar el pro-
nostico. (54-56) En nuestra experiencia la mortali-
dad del 51% en los pacientes intervenidos con an-
gioplastia es comparable a la observada en los re-
sultados de otros estudios que evaluaron la eficacia
de este procedimiento en el shock cardiogenico.

Es necesario considerar que en la presente encues-
ta solo se incluyeron los pacientes intervenidos en
centros con residencia de cardiologia . Este aspecto
limitaria la extrapolacion de las observaciones regis-
tradas a la realidad global de la angioplastia en la
Repilblica Argentina. Sin embargo, la metodologia
de recoleccion de la informacion a traves de los me-
dicos residentes, sin participacion directa en el pro-
cedimiento terapeutico, tuvo como objetivo evitar
un posible sesgo en la incorporacion de los datos .

En conclusion, el presente registro multicentrico
argentino constituye una valiosa informaci6n que
permite conocer los resultados de la angioplastia
transluminal coronaria en diferentes situaciones cli-

Mortalidad

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, ENERO-FEBRERO 1998, VOL . 66, N° 1

nicas. Los datos obtenidos son comparables con los
conocidos intemacionalmente, demostrando que la
angioplastia constituye una alternativa de tratamien-
to confiable en nuestro medio .

SUMMARY

CONAREC V. PERCUTANEOUS
TRANSLUMINAL CORONARY
ANGIOPLASTY. REGISTRY IN ARGENTINA.
IN-HOSPITAL RESULTS

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

Objectives
To analyze the clinical and angiographic charac-
teristics of patients treated with angioplasty, to
determine its indications and to evaluate angio-
graphic and clinical success of the procedure and
its complications.

Material and method
The registry prospectively included, during six
months in 1996, 1295 consecutive patients under-
going coronary angioplasty at 41 medical centers
with cardiology residency training programs. An-
giographic success was defined as a residual
stenosis <_ 30% and clinical success as angiographic
success without in-hospital death, acute myocar-
dial infarction or urgent coronary artery bypass
graft surgery.

Results
One thousand fourteen men and 281 women were
included and the average 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 diabetes (16.9%)
Thirty percent of the patients had a previous myo-
cardial infarction, 10 .6% a previous coronary artery
bypass graft surgery and 15 .9% a previous percu-
taneous 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 9.4%) and 21.3% in patients with
acute myocardial infarction (primary angioplasty
51.3%, rescue angioplasty 12.4% and elective an-
gioplasty 36.3%); the percentage of patients with
single and double vessel disease were 55,6% and
29.5% respectively and 59% had good or mildly
depressed left ventricular function . Stent was used
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in 48% of the patients, rotational atherectomy in
4.1% and directional in 0.1%. Clinical 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 I), 58 .8% and 20.6% in rescue an-
gioplasty (72.7% and 0% in Killip-Kimball I), 87%
and 5% in post-infarct elective angioplasty. Angio-
graphic success was achieved in 73% of patients
with acute myocardial infarction complicated with
cardiogenic 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. Clinical complications included
pseudoaneurysm in 0.7%, major hematoma in 1 .5%,
acute renal failure in 1.6%, hemodialysis in 0.7%,
and cerebrovascular accident in 0 .5% .

Conclusions
The majority of the procedures were done in pa-
tients with acute coronary syndromes previously
stabilized under pharmacologic therapy, with
single vessel coronary disease and good or slightly
depressed left ventricular function . The angio-
graphic and clinical success rates were similar to
published data and confirmed the safety of percu-
taneous transluminal coronary angioplasty .
Key words Angioplasty - Myocardial infarction - Unstable

angina - Stable chronic angina
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