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RESUMEN

Antecedentes
La angioplastia transluminal coronaria constituye una tecnica de revascularizacion segura en el
tratamiento de pacientes con cardiopatia isquemica. En la Republica Argentina aun no dispo-
nemos de datos precisos que permitan conocer la evolucion clinica alejada de los pacientes
sometidos a angioplastia.
Objetivos
Analizar los resultados inmediatos de la angioplastia transluminal percutanea en nuestro pals
y determinar la evolucion en el largo plazo y los predictores relacionados con el desarrollo de
eventos alejados en pacientes con exito clinico intrahospitalario.
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 indico una angioplastia coronaria, durante un
lapso de 6 meses en 1996. Se defini6 como exito clinico el exito angiografico (obtenci6n de una
lesion residual menor o igual al 30% posterior al procedimiento), sin el desarrollo concomitante
de complicaciones intrahospitalarias: muerte, infarto agudo de miocardio y/o necesidad de ci-
rugia de revascularizacion miocardica de urgencia. Se consideraron como eventos en el segui-
miento el desarrollo de nuevo infarto agudo de miocardio, angioplastia coronaria, cirugia de
revascularizacion miocardica y/o muerte. Sobre 1.115 pacientes que alcanzaron el exito clinico,
se completo el seguimiento en 1.023 pacientes (91,7%) durante un promedio de 431 ± 230 dias.
Resultados
La edad promedio fue de 60,6 ±10,9 anos. El 78,3% de los pacientes eran de sexo masculino. Los
antecedentes clinicos fueron: infarto agudo de miocardio 30%, cirugia de revascularizacion mio-
cardica 10,6% y angioplastia coronaria previa 16%. El cuadro clinico de presentaci6n que moti-
vo el procedimiento fue: angina cronica estable 18,2%, angina inestable 60,5% e infarto agudo
de miocardio 21,3%. La tasa de exito clinico intrahospitalario y la mortalidad en el seguimiento
fue del 86,7% y el 2,6% en angina cr6nica estable, del 88,8% y el 3% en la angina inestable, del
79,4% y el 10,3% en la angioplastia primaria, del 58,8% y el 5,6% en la angioplastia de rescate y
del 87% y el 2,6% en la angioplastia diferida posterior al infarto agudo. El porcentaje de nueva
angioplastia, cirugia de revascularizacion miocardica y la tasa global de eventos en el segui-
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miento fueron de 9,6%, 3,2% y 14,9% en pacientes con angina cronica estable, de 12,5%, 7,6% y
22% en pacientes con angina inestable y de 9,3%, 5,2% y 21,2% en pacientes con infarto agudo
de miocardio, respectivamente. En el analisis multivariado, el sindrome isquemico agudo (OR
1,7, IC 95%: 1,05-2,77), el antecedente de angioplastia previa (OR 1,6, IC: 1,10-2,32), el anteceden-
te de diabetes (OR 1,53, IC: 1,07-2,19), el sexo masculino (OR 1,57, IC: 1,02-2,43), la lesion de un
vaso coronario (OR 0,73, IC: 0,54-,99) y la utilizacion de stent (OR 0,70, IC: 0,52-0,95) resultaron
predictores independientes de eventos en el seguimiento.
Conclusiones
La angioplastia logro resultados intrahospitalarios y una tasa de eventos durante el seguimien-
to similares a los descriptor en la literatura. La incidencia de eventos alejados se relaciono con
el cuadro clinico de presentacion, el antecedente de angioplastia previa, la utilizacion de stent,
el antecedente de. diabetes, el sexo masculino y la enfermedad de multiples vasos. REV ARGENT
CARDIOL 1999; 67: 163-174.
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INTRODUCCION
Desde la utilizacion inicial de la angioplastia

transluminal percutanea en el tratamiento de la en-
fermedad coronaria, (1) asistimos a un constante
desarrollo de la hemodinamia intervencionista. En
sus comienzos, las indicaciones se limitaron a pa-
cientes con lesiones de un vaso, focales, concentricas
y con buena funcion ventricular. Posteriormente, el
desarrollo del equipamiento, los avances en las tec-
nicas y los dispositivos terapeuticos y la mayor ex-
periencia del operador permitieron mejorar los re-
sultados y extender sus indicaciones, motivo por el
cual resulta habitual el tratamiento de lesiones con
morfologias complejas (estenosis excentricas, oclu-
siones totales, vasos con patologia difusa, enferme-
dad de los puentes), pacientes con mala funcion ven-
tricular, inestabilidad clinica, lesiones de multiples
vasos y compromiso hemodinamico. (2-6)

No obstante la alta tasa de exito angiografico y
clinico lograda, su mayor limitacion con el transcur-
so del tiempo es el desarrollo de reestenosis, fracaso
terapeutico asociado con mayor morbimortalidad y
costos, disminuci6n de la calidad de vida, necesi-
dad de reinternacion y/o nuevos procedimientos de
revascularizacion.

Las decisiones terapeuticas relacionadas con una
patologia cuya forma de presentacion y evolucion cli-
nica son tan diversas, requieren estadisticas que refle-
jen los resultados de los procedimientos tanto durante
la internacion como en el seguimiento alejado.

El estudio CONAREC V en su primera etapa (7)
nos permiti6 analizar la morbimortalidad intrahos-
pitalaria del procedimiento en la Republica Argen-
tina y plante6 el interrogante acerca de la evolucion
clinica en el largo plazo de los diferentes grupos de
pacientes tratados con exito.

El objetivo del presente trabajo sera analizar los
resultados intrahospitalarios y conocer la necesidad
de nuevos procedimientos de revascularizacion, la

incidencia de infarto, muerte y los predictores de
eventos alejados en pacientes a los cuales se les efec-
tuo una angioplastia coronaria con resultado exitoso.

MATERIAL Y METODO
Detalles del protocolo ya han sido publicados. (7)

En resumen, fueron incluidos en forma prospectiva
y consecutiva 1.295 pacientes a quienes se les indic6
una angioplastia transluminal coronaria en 41 cen-
tros asistenciales de la Republica Argentina (vease
Apendice) con residencia en cardiologia. El registro
estuvo constituido por una fase piloto (desde el 15
de febrero al 15 de marzo de 1996) y una fase final
(desde el 15 de abril al 30 de septiembre de 1996). Se
defini6 como exito angiografico la presencia de una
lesion residual igual o menor al 30% posterior al pro-
cedimiento y exito clinico al exito angiografico sin
el desarrollo concomitante de complicaciones ma-
yores: muerte, infarto agudo de miocardio y/o ne-
cesidad de cirugia de revascularizacion miocardica
de urgencia.

Sobre 1.115 pacientes que alcanzaron el exito pri-
mario, se realiz6 en forma telefonica (84,6%), perso-
nal (10,5%) o por referencia del medico de cabecera
(5,1%) un seguimiento promedio de 431 ± 230 dias
en 1.023 pacientes (91,7%). En 92 pacientes (8,3%)
no se obtuvo informacion por la imposibilidad de
ser localizados en forma telefonica o postal. Se con-
sideraron como eventos en el seguimiento el infarto
agudo de miocardio, la repeticion de la angioplastia
coronaria, la realizacion de cirugia de revasculari-
zacion miocardica y/o muerte. Las variables clini-
cas y angiograficas analizadas fueron edad, sexo,
diabetes, dislipemia, tabaquismo, hipertension arte-
rial, antecedente de insuficiencia cardiaca, antece-
dente de infarto de miocardio, antecedente de ciru-
gia de revascularizacion previa, angioplastia coro-
naria previa, vasculopatfa periferica, cuadro clinico
de presentacion, numero de vasos afectados, arteria



IAM: Infarto agudo de miocardio. CRM: Cirugia de revasculari-
zacion miocardica. ATC: Angioplastia transluminal coronaria.

tratada. El tiempo de sobrevida libre de eventos en
pacientes con multiples intercurrencias (infarto agu-
do de miocardio, repeticion de angioplastia corona-
ria, realizacion de cirugia de revascularizacion mio-
cardica y/o muerte) se calculo desde el alta hospita-
laria hasta el primer evento.

Analisis estadfstico
La recoleccion de datos se realizo en forma cen-

tralizada por el grupo de investigadores CONAREC.
Los datos se incorporaron a una base de datos con
formato dbase. Con el fin de cumplir con los objeti-
vos del trabajo, se considero la inclusion de un mf-
nimo de 1.000 pacientes. (8, 9) Para las variables ob-
servadas se construyo una tabla de frecuencias. Para
las variables continuas se calculo la media y el des-
vfo estandar. La significacivn estadfstica de las va-

Tabla 3
Resultados intrahospitalarios segun cuadro clinico

de presentacion

riables discretas se analizo mediante una prueba de
chi cuadrado y las variables continuas por analisis
de varianza. Se considero significativo un valor de
p menor de 0,05. La sobrevida libre de eventos en el
seguimiento se estimo mediante el metodo de
Kaplan y Meier. (10, 11)

RESULTADOS
Se incluyeron 1.295 pacientes. La edad media fue

de 60,6 ± 10,9 afios. El 78,3% eran de sexo masculi-
no. Presentaban los siguientes factores de riesgo co-
ronarios (Tabla 1): hipertension arterial 61,3%, dia-
betes 16,9%, dislipemia 55,4% y tabaquismo 38,3%.
Los antecedentes clfnicos fueron: infarto agudo de
miocardio 30%, cirugia de revascularizacion miocar-
dica 10,6% y angioplastia previa 16%.

En relacion con el cuadro clinico que motivo el pro-
cedimiento, el 18,2% (n = 236) presento angina cronica
estable, el 60,5% (n = 784) angina inestable y el 21,3%
(n = 275) infarto agudo de miocardio (Tabla 1).

IAM: Infarto agudo de miocardio. CRM: Cirugia de revascularizacion miocardica. ATC: Angioplastia transluminal
coronaria.

Exito
angiografico

Exito
clinico

IAM CRM
urgencia

Mortalidad

Angina cronica estable 88,6 86,7 3,8 0,8 0,8
Angina inestable
IAM

93,0 88,8 5,4 1,1 1,0

	ATC primaria 85,8 79,4 5,7 13,5	ATC de rescate 67,6 58,8 5,9 20,6	ATC diferida 90,0 87,0 1,0 4,0 5,0
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Tabla 1
Caracteristicas clfnicas de la poblaci6n

Tabla 2
Caracteristicas hemodinimicas y del procedimiento

N 1.295 N

Caracteristicas basales
Edad (anos) 60,6 ± 10,9

Caracteristicas hemodinimicas
Lesion de un vaso 720 55,6
Lesion de dos o mas vasos 575 44,3

n Funcion normal o con deterioro leve 764 59,0
Dos o mas vasos tratados 152 11,8

Sexo masculino 1.014 78,3
Hipertension arterial 794 61,3 Arteria sometida a angioplastia

Descendente anterior 677 52,3Diabetes 219 16,9
Diagonal 55 4,2Dislipemia 718 55,4
Coronaria derecha 322 24,9Tabaquismo 496 38,3
Descendente posterior 10 0,8

Antecedentes clfnicos Obtusa marginal 23 1,8
IAM previo 388 30,0 Circunfleja 227 17,5
CRM previa 137 10,6 Lateroventricular 53 4,1
ATC previa 206 16,0 Puentes 41 3,4

Cuadro clinico de presentacion Otros vasos 27 2,1
Angina cronica estable 236 18,2 Utilizaci6n de stent 621 48,0
Angina inestable 784 60,5
J AM 275 21,3
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Mortalidad

N

La lesion severa de un vaso fue el hallazgo angio-
grafico predominante en el 55,6% de los pacientes y
de dos vasos o mas en el 44,3%; la funcion ventricu-
lar fue normal o con deterioro leve en el 59%. El por-
centaje de procedimientos efectuados en 2 o mas
vasos fue del 11,8%. Se utilizo stent en el 48% de los
casos y aterectomfa rotacional en el 4,1% (Tabla 2).

Los resultados intrahospitalarios segl .n el cuadro
clfnico de presentacion se detallan en la Tabla 3.

Sobre 1.115 pacientes que alcanzaron el exito clf-
nico, se analizaron los resultados alejados en 1.023
pacientes (Tabla 4). La tasa de mortalidad e infarto
agudo de miocardio durante el seguimiento fue del
3,6% (n = 37) y el 1,9% (n = 19), respectivamente. Se
efectuo una nueva angioplastia en 116 pacientes
(11,2%) y cirugfa de revascularizacion miocardica en
65 pacientes (6,4%). La sobrevida libre de eventos a
los 6 y 12 meses fue del 88% y el 80%, respectiva-
mente (Figura 1).

En el analisis multivariado, las variables indepen-
dientes predictoras de eventos en el seguimiento
fueron el sfndrome isquemico agudo (OR: 1,7, IC 95%
1,05-2,77), el antecedente de angioplastia previa (OR:
1,6, IC 95% 1,10-2,32), la presencia de diabetes (OR:
1,53, IC 95% 1,07-2,19), el sexo masculino (OR: 1,57,
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Tabla 4
Resultados en el seguimiento luego del exito clfnico

IAM: Infarto agudo de miocardio. ATC: Angioplastia transluminal coronaria. CRM: Cirugfa de revascularizaci6n
miocardica.

Fig. 1. Sobrevida libre de eventos totales en el seguimiento. Po-
blaci6n global.

IAM

	

ATC

	

CRM

	

Eventos

IC 95% 1,02-2,43), la lesion de un vaso (OR: 0,73, IC
95% 0,54-0,99) y la utilizacion de stent (OR: 0,70, IC
95% 0,52-0,95).

El 41,8% de los pacientes fueron valorados con
una prueba evocadora de isquemia en el seguimiento
extrahospitalario. El motivo fundamental de la rea-
lizacion de una nueva revascularizacion mediante
angioplastia o cirugfa fue la presencia de sfntomas
en el 87% de los casos. A su vez, se observo que 60
pacientes (7,4%) se encontraban sintomaticos por
angina de pecho y libres de un nuevo procedimien-
to de revascularizacion miocardica.

Angina cronica estable
El exito clinico intrahospitalario obtenido con la

intervencion en pacientes con angina cronica esta-
ble fue del 86,7% y la mortalidad del 0,8% (Tabla 3).
La tasa global de eventos en el seguimiento fue del
14,9% (n = 28), con una mortalidad alejada del 2,6%
(n = 5) y una incidencia de infarto agudo de miocar-
dio del 0,5% (n = 1) (Tabla 4). Una nueva interven-
cion con angioplastia fue necesaria en el 9,6% de los
pacientes (n =18) y con cirugfa de revascularizacion
en el 3,2% (n = 6). La sobrevida libre de eventos a los
6 y 12 meses fue del 89% y 84%, respectivamente

1 -

Fig. 2. Sobrevida libre de eventos totales en la angina cr6nica
estable.

Total 1.023 3,6 1,9 11,2 6,4 20,9

Angina cr6nica estable 188 2,6 0,5 9,6 3,2 14,9
Angina inestable 642 3,0 2,5 12,5 7,6 22,0
IAM 193 6,7 1,0 9,3 5,2 21,2
	ATC primaria 97 10,3 1,0 7,2 5,2 22,7
	ATC de rescate 18 5,6 - 22,2 - 27,8
	ATC diferida 78 2,6 1,3 9,0 6,4 16,7
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Fig. 3. Sobrevida libre de eventos totales en la angina inestable.

(Figura 2). En el analisis multivariado no se halla-
ron variables independientes predictoras de even-
tos en el seguimiento.

Angina inestable
En los pacientes ingresados por angina inestable,

el exito clinico alcanzado fue del 88,8% y la mortali-
dad del 1% (Tabla 3).

La mortalidad en el seguimiento fue del 3% (n =
9) y la tasa de infarto agudo de miocardio del 2,5%
(n = 16). Se realizo una nueva angioplastia en 80
pacientes (12,5%)y revascularizacion quirurgica en
49 (7,6%) (Tabla 4). La sobrevida libre de eventos a
los 6 y 12 meses fue del 87% y el 78%, respectiva-
mente (Figura 3). En el analisis multivariado, la t ni-
ca variable predictora independiente de eventos en
el seguimiento fue el antecedente de angioplastia
previa (OR: 1,83, IC 95% 1,16-2,89).

Infarto agudo de miocardio
La tasa de mortalidad y la de exito clinico in-

trahospitalario fueron del 13,5% y el 79,4% en la an-
gioplastia primaria, 20,6% y 58,8% en la angioplas-
tia de rescate y 5% y 87% en la angioplastia diferida,
respectivamente (Tabla 3).

En pacientes con shock cardiogenico (n = 37), la
mortalidad global fue del 51%; cuando la arteria
permanecio ocluida, fue del 90%, mientras que cuan-
do se obtuvo su permeabilidad fue del 37%.

En el seguimiento, los pacientes intervenidos en
el contexto de un infarto agudo presentaron una tasa
de muerte del 6,7%, nuevo infarto 1%, nueva angio-
plastia 9,3%, cirugia de revascularizacion miocardi-
ca 5,2% e incidencia de eventos totales del 21,2%. La
sobrevida libre de eventos a los 6 y 12 meses fue del
88% y el 80%, respectivamente (Figura 4).

En el grupo de pacientes a los que se les efectuo
una angioplastia primaria exitosa, la mortalidad en
el seguimiento fue del 10,3% y la tasa de nuevo in-
farto de miocardio 1%, y requirieron una nueva an-
gioplastia el 7,2% de los pacientes y cirugia de re-
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Fig. 4. Sobrevida libre de eventos en el infarto.

vascularizacion miocardica el 5,2%. La tasa global
de eventos en el seguimiento fue del 22,7% (n = 22)
(Tabla 4). El 43,8% de los pacientes que presentaban
Killip y Kimball III/IV en el momento de la angio-
plastia desarrollaron eventos alejados. Las variables
asociadas con el desarrollo de eventos en el analisis
univariado fueron el infarto previo (OR: 5,22, IC 95%
1,05-27) y la lesion de un vaso (OR: 0,68, IC 95% 0,46-
1,02). En el analisis multivariado, la unica variable
con valor predictivo independiente fue el anteceden-
te de infarto de miocardio previo (OR: 5,9, IC 95%
1,45-19,3). La sobrevida libre de eventos en el segui-
miento a los 6 y 12 meses fue del 83% y el 80%, res-
pectivamente (Figura 5).

La tasa de muerte e infarto de miocardio en el
seguimiento fue del 5,6% y el 0% en la angioplastia
de rescate, 2,6% y 1,3% en la angioplastia diferida.
El porcentaje de nueva angioplastia, cirugia de re-
vascularizacion y tasa global de eventos alejados
fue del 22,2%, 0% y 27,8% en la angioplastia de res-
cate y del 9%, 6,4% y 16,7% en la diferida, respecti-
vamente (Tabla 4). La sobrevida libre de eventos en
el seguimiento a los 6 y 12 meses en angioplastia
diferida fue del 91% y el 82%, respectivamente (Fi-
gura 6).

En los pacientes revascularizados en shock car-
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Fig. 5. Sobrevida libre de eventos en la angioplastia primaria.
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diogenico, la sobrevida actuarial a los 6 meses fue
del 67%.

Nuestro trabajo evaluo la sobrevida libre de even-
tos posterior al alta hospitalaria en el grupo de pa-
cientes con exito clinico y seguimiento disponible.
Sin embargo, es importante destacar que cuando
analizamos la totalidad de los casos incluidos en este
registro (n = 1.295), el porcentaje de pacientes con
angioplastia exitosa que no evidenciaron eventos
alejados fue del 75% en angina cronica estable, 70,5%
en angina inestable, 63,1% en angioplastia primaria,
44,1% en angioplastia de rescate y 74% en angioplas-
tia diferida. Asimismo, la tasa acumulativa de muer-
te, infarto agudo de miocardio, nueva angioplastia
y cirugia de revascularizacion miocardica se deta-
llan en la Tabla 5.

DISCUSION
El conocimiento actual de los resultados en el lar-

go plazo de la angioplastia transluminal coronaria
proporciona informacion de fundamental interes
para la comunidad cardiologica argentina. El pre-
sente estudio nos permite analizar algunos aspectos
de la evolucion alejada de diferentes sindromes co-
ronarios tratados con esta estrategia intervencionista,
la cual demostro en otras series internacionales que
es efectiva.

No obstante los beneficios obtenidos en la etapa
intrahospitalaria, el desarrollo de reestenosis, fun-
damentalmente durante los primeros meses, y la
progresion de la enfermedad aterosclerotica corona-
ria constituyen factores determinantes de nuevos
eventos ci nicos asociados con mayor morbimorta-
lidad y necesidad de reintervencibn, con la conse-
cuente perdida del exito inicial.

En los tzltimos anos se describieron diferentes cri-
terios para definir la reestenosis, asi como se consi-
deraron distintos mecanismos con el objetivo de
determinar su fisiopatologia. Dado que nuestro tra-
bajo analizo eventos en el seguimiento sin una eva-

Tabla 5
Tasa acumulativa de eventos intrahospitalarios

y del seguimiento

Mortalidad IAM ATC CRM

IAM: Infarto agudo de miocardio. ATC: Angioplastia translumi-
nal coronaria. CRM: Cirugfa de revascularizacion miocardica.

luacion angiografica, los resultados no intentan co-
nocer la incidencia de reestenosis ni el mecanismo
relacionado con su desarrollo, sino destacar el im-
pacto clfnico del procedimiento en la evolucion ale-
jada en los diferentes cuadros coronarios tratados
en forma exitosa.

No existe informacion suficiente en la cual se ana-
lice la sobrevida libre de eventos extrahospitalarios
despues de una angioplastia exitosa en pacientes no
seleccionados. A pesar de los diferentes criterios de
inclusion, la estrategia terapeutica empleada, el tiem-
po de seguimiento y la definicion de puntos finales,
resulta de interes comparar la evolucion posproce-
dimiento observada en este registro con los de otras
series publicadas.

En el registro CONAREC V se examinaron los
resultados intrahospitalarios de la angioplastia co-
ronaria en 1.295 pacientes provenientes de 41 cen-
tros y la tasa de complicaciones en el seguimiento
de 1.023 pacientes tratados exitosamente cuyos da-
tos estuvieron disponibles.

Los resultados intrahospitalarios fueron compa-
rables a los observados en otras experiencias inter-
nacionales en la angina cronica estable, (2-5, 12) en
la angina inestable (13-25) y en las distintas formas
de intervencion en el infarto agudo de miocardio,
(26-39) teniendo en cuenta algunas diferencias en los
criterios de inclusion y la forma de randomizacion
con otros trabajos. (7)

La sobrevida libre de eventos en el seguimiento
alejado en el grupo de pacientes tratados en forma
exitosa refleja el mantenimiento del beneficio inicial
con baja tasa de muerte e infarto de miocardio limi-
tandose, la mayoria de ellos, a nuevos procedimien-
tos de revascularizacion, de los cuales la angioplas-
tia constituyo el metodo mas utilizado.

Las variables predictoras de eventos en el segui-
miento fueron el sindrome isquemico agudo como
forma clinica de presentacion en el momento de la
angioplastia (angina inestable, angioplastia prima-
ria y angioplastia de rescate), el antecedente de an-

N
Angina cronica estable 236 3,7 4,2 9,4 4,6
Angina inestable 784 3,8 7,8 12,8 9,1
ATC primaria 141 21,3 1,4 8,5 9,2
ATC de rescate 34 23,5 - 17,6 5,9
ATC diferida 100 8,0 3,0 9,0 10,0
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Fig. 6. Sobrevida libre de eventos en la angioplastia diferida en
el infarto.
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gioplastia coronaria previa, el antecedente de dia-
betes, el sexo masculino, el numero de vasos com-

prometidos y la utilizacion de stent.
Otros trabajos clinicos a gran escala que valora-

ron factores predictores de eventos o reestenosis
observaron una tendencia a presentar una tasa ma-
yor de complicaciones alejadas en los pacientes de
sexo masculino, aunque sin alcanzar significacion
estadistica. (40, 41)

Los factores de riesgo de mayor valor asociados
con la presencia de eventos y desarrollo de reeste-
nosis habitualmente reconocidos son el antecedente
de diabetes (41, 42) y la presencia de inestabilidad
clinica en el momento de la angioplastia, (40, 41, 43)
que es concordante con lo descripto en esta serie. A
diferencia de otros estudios, observamos que el an-
tecedente de angioplastia previa se relaciono con una
tasa mayor de complicaciones en el seguimiento. (40,
44) Los pacientes a los que se les realizo angioplas-
tia con colocacion de stent intracoronario presenta-
ron una tasa menor de eventos combinados extrahos-
pitalarios.

Mick y colaboradores {45) analizaron la evolucion
alejada de 5.000 pacientes a los que se les realizo
angioplastia coronaria, previa exclusion de aquellos
con sindromes isquemicos agudos que requirieron
un procedimiento de urgencia. La definicion de
evento incluyo muerte, infarto de miocardio, nueva
angioplastia o cirugia de revascularizacion. La edad
promedio de la poblacion, el antecedente de diabe-
tes, el numero de vasos afectados, la tasa de infarto
de miocardio previo y los resultados clinicos in-
trahospitalarios fueron semejantes al estudio
CONAREC V. Las variables asociadas con eventos
en el seguimiento a 4 anos fueron la edad, la presen-
cia de diabetes, la extension de la enfermedad coro-
naria y la presencia de insuficiencia cardiaca, pre-
dictores relacionados con la progresion de la enfer-
medad coronaria. La incidencia de infarto de mio-
cardio y muerte acumulados al ano fue comparable
a la de los pacientes con angina cronica estable y
angina inestable del estudio CONAREC V Asimis-
mo, la tasa de nuevos procedimientos y eventos acu-
mulados fue semejante a la observada en el subgru-
po con angina inestable.

Ruygrok y colaboradores (46) evaluaron a 856
pacientes tratados con angioplastia en el perfodo
1980-1985, de los cuales el 52% presentaban angina
cronica estable y el 38% angina inestable, durante
un seguirniento a 10 anos. La mortalidad y la inci-
dencia de infarto al ano fueron similares a las regis-
tradas en nuestra experiencia, aunque se comprobo
una necesidad mayor de nueva revascularizacion.
Como era de esperar, las variables determinantes de
eventos alejados fueron la edad, la enfermedad de
multiples vasos y la historia de infarto de miocardio
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previo, sin que se hallaran diferencias estadistica-
mente significativas cuando se analizo el cuadro cli-
nico de presentacion.

En el seguimiento a un ano del estudio ERACI (3)
(rama angioplastia), el cual incluyo procedimientos
en multiples vasos, alto porcentaje de pacientes con
angina inestable y buena funcion ventricular, se ob-
servo que el porcentaje de muerte e infarto de mio-
cardio fue semejante a nuestros resultados. La ma-
yor tasa de nuevos procedimientos de revasculari-
zacion en este estudio (32%) podrfa obedecer a la
realizacion de angioplastia de multiples vasos y la
no utilizacion de stent. A su vez, en el registro
CONAREC V se excluyeron del analisis los pacien-
tes sin exito clinico intrahospitalario y no se realizo
una nueva intervencion en el 7,4% (n = 60) de los
pacientes seguidos que presentaron angina.

En un grupo de bajo riesgo de cuadros estables
como fueron los pacientes del estudio BENESTENT
(rama stent), (47) la mortalidad y la incidencia de
infarto al ano fue del 1,2% y el 5%, y la necesidad de
cirugia de revascularizacion miocardica y nueva
angioplastia fue del 6,9% y el 10%, respectivamente.
En la rama que empleo angioplastia convencional
con balon no se observaron diferencias significati-
vas en la mortalidad e incidencia de infarto, aunque
se aprecio mayor necesidad de reintervencion me-
diante angioplastia (20,6%). Los resultados del estu-
dio CONAREC V se asemejan a la rama stent tanto
en la tasa de infarto y muerte como en la de eventos
combinados.

Los pacientes tratados en forma convencional en
el estudio CAVEAT (48) presentaron mayor requeri-
miento de nuevos procedimientos de revasculariza-
cion (cirugia de revascularizacion miocardica 9,1%
y nueva angioplastia 25,9%).

En el estudio del National Heart, Lung and Blood
Institute (1985-1986) (49) se observo que los resulta-
dos intrahospitalarios, la mortalidad y la tasa de in-
farto de miocardio en el seguimiento al ano en dife-
rentes subgrupos de pacientes con angina inestable
son similares a los nuestros, aunque con un porcen-
taje mayor de realizacion de nueva angioplastia.

Al considerar los resultados del procedimiento
efectuado en pacientes que ingresaron cursando un
infarto agudo de miocardio, es necesario destacar
que en el analisis global se incluyeron pacientes en
shock cardiogenico y un alto porcentaje con Killip y
Kimball II o III, grupos que presentan un riesgo
mayor de complicaciones tanto en la fase inicial
como tambien en el largo plazo y que habitualmen-
te son excluidos en la evaluacion de los resultados
en otras experiencias.

Estudios randomizados que valoraron dos estra-
tegias de reperfusion con el objeto de conocer resul-
tados clinicos y tasa de permeabilidad de la arteria
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responsable del infarto demostraron mayor eficacia
de la angioplastia primaria en comparacion con los
fibrinoliticos en terminos de reduccion de muerte y
reinfarto a las 6 semanas, aunque las diferencias de-
mostradas son menores en el seguimiento al ano. (26-
28,50) Los resultados de la angioplastia primaria en
el subgrupo de pacientes ingresados con Killip y
Kimball I-II son semejantes a los descriptor por otros
autores, (26, 50) al igual que la sobrevida libre de
eventos en el seguimiento a un afio (80%). (50-54) Los
datos obtenidos por nuestro estudio sustentan la se-
guridad del procedimiento en la Republica Argenti-
na, aunque la decision de su implementacion debe
basarse sobre la estratificacion de riesgo del paciente
y la disponibilidad de recursos de cada centro.

En pacientes tratados en forma tardfa luego de
transcurrida la fase hiperaguda del infarto, la estra-
tegia podria adoptar dos modalidades: cinecorona-
riograffa con intervencion inmediata o revasculari-
zacion diferida segun la presencia de isquemia es-
pontanea o provocada. (37, 38, 55, 56) Los beneficios
de una u otra conducta permanecen en controver-
sia, con primacia de un consenso general sobre una
estrategia conservadora en ausencia de marcadores
de riesgo clinico y prueba funcional evocadora de
isquemia con resultados positivos. La mortalidad
intrahospitalaria observada en nuestra experiencia
fue comparable a la del estudio TIMI 11(37) (4,7% en
la rama conservadora) y a la del estudio SWIFT (38)
(3,3% en la rama conservadora). El porcentaje de
muerte y reinfarto al ano en nuestra experiencia fue
menor, posiblemente relacionado con el hecho de que
efectuamos un analisis selectivo de los pacientes con
exito inicial.

Es sabido que la ausencia de sindrome clinico de
reperfusion postromboliticos predice una evolucion
peor, por lo cual en grupos seleccionados de mayor
riesgo se podria considerar una angioplastia de res-
cate, ya que cuando son recanalizados exitosamente
tendrian mejores funcion ventricular y sobrevida
intrahospitalaria. (57-59) En nuestro analisis, la mor-
talidad intrahospitalaria de los pacientes que fue-
ron a angioplastia de rescate fue mas elevada que la
registrada en el estudio RESCUE (57) y en otras pu-
blicaciones, (58, 59) aunque hay que destacar que en
estas experiencias se excluyeron los pacientes con
mayor riesgo (Killip y Kimball III-IV y anosos). En
esta serie, la tasa de muerte y reinfarto en el segui-
miento fue baja aunque se observo un porcentaje
elevado de nuevas intervenciones. Sin embargo, el
bajo numero de pacientes tratados impide deducir
alguna conclusion determinante en relacion con la
efectividad de la angioplastia de rescate en el segui-
miento alejado.

El shock cardiogenico en el infarto agudo de mio-
cardio constituye una complicacion grave que se
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asocia con mortalidad elevada con tratamiento me-
dico conservador. La opcion intervencionista se con-
virtio en una alternativa efectiva para mejorar la so-
brevida intrahospitalaria y el pronostico alejado. (7,
55-60) No obstante, los datos de este registro demues-
tran una sobrevida reducida en el largo plazo (67% a
los 6 meses) en los pacientes con exito clinico inicial.

La evaluacion de los resultados intrahospitalarios
y alejados (Tablas 3 y 4) en los diferentes cuadros
clfnicos nos muestra que la angina cronica estable
tiene un buen pronostico inicial y alejado. Asimis-
mo, la angina inestable tiende a semejarse a la angi-
na cronica estable en sus complicaciones inmedia-
tas, aunque posteriormente durante el seguimiento
la incidencia de eventos se aproxima a la del grupo
de pacientes tratados en la fase hiperaguda del in-
farto de miocardio (angioplastia primaria y de res-
cate), los cuales evidencian la menor tasa de exito
en ambas etapas. Probablemente, la inestabilidad de
la placa aterosclerotica en estos dos ultimos grupos
explicaria el mayor desarrollo de complicaciones
extrahospitalarias a pesar del exito clinico obtenido.

Un aspecto observado durante el seguimiento es
que los nuevos procedimientos de revascularizacion
se emplearon en su gran mayorfa en el grupo de
pacientes sintomaticos. Solo en el 13% de los casos
se realizo cirugia coronaria o nueva angioplastia en
ausencia de sintomas. A pesar de la alta tasa de rees-
tenosis descriptas en los estudios angiograficos y con
ausencia de angina en un porcentaje importante de
pacientes, las pruebas evocadoras de isquemia en el
presente registro no se efectuaron en forma sistema-
tica, sino que la decision de nueva intervencion se
baso sobre la recurrencia de sintomas. En el consen-
so de cardiopatfa isquemica de la Sociedad Argenti-
na de Cardiologia (61) se considero como indicacion
de clase II la prueba ergometrica graduada, debido
a que la deteccion de isquemia silente, sin isquemia
sintomatica concomitante, es de discutible utilidad
para predecir eventos en este grupo de pacientes.

El menor porcentaje de nueva angioplastia du-
rante el seguimiento en el estudio CONAREC V
podria obedecer a la inclusion en esta serie de pro-
cedimientos exitosos, el mejoramiento de los resul-
tados durante la ultima decada dado el mayor desa-
rrollo tecnologico y la mayor experiencia de los
hemodinamistas y quizas a una decision mas con-
servadora de los cardiologos de nuestro pals en este
grupo de pacientes.

Las diferencias en los criterion de inclusion con
otros estudios restan valor a las comparaciones es-
tadisticas efectuadas en un registro que incluye pa-
cientes con un compromiso clinico y anatomico he-
terogeneo. De todos modos, este ultimo refleja sin
restricciones al grupo de sfndromes cifnicos con el
que habitualmente se enfrenta el cardiologo en su
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practica diaria y al cual debe extrapolar los riesgos
del procedimiento.

CONCLUSION
A pesar de las diferencias senaladas, los resulta-

dos observados en el registro CONAREC V son com-
parables a los conocidos en la literatura y demues-
tran que la angioplastia coronaria es una alternativa
terapeutica confiable en nuestro pals, aunque la in-
dicacion deberia sustentarse sobre parametros cli-
nicos y funcionales para una estratificacion de ries-
go adecuada.

SUMMARY

PERCUTANEOUS CORONARY ANGIOPLASTY
IN ARGENTINA. IN HOSPITAL AND FOLLOW-
UP RESULTS. CONAREC V REGISTRY

Background
Percutaneous transluminal coronary angioplasty is
a safe method of revascularization for patients with
ischemic cardiopathy. The available information
about follow-up clinical events is scarce in Argen-
tina.
Objectives
To analize in-hospital results of percutaneous
transluminal coronary angioplasty in our country
and determine long-term event predictors in pa-
tients with clinical success.
Material and method
The registry prospectively included 1,295 consecu-
tive patients who underwent percutaneous trans-
luminal coronary angioplasty, at 41 medical cen-
ters with cardiology residency programs, during
six months of 1996. Angiographic success was de-
fined as a residual stenosis <_ 30% and clinical suc-
cess as angiographic success free of in-hospital
major events (death, acute myocardial infarction
or urgent coronary artery bypass graft surgery).
Clinical events during follow-up included death,
myocardial infarction, need of a new percutaneous
transluminal coronary angioplasty or coronary ar-
tery bypass graft surgery. Follow-up (431 ± 230
days) was completed in 1,023 patients (91.7%) of
1,115 with clinical success.
Results
Median age was 60.6 ± 10.9 years and male gender
78.3%. Thirty percent of the patients had a previ-
ous myocardial infarction, 16% a previous percu-
taneous translurninal coronary angioplasty and
10.6% a previous coronary artery bypass graft sur-
gery. Coronary angioplasty was performed in pa-
tients with stable angina pectoris in 18.2%, with
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unstable angina in 60.5% and with acute myocar-
dial infarction in 21.3%. In-hospital clinical suc-
cess rates and mortality during follow-up was
86.7% and 2.6% in stable angina pectoris, 88.8% and
3% in unstable angina, 79.4% and 10.3% in primary
angioplasty, 58.8% and 5.6% in rescue angioplasty
and 87% and 2.6% in post-infarct elective angio-
plasty. Rates of new percutaneous transluminal
coronary angioplasty, coronary artery bypass graft
surgery and clinical event rates during follow-up
were 9.6%, 3.2% and 14.9% in patients with stable
angina pectoris, 12.5%, 7.6% and 22% in patients
with unstable angina, 9.3%, 5.2% and 21.2% in pa-
tients with myocardial infarction, respectively. In
a multivariate analysis, coronary angioplasty dur-
ing acute ischemic syndromes (OR 1.7, CL 95%:1.05-
2.77), previous angioplasty (OR 1.6, CL 95% 1.10-
2.32), diabetes (OR 1.53, CL 95% 1.07-2.19), male
gender (OR 1.57, CL 95% 1.02-2.43), one vessel dis-
ease (OR 0.73, CL 95% 0.54-0.99) and stent implan-
tation (OR 0.70, CL 95% 0.52-0.95) were indepen-
dent event predictors during follow-up.
Conclusions
In-hospital results and follow-up clinical event
rates after successful percutaneous transluminal
angioplasty are similar to published data. A previ-
ous angioplasty, coronary angioplasty during acute
ischemic syndromes, diabetes, one vessel disease,
stent implantation and male gender were indepen-
dent event predictors.

Keywords Angioplasty -Myocardial infarction -
Unstable angina - Stable angina pectoris
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