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RESUMEN

Introduccién

En el Registro CONAREC YV, de 1996, se recopilaron los resultados obtenidos con angioplastia
transluminal coronaria (ATC) y posteriormente, durante 2005, se recabaron datos con simi-
lar metodologia generandose el Registro CONAREC XIV. Desde entonces no se cuenta con
datos nacionales generales en relacién con la revascularizacion coronaria percutanea, por lo
que la Sociedad Argentina de Cardiologia, en conjunto con el CACI, la FAC y el CONAREC,
implement? el Registro Argentino de Angioplastia Coronaria (RAdAC).

Objetivo
Evaluar a escala nacional los resultados intrahospitalarios y la morbimortalidad de pacientes
sometidos a ATC segtn los distintos escenarios clinicos.

Material y métodos

En un periodo de 7 meses se incluyeron 1.905 pacientes en forma prospectiva y consecutiva
en 67 centros de la Argentina. Se analizaron factores de riesgo, antecedentes cardiovasculares
y cuadro clinico. La ATC se consideré programada, de urgencia y de emergencia, y se estim6
el nimero de vasos enfermos y la intencién de vasos a tratar y la cantidad y tipo de stents
[convencionales (SC) y liberadores de droga (SLD)]. Se analiz6 el empleo de aterectomia,
Cutting Balloon®, tromboaspiracion, ultrasonido intravascular (IVUS), antiagregantes y balén
de contrapulsacion intraaértico (BCIA). El éxito angiografico se definié como lesiéon residual
< 20% y flujo normal (TIMI 3).

Resultados

La edad promedio fue de 63,8 afos. Un total de 752 pacientes (39,5%) presentaban infarto
agudo de miocardio (IAM) y 834 pacientes (43,8%) angina inestable (AI). Se utiliz6 acceso
femoral en el 92,8% de los casos. El 44,3% de las intervenciones fueron programadas, el
37,8%, de urgencia y el 17,9%, de emergencia. Se implantaron 2.753 stents (1,4 por paciente)
con 33,2% de SLD. El éxito primario fue del 97% y la mortalidad global observada, del 1,6%;
la asociada con infarto ascendi6 al 3,2% (con ST 4,3%, sin ST 1,7%), la de Al fue del 0,8%
y la de angina crénica estable, del 0,3%. Las variables asociadas con el 6bito fueron shock
cardiogénico, necesidad de BCIA, Killip y Kimball 3-4, ATC de emergencia, ATC del tronco,
mala funcién ventricular, insuficiencia renal o diabetes, mayor nimero de vasos enfermos,
mayor edad y fracaso de la ATC.

Conclusiones

En nuestro medio, la mayoria de las ATC se realizan en sindromes coronarios agudos y casi
exclusivamente por via femoral, con éxito primario comparable a datos internacionales pero
con menor utilizacion de SLD. El empleo de Rotablator®, Cutting Balloon®, tromboaspiracion,
IVUS y BCIA fue mas bajo que el esperado, mientras que la edad, el shock cardiogénico, la
emergencia y la ATC fallida resultaron factores asociados con mayor morbimortalidad.
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Abreviaturas > ACE Angor cronico estable 1AM Infarto agudo de miocardio
ACv Accidente cerebrovascular IC Insuficiencia cardiaca
Al Angina inestable IR Insuficiencia renal
ATC Angioplastia transluminal coronaria IVUS Ultrasonido intravascular
BCIA Bal6n de contrapulsacién intraadrtico KK Clase funcional de Killip y Kimball
CACI Colegio Argentino de Cardioangidlogos RAdAC Registro Argentino de Angioplastia

Intervencionistas

Coronaria

CONAREC Consejo Nacional de Residentes de Cardiologia SAC Sociedad Argentina de Cardiologia
CRM Cirugia de revascularizacion miocardica SC Stent convencional

EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crénica SCA Sindrome coronario agudo

FAC Consejo de Hemodinamia de la Federacion SLD Stent liberador de droga

Argentina de Cardiologia

NTRODUCCION

La intervencion coronaria percutanea fue introducida
por Griientzig en 1978. (1) La experiencia en el pro-
cedimiento y los avances tecnolégicos han permitido
notables mejoras en los resultados, posibilitando el tra-
tamiento de lesiones mas complejas y con mayor riesgo
anatémico. (2, 3) Estudios aleatorizados y controlados
mostraron que los stents liberadores de drogas (SLD)
comparados con los convencionales (SC) presentan una
reduccion significativa de la reestenosis, (4, 5) lo que
permitié ampliar atiin mas las indicaciones.

En 1996, el Consejo Nacional de Residentes de
Cardiologia realiz6 el Registro CONAREC V, (6) en el
que se recopilaron los resultados obtenidos con angio-
plastia coronaria durante 6 meses en 1.295 pacientes
consecutivos en centros con residencia de cardiologia;
se concluy6 que el éxito y la morbimortalidad eran
comparables a lo observado en la bibliografia. Posterior-
mente, durante el ano 2005, con similar metodologia
se recabaron los datos de 1.500 pacientes, generandose
el Registro CONAREC XIV. (7)

Desde entonces no contamos con datos nacionales
generales en relacion con la revascularizacion coronaria
percutanea. Por tal motivo, el Consejo de Hemodinamia
y Cardiologia Intervencionista “Dr. Isaac Berconsky”
de la Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC), en
conjunto con el Colegio Argentino de Cardioangiélogos
Intervencionistas (CACI), el Consejo de Hemodinamia
de la Federacion Argentina de Cardiologia (FAC) y
el Consejo Nacional de Residentes de Cardiologia
(CONAREC), implement6 el Registro Argentino de
Angioplastia Coronaria (RAdAC).

El objetivo fue recabar informacién relacionada
con la revascularizacién percutdanea en nuestro pais,
haciendo hincapié en las caracteristicas de la poblacién,
los resultados intrahospitalarios, la modalidad de re-
vascularizacion (tronco, bifurcacién, multiples vasos,
etc.) tipos de stents utilizados y los factores asociados
con morbimortalidad.

MATERIAL Y METODOS

En mayo de 2010 se invit6 a participar via e-mail y/o telefonica
a 146 Servicios de Cardiologia Intervencionista acreditados

por el CACI, a lo que respondi6 un total de 67 centros (45%)
(véase Apéndice).

Se confeccioné una base de datos a completarse por In-
ternet. La inclusién de cada paciente fue realizada por cada
uno de los investigadores de los centros participantes y la
informacién volcada fue confidencial.

Se incluyeron en forma prospectiva y consecutiva pa-
cientes con enfermedad coronaria aguda o créonica, mayores
de 21 afios, tratados mediante angioplastia coronaria y que
prestaran su consentimiento informado por escrito para
participar en el registro. Dicho consentimiento fue revisado
y aprobado previamente por el Comité de Etica de la SAC.

Se consignaron los siguientes factores de riesgo coronario:
hipertension arterial, diabetes, tabaquismo, extabaquismo,
antecedentes familiares de coronariopatia, hipercolesterole-
mia y obesidad-sobrepeso.

Los antecedentes clinicos evaluados fueron: cirugia de
revascularizaciéon miocardica (CRM) o ATC previas, insufi-
ciencia cardiaca (IC) y su clase funcional, insuficiencia renal
(IR), vasculopatia periférica, infarto agudo de miocardio
(IAM), accidente cerebrovascular (ACV) y enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC).

Para un mejor analisis, los procedimientos de ATC se
dividieron en: a) programado, realizado en forma electiva, b)
de urgencia, realizado dentro de las 24 horas del diagnéstico
clinico de un sindrome coronario agudo (SCA) y ¢) de emer-
gencia, realizado en el menor tiempo posible ante un cuadro
de IAM o de angina inestable (AI) de alto riesgo.

La forma de presentaciéon clinica se considerd segin
lo habitual como: angor crénico estable (ACE), AI o IAM
supra-ST, infra-ST o indeterminado segiin correspondiera,
consignandose la clase funcional (Killip y Kimball -KK-)
en cada caso y el shock cardiogénico cuando estuviera
presente.

Las pruebas funcionales fueron relevadas como rea-
lizadas o no. La troponina y la CK-MB se consignaron
como no realizadas, positivas o negativas. La creatinina
plasmatica se expresé en mg/dl. La funcién del ventriculo
izquierdo se consigné como no evaluada, normal, leve,
moderada o grave.

En el informe angiografico se hizo constar: a) la dominan-
cia, b) los segmentos proximal, medio y distal con obstruccio-
nes > 70% correspondientes a los vasos principales (coronaria
derecha, descendente anterior y circunflegja), ¢) obstrucciones
> 70% en ramas secundarias > 2 mm de coronaria derecha o
circunfleja (descendente posterior y posteroventricular), de
descendente anterior (primera diagonal y segunda diagonal)
o de circunfleja (primera y segunda lateroventricular), d)
obstrucciones > 70% en puentes venosos y/o mamarios y e)
obstruccién > 50% en el tronco de la coronaria izquierda,
consignandose ademas el/los segmento/s comprometidos



ANGIOPLASTIA CORONARIA EN ARGENTINA / Alejandro Cherro y col.

463

(proximal, medio y distal). La reestenosis intrastent también
se senalé cuando comprometia la luz del vaso en un 70% o
mas. En todos los segmentos antes mencionados se consigné
si fueron tratados o no.

Se cuantificé la cantidad de vasos coronarios enfermos por
paciente y también la cantidad de vasos enfermos en el total de
la poblacién. Se consideré enfermedad en uno, dos o tres vasos
en base a la presencia de obstrucciones > 70% en la coronaria
derecha, la descendente anterior y/o la circunfleja y de méas de
tres vasos cuando ademas hubiera obstruccién en al menos
una rama diagonal (de la descendente anterior), lateral (de la
circunfleja), descendente posterior o posteroventricular (de la
coronaria derecha o la circunfleja) con didmetro > 2 mm. Con
igual sistematica se consignd la intencién de tratamiento. En
esta etapa se calcul6 y se consigné el puntaje SYNTAX. (8)
La relaciéon de vasos enfermos por paciente correspondi6 al
cociente entre el nimero total de vasos enfermos y la cantidad
total de pacientes, mientras que la relacién de angioplastia
o stenting por paciente correspondié a los cocientes entre el
namero total de angioplastias o stents usados y la cantidad
total de pacientes.

Se analiz6 el nimero de vasos enfermos y vasos tratados
por paciente durante la misma internacién. Los que sdlo re-
cibieron tratamiento de un vaso a pesar de presentar lesiones
multiples se adicionaron a los pacientes con lesién de un solo
vaso para el cdlculo de porcentajes.

Se realiz6 un relevamiento del niimero y el tipo de stents
utilizados por paciente segin fueran convencionales o libe-
radores de droga y también de la cantidad total de stents en
la poblacién general. Debido a las diferentes caracteristicas
de los SLD en cuanto a su estructura metélica, polimero,
droga, biodisponibilidad, etc., se hizo consignar el nombre
comercial de cada uno.

Con respecto al empleo de clopidogrel y prasugrel, de
uso habitual en estos procedimientos, se consignaron las
dosis de carga y de mantenimiento para cada una de las
drogas.

En relacién con los aspectos técnicos del procedimiento, se
consideraron: a) la via de abordaje (radial, humeral o femoral),
b) el uso de inhibidores IIb/IIIa (si /no), ¢) la necesidad de
balén de contrapulsacion (si/no), d) el empleo de IVUS (si/no),
e) la preparacién de placa con Cutting Balloon® o Rotablator®
(si/no) y f) y la tromboaspiracién (si/no).

Se considero éxito angiografico la obtencién de una lesién
residual < 20% con flujo normal (tipo TIMI 3).

Analisis estadistico

Las variables categdricas se expresaron como valores abso-
lutos, porcentajes y relaciones, mientras que las cuantita-
tivas, como media y desviacion estandar y, eventualmente,
con sus maximos, minimos y rangos. La normalidad de las
variables métricas se comprobé con la prueba de bondad
de ajuste de K-S. La comparacién estadistica entre varia-
bles cualitativas se realiz6 con la prueba de chi cuadrado
ajustada o no por Yates o con la prueba de probabilidad
exacta de Fisher, segin correspondiera. Por su parte, las
variables cuantitativas se compararon con la prueba de la
t de Student bajo los supuestos de normalidad e igualdad
de varianzas. En estos casos, el valor significativo de p
se establecié en 0,05 para pruebas de dos colas. Para el
andlisis multivariado de regresién logistica se incorpo-
raron todas las variables que en el analisis univariado
tuvieron una significacién estadistica igual o menor de
0,05. Se usé el método condicional forward stepwise y se
ajust6 el modelo en base a la reduccién del valor del lo-
garitmo de la verosimilitud (-2 log likelihood). Se realizé
una primera regresién con 1.905 pacientes, excluyendo
las variables clase de KK y funcién ventricular, ya que el

registro contenia datos ausentes de estas variables. Una
segunda regresién con 366 pacientes incluyé también
estas dos dltimas.

Para los célculos se utilizé el paquete estadistico SPSS
para Windows version 11.5° (SPSS Inc., Chicago, 111, USA).

RESULTADOS

Los resultados que se informan corresponden a 1.905
pacientes intervenidos entre el 1 de mayo de 2010 y el
30 de noviembre de 2010.

La edad promedio fue de 63,8 anos (DE, 11,07; ran-
g0, 64, minimo: 28, maximo: 92, distribucién normal).
La distribucién por sexo y los antecedentes clinicos se
resumen en la Tabla 1. El tipo de angina al ingreso, el
resultado de las pruebas funcionales para isquemiay la
premura de la intervencién se muestran en la Tabla 2.

El 84,9% de las intervenciones se realizaron en el
contexto de Al o TAM.

Si bien es motivo de otra publicacién, adicionalmen-
te se analizaron los resultados del infarto por separado.

La mortalidad global del IAM fue del 3,1%, 4,3%
con STy 1,7% sin ST.

El analisis univariado de las variables asociadas

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion (n = 1.905)

n %
Sexo masculino 1.454 76,3
Angioplastia previa 449 23,6
Cirugia coronaria previa 120 6,3
Infarto previo 396 20,8
Insuficiencia cardiaca 120 6,3
-CF1* 19 15,8
- CF2* 61 50,8
- CF 3* 24 20,0
- CF4* 16 13,3
ACV previo 43 2,3
Hipertension 1.436 75,4
Insuficiencia renal 110 5,8
Enfermedad vascular periférica 76 4,0
EPOC 62 3,3
Tabaquismo actual 513 26,9
Extabaquista 535 28,1
Dislipidemia 1.288 67,6
Diabetes (total) 384 20,2
- tipo 1* 43 11,2
- tipo 2* 341 88,8
Sobrepeso/obesidad 597 31,3
Antecedentes familiares 274 14,4

* Los porcentajes de CF de la insuficiencia cardiaca y del tipo de diabetes
son relativos a su propio grupo.

CF: Clase funcional. ACV: Accidente cerebrovascular. EPOC: Enfermedad
pulmonar obstructiva cronica.



464 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 80 N°6 / DICIEMBRE 2012

Tabla 2. Caracteristicas clinicas al ingreso (n = 1.905)

N° %
IAM 752 39,5
- indeterminado* 299 39,8
- infra-ST* 63 8.4
- supra-ST* 390 51,9
- con shock cardiogénico 32 1,7
Angina inestable 834 43,8
Angina crénica estable 287 15,1
- CF1* 36 12,5
- CF 2* 140 48,8
- CF3* 80 27,9
- CF4~* 31 10,8
Casos con prueba funcional 521 27,3
- Isquemia en prueba funcional* 456 87,5
Momento de la intervencion
- programada 844 44,3
- de urgencia 720 37,8
- de emergencia 341 17,9

* Los porcentajes de tipo de infarto, CF en angina cronica y la isquemia
hallada en la prueba funcional son valores relativos con respecto a sus
propios grupos.

IAM: Infarto agudo de miocardio. CF: Clase funcional.

con mortalidad en la ATC del IAM fueron: existencia
de shock cardiogénico al ingreso (OR: 44,5), necesidad
de balén de contrapulsacion intraadrtico (BCIA) (OR:
25,9), clase de KK 3-4 (OR: 18,7), ATC del tronco (OR:
11,4), IR (OR: 3,84), IAM con supra-ST (OR: 2,87),
deterioro moderado a grave de la funcién ventricular
izquierda (OR: 2,78), diabetes mellitus (OR: 2,64), ma-
yor nimero de vasos enfermos del paciente, condicién
de éxito o no (OR: 35,7).

En el anélisis multivariado, las variables asociadas
fueron el uso de BCIA (OR: 9,57), la tromboaspiracion
(OR: 5,17) y el shock (OR: 41,6).

En la Tabla 3 se resumen los datos de la clase KK,
de la funcién ventricular izquierda y de los marcadores
bioquimicos al ingreso de aquellos de los que fueron
informados los valores.

En la Tabla 4 se presenta el analisis descriptivo
de los procedimientos realizados, el nimero de vasos
tratados, la utilizacion y el tipo de stent, los accesos
vasculares y procedimientos asociados y el uso de
antiplaquetarios.

Por su parte, los porcentajes de empleo de clopido-
grel/prasugrel corresponden a la indicacién de dosis
de carga previa a la angioplastia, mientras que el por-
centaje que no recibi6 carga correspondié a pacientes
que ya estaban bajo tratamiento antiagregante previo.

La relacién entre el nimero de vasos enfermos y
vasos tratados durante la internaciéon se muestra en
la Figura 1. Los porcentajes asociados indican que al
57,7% de quienes tenian lesién de dos vasos les fueron
tratados los dos vasos, y asi sucesivamente para el

Tabla 3. Clase de Killip y Kimball, funcion ventricular izquierda y
marcadores bioquimicos al ingreso

n %

Clase de Killip y Kimball del infarto
-1 279/381 73,2
-2 75/381 19,7
-3 7/381 1,8
-4 20/381 5,3

Funcion ventricular izquierda

- normal 973/1.458 66,7
- leve 224/1.458 15,4
- moderado 179/1.458 12,3
- grave 82/1.458 5,6
Troponina + 452/596 75,8
CK-MB + 497/671 74,1

resto de los porcentajes. Del total de vasos tratados,
el 45% correspondi6 a la descendente anterior, el 27%
a la coronaria derecha, el 21% a la circunfleja y el 7%
restante, al tronco o ramas diagonales.

En la Tabla 5 se detallan los resultados hospitala-
rios en términos de mortalidad global y complicaciones
mayores. Si bien la mortalidad global fue del 1,6%, la
asociada con el infarto ascendi6 al 3,2%, mientras que
en la Al fue del 0,8% y en la ACE, del 0,3%.

El analisis univariado de factores asociados con la
mortalidad hospitalaria se muestra en la Tabla 6.

Las variables asociadas con 6bito por orden de peso
de acuerdo con los OR fueron: la existencia de shock
cardiogénico al ingreso, la necesidad de BCIA, la clase
KK 3-4, el tratamiento de emergencia, la presencia de
insuficiencia cardiaca, la angioplastia del tronco, la
necesidad de tromboaspiracion, el deterioro moderado
a grave de la funcién ventricular izquierda, la presencia
de IR o de diabetes, el mayor niimero de vasos enfermos
por paciente, la mayor edad y la condicién de éxito o no.

En la Tabla 7 se muestra paso a paso el analisis
multivariado de los factores asociados con mortalidad
hospitalaria de la angioplastia. Este analisis de regre-
sion logistica incluy6 todas las variables que en el ana-
lisis univariado tuvieron una significacién estadistica
igual o menor de 0,05 y a la vez excluy6 las siguientes
combinaciones de posibles variables confundidoras:
KK 4 con shock, KK 4 con contrapulsaciéon adrtica y
KK 4 con insuficiencia cardiaca. E1 mejor modelo que
redujo el valor del -2 log likelihood e incrementé los
coeficientes de determinacion fue el que incluyé el
shock, la clase KK y la emergencia.

DISCUSION

Este Registro Argentino de Angioplastia Coronaria
(RAdAC) se realiz6 en forma prospectiva durante 7
meses de 2010 e incluy6 un nimero mayor de centros
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Tabla 4. Analisis descriptivo de los procedimientos realizados

] %

Total de pacientes 1.905 100,0
Tronco de la coronaria izquierda 52 2,7
Mamarias 15 0,8
Puentes venosos 88 4,6
Reestenosis intrastent 186 9,8
N° total vasos enfermos 3.449
Vasos enfermos por paciente 1,8
N° angioplastias 2.397
Angioplastias por paciente 1,3
Angioplastias sin stent 76 3,2
N° stents

-1 1.118 40,6

-2 525 381

-3 155 16,9

- 4 25 3,6

- >5 4 0,7
Total 2.753 100,0
Stents por paciente 1,4
Tipo de stent

- Convencional 1.839 66,8

- Con droga 914 33,2
Total 2.753 100,0
Tipo de acceso

- femoral 1.767 92,8

- radial 136 7,1

- humeral 2 0,1
Balén de contrapulsacion 17 0,9
Tromboaspiraciéon 39 2,0
Cutting Balloon® 18 0,9
Rotablator® 3 0,2
IVUS (ultrasonografia) 14 0,7
Exito primario 1.847 97,0
Clopidogrel (dosis de carga)

- 300 mg 694 36,4

- 600 mg 661 34,7
Prasugrel (dosis de carga)

- 30mg 22 1,2

- 60mg 83 4,4
Inhibidores Ilb/llla 163 8,6

de hemodinamia que los registros anteriores realizados
en nuestro pais. Se logré ademés una muestra amplia
y representativa de la realidad local al convocar a las
principales entidades cientificas que nuclean la espe-
cialidad a nivel nacional.

A diferencia de los registros CONAREC V (6) y
CONAREC XTIV, (7) en el RAdAC se incluyeron centros
con y sin residencia en cardiologia. Los factores de

700 1 662
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500 -
<@
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g 300
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E
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cantidad de vasos

Fig. 1. Relacion entre el nimero de vasos enfermos y vasos tratados
durante la internacién. Los porcentajes asociados indican que al
57,7% de quienes tenian lesion de dos vasos les fueron tratados
los dos vasos, y asi sucesivamente para el resto de los porcentajes.

Tabla 5. Mortalidad y complicaciones mayores hospitalarias

n %
Obito 31 1,6
Infarto 50 2,6
Nueva angioplastia 11 0,6
Cirugia de urgencia 2 0,1
Sangrado 5 0,3
ACV mayor 0 0,0

ACV: Accidente cerebrovascular.

riesgo de mayor prevalencia resultaron la hipertension
arterial y la dislipidemia y tres de cada cuatro pacientes
fueron hombres, coincidiendo con lo observado en los
dos registros mencionados.

Respecto del Registro CONAREC XIV, (7) en el
RAdJAC fue mayor el nimero de angioplastias en pa-
cientes con sindromes isquémicos agudos, mientras
que la cantidad de pacientes con enfermedad de dos
y tres vasos (55,5%) y la proporcién de IAM supra-ST
resulté similar a la de ese registro.

En cuanto a datos de otros paises, los resultados
globales observados en el RAJAC son comparables a
los de los registros ACC-NCDR (The American College
of Cardiology-National Cardiovascular Data Registry),
NHLBI Dynamic Registry (The National Heart, Lung,
and Blood Institute Registries), (9) RENAC (Registro
Nacional de Angioplastia de Chile) (10) y el Registro
Espanol de Hemodinamica y Cardiologia Intervencio-
nista. (11)

Del universo total de pacientes del RAdAC, sola-
mente el 22,7% fue tratado con angioplastia de dos
o tres vasos. Observando este dato con mas detalle,
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Tabla 6. Analisis univariado de factores asociados con mortalidad hospitalaria de la angioplastia

Vivos
(n =1.874)

p Odds ratio
63,8 -
%

Fallecidos
(n=31)

Edad (media = DE) 67,5
ICC 10 32,3
IRC 5 16,1
Diabetes 11 35,5
Shock cardiogénico: 14 45,2
Intervencion
emergencia 21 67,7

n (N) %
Clase KK:
304 8(21) 38,1
Funcién VI
moderada/grave 11(21) 52,4

n=31 %
Troncos 4 12,9
Vasos enfermos por paciente 2,2 (£0,88) -
Balén de contrapulsacion 3 9,7
Tromboaspiracion 3 9,7
Angioplastia no exitosa 26 83,9

Tt de Student.

* Yates chi cuadrado.
** p de Fisher.

Resto, chi cuadrado.

113 6,0 <0,0001 7,4
105 5,6 0,035* 3,2
373 19,9 0,032 2,21

18 1,0 <0,0001 84,9
320 17,1 <0,0001 10,2
n (N) %

22 (506) 5,7 <0,0001 13,5

250 (1.437) 17,4 <0,0001 5,22

n=1.874 %
48 2,6 0,003* 5,64

1,8 (+0,87) - 0,011t -

14 0,7 0,002%* 14,2
36 1,9 0,024** 5,47
1.821 97,2 0,0001* 7,14

Tabla 7. Andlisis multivariado de los factores asociados con mortalidad hospitalaria de la angioplastia. Resumen de los coeficientes de los

tres modelos sucesivos

B EE Wald Significacion Exp(B) 1C 95,0% para Exp(B)
Inferior Superior
Modelo 1 Shock 3,535 1,050 11,331 0,001 34,300 4,379 268,673
Constante -3,535 0,321 121,432 0,000 0,029
Modelo 2 Shock 3,729 1,062 12,326 0,000 41,625 5,192 333,729
KK 2,119 0,853 6,169 0,013 8,325 1,564 44,326
Constante -3,729 0,358 108,616 0,000 0,024
Modelo 3 Shock 3,506 1,114 9,902 0,002 33,321 3,752 295,922
KK 1,785 0,872 4,195 0,041 5,959 1,080 32,887
Emergencia 1,606 0,805 3,983 0,046 4,981 1,029 24,107
Constante -4,741 0,731 42,045 0,000 0,009

vemos que en aquellos con enfermedad de dos vasos,
el 57,7% recibi6 tratamiento de ambos, mientras que
sélo el 15,1% de los pacientes con enfermedad de tres
vasos recibieron una revascularizacién completa.
Consideramos que estos datos corresponden a que la
revascularizacion mediante ATC en la enfermedad de
maultiples vasos muchas veces es incompleta debido a

lesiones no tratables (oclusiones totales, vasos peque-
nos o ausencia de lechos distales) o simplemente por
criterio clinico. Lo observado en el RAdJAC coincide
con la evidencia del Euro Heart Survey-PCI Registry
sobre ATC de multiples vasos en 4.400 pacientes con
SCA sin compromiso hemodinamico. (12) Este traba-
jo demostré que no hubo diferencias en mortalidad
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intrahospitalaria entre la ATC de multiples vasos y la
ATC al vaso responsable, pero si una tasa mayor de
IAM no mortal periprocedimiento (8,8% vs. 1,8%) en
la intervencién maltiple. En un interesante trabajo de
Bauer y colaboradores sobre este mismo registro (13) se
compararon resultados de la ATC del vaso responsable
versus ATC de multiples vasos en pacientes con shock
cardiogénico y tampoco demostré beneficios a favor
de la intervencién miltiple, concluyendo que sélo se
emplea en la cuarta parte de los pacientes con shock y
que la ATC adicional al vaso no culpable no se asoci6
con beneficios en la sobrevida.

En el RAdJAC observamos un uso global de stents
(94,7%) similar al del Registro CONAREC XIV, con
un aumento de la utilizacién de stents farmacoactivos:
33,2% vs. 18,67%, respectivamente. Si bien es evidente
un aumento en el empleo de este tipo de stents, la pro-
porcién resulta claramente inferior a la utilizada en
los Estados Unidos y en Europa, donde actualmente
supera el 85-90%. La proporcién de SLD utilizados en
el RAJAC recuerda el promedio (32%) observado en el
registro europeo del ano 2006. (14) En nuestro registro,
la proporcién de SLD utilizados (33,2%) apenas supera
la suma de pacientes diabéticos (20,2%) y aquellos con
reestenosis intrastent (9,8%), lo cual no deberia sor-
prender, ya que éstas son las principales indicaciones
aceptadas por las financiadoras de salud, generalmente
basadas en el Programa Médico Obligatorio del Minis-
terio de Salud de la Nacién. (15)

Llama la atencién la escasa utilizacion de sistemas
de tromboaspiraciéon, Cutting Balloon®, aterectomia
rotacional y de IVUS. Las razones que pueden ensa-
yarse para esto son varias, pero se presume que prin-
cipalmente se debe al incremento en la complejidad y
la duracién del procedimiento y a que el costo de los
dispositivos no siempre es soportado por el sistema de
cobertura de salud en nuestro medio, lo que limita su
empleo.

Encontramos un 0,9% de empleo global de BCIA,
en comparacion con el 1,7% de ATC en shock cardio-
génico. Sin duda, la utilizacién del BCIA no escapa
de las consideraciones previas sobre el empleo de
sistemas de tromboaspiracion y preparacion de placa.
No obstante esto, si observamos datos recientes del
registro NCDR (Estados Unidos) sobre 18.990 ATC
con BCIA, (16) veremos en el analisis multivariado
que la mortalidad intrahospitalaria cercana al 5% no
vari6 entre los cuartiles de uso de BCIA por hospital
(comprendian desde el 0% al 40% de empleo), sin
haberse comprobado mejor evolucién de los pacientes
tratados en hospitales con mayor uso de BCIA respec-
to de aquellos en los que se empleé mucho menos. Esto
apoyaria la utilizacion no sistemaética de este disposi-
tivo de asistencia circulatoria mecanica. También en
concordancia, el registro Euro Heart Survey on PCI,
(17) que involucrdé a 33 paises, inform6 un empleo del
BCIA de sélo el 25% durante la ATC en IAM con shock
cardiogénico, sin que el empleo del balén se asociara
con mejoria en la sobrevida.

La técnica radial aumento levemente con respecto a
registros previos, pero ain sigue siendo poco utilizada,
salvo en algunos centros donde su empleo resulta mas
sistematico.

El éxito primario fue alto, 97%, y la utilizacién de
antiagregantes como clopidogrel o prasugrel en dosis de
carga fue menor que la esperada. Es probable que esto
corresponda a la poblacién con angina estable que llegb
ala angioplastia con tratamiento antiagregante previo.

El empleo de inhibidores IIb/IIIa resulté escaso
comparativamente con la cantidad de sindromes isqué-
micos agudos. Es posible que esto también corresponda
a una cuestion de costos, como ya fuera mencionado.

Los estudios funcionales para determinar isquemia
se hicieron en un porcentaje bajo de pacientes, y ma-
yormente fueron realizados en quienes presentaron
angina estable o infarto indeterminado.

La mortalidad observada en el IAM (3,2%) es menor
que la comunicada en el Registro CONAREC XIV (8%)
y que la observada en la Encuesta SAC 2005 en el IAM
(9,6%). Es probable que estas diferencias se deban a una
seleccion previa de los pacientes a quienes se les realizé
ATC primaria. En este sentido, el Swedish Coronary
Angiography and Angioplasty Registry (SCAAR), (18)
sobre 3.284 pacientes, demostré una mortalidad a los
7 dias del 3,5% cuando la arteria responsable del IAM
se encontraba cerrada (dos tercios de los pacientes) y
del 1,2% cuando el vaso se encontraba permeable; esto
coincidi6 con el uso previo de hipolipemiantes, pretra-
tamiento con heparina e inhibidores IIb/IIla y edad
menor de 80 anos. Esta caracterizacién angiografica
no se tuvo en cuenta en el RAJAC.

La edad, el shock cardiogénico, la angioplastia de
emergencia y el procedimiento no exitoso se asociaron
significativamente con mayor mortalidad. Estos datos
son similares a lo observado por Chuntao Wu y colabo-
radores, (19) quienes mediante un modelo de regresion
logistica sobre 46.090 angioplastias realizadas (afio
2002) en 41 hospitales del estado de New York pudie-
ron determinar 9 variables predictoras de mortalidad
intrahospitalaria, y entre ellas los dos factores de riesgo
asociados con un riesgo muy alto de muerte fueron el
shock (OR 19,92, IC 95% 11,92% a 33,30%) y el IAM
dentro de las 24 horas pre-ATC con trombosis del stent
(OR 18,75, IC 95% 7,27% a 48,37%). En el RAJAC,
a estas variables se agregan la ATC del tronco de la
coronaria izquierda (practica no frecuente en el ano
2002) y el fracaso de la ATC.

El registro Percutaneous Coronary Intervention
in Europe in 2006, (14) publicado en mayo de 2010,
se realizd sobre 1.001.000 ATC en 23 paises. El 70%
fueron realizadas ad hoc. La enfermedad de multiples
vasos fue tratada en una sola sesién en el 15%, el 18%
fueron IAM y el ntimero de stent/angioplastia fue de
0,85. La tasa promedio de SLD fue del 32%, con gran
disparidad entre paises (Italia 88%, Bulgaria 1%). El
uso del BCIA oscil6 entre el 0% y el 8,7%, con un pro-
medio cercano al 1%. Algo similar ocurrié con el empleo
del IVUS (1,2% promedio), donde llamativamente en
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15 paises, incluido el Reino Unido, fue igual o inferior
al 1%. La mortalidad global observada alcanzé el 0,4%.
En lineas generales, estos nimeros coinciden con lo
observado en el RAdAC, con excepcién del porcentaje
de IAM tratados, que en nuestro medio se duplica.

Si observamos datos de registros de otros paises
en desarrollo, Malasia public6 en 2011 un registro
nacional de 3 anos, (20) con 11.498 angioplastias
realizadas en 10.602 pacientes, llamativamente con
edad promedio baja, de 57 anos, y alta incidencia de
diabéticos (50%) y de IR (47%). No obstante ello, el éxito
primario resulté idéntico al de nuestro registro (97%) y
su mortalidad global fue del 1%. Lamentablemente, no
menciona la proporcién de procedimientos de urgencia,
pero establece que esta condicién, la mayor clase KKy
la edad avanzada fueron los factores de peor pronéstico.

Limitaciones
A pesar de la protocolizacion, como en todo registro, los
datos son aproximados. Las fuentes de error potencial
incluyen la pérdida de validacién externa de los datos
crudos provistos por las diversas instituciones y el he-
cho de no ser atin representativo del universo total de
angioplastias de nuestro pais. No obstante, se procur6
asegurar el registro més preciso de datos, vinculando a
todas las sociedades cientificas y para este primer corte
del RAdAC se reunié un nimero significativo de casos.
Consideramos como aporte principal del RAJAC el
brindar informacién actualizada sobre el tratamiento
con angioplastia en nuestro medio, con la inclusién de
un nimero mayor de centros con y sin residencia en
cardiologia, a diferencia de los registros anteriores.

CONCLUSIONES

Respecto de registros anteriores, se observa un au-
mento de ATC en SCA con elevada tasa de éxito pri-
mario y baja mortalidad, mas atn en procedimientos
programados.

La via femoral resulta sin duda la mas utilizada y
el empleo de dispositivos para preparacién de placa,
tromboaspiraciéon, IVUS y BCIA es mas bajo que el
esperado.

La proporcién de stents farmacoldgicos sigue en
aumento, si bien es muy inferior a la de paises del
primer mundo.

Los analisis univariado y multivariado confirman la
edad, el shock cardiogénico, la AT'C fallida y la emergen-
cia como los factores asociados con morbimortalidad.

ABSTRACT

Primary Outcomes and Morbi-mortality Associated
Factors in the Coronary Angioplasty Argentine Registry
- RAdAC

Background

Percutaneous transluminal coronary angioplasty (PTCA)
outcomes were compiled in the 1996 V CONAREC Registry,
and in 2005, data collection was repeated using a similar

methodology, giving rise to the XIV CONAREC Registry. As
no general national PTCA results have been reported since,
the Argentine Society of Cardiology, together with CACI,
FAC and CONAREC carried out the Coronary Angioplasty
Argentine Registry (RAdAC).

Objective

The aim of this Registry was to evaluate intrahospital
outcome and morbi-mortality of patients submitted to PTCA
according to different clinical scenarios.

Methods

One thousand nine hundred and five patients were prospec-
tively and consecutively included in 67 centers of Argentina
during a 7-month period. Cardiovascular risk factors and cli-
nical history were analyzed. PTCA procedures were classified
as: planned, urgent or emergent and the number of affected
and intended-to-treat vessels, as well as the number and
type of stents implanted [bare metal (BMS) or drug-eluting
stents (DES)] were estimated. Use of atherectomy, Cutting
Balloon®, thrombus aspiration, intravascular ultrasound
(IVUS), antiplatelet drugs and intra-aortic balloon pump
(IABP) was analyzed. Angiographic success was defined as
residual lesion <20% and normal flow (TIMI 3).

Results

Mean age was 63.8 years. A total of 752 patients (39.5%)
presented with acute myocardial infarction (AMI) and 834
patients (43.8%) with unstable angina (UA). Femoral access
was used in 92.8% of the cases. Overall, 44.3% of the interven-
tions were planned, 37.8% were urgent and 17.9% emergent.
A total of 2753 stents were implanted (1.4 per patient), 33.2%
of which were DES. The primary success rate was 97% and
overall mortality 1.6%: 3.2% associated to AMI, (4.3% STEMI
and 1.7% non-STEMI), 0.8% to UA and 0.3% to chronic stable
angina. Death-associated variables were: cardiogenic shock,
need of IAPB, Killip-Kimball class 3-4, emergency PTCA, left
main PTCA, ventricular function impairment, renal failure or
diabetes, number of affected vessels, age and PTCA failure.

Conclusions

In our setting, most PTCAs are performed in acute coronary
syndromes, almost exclusively by femoral access, with pri-
mary success comparable to that of international reports, but
employing less DES. Use of Rotablator®, Cutting Balloon®,
thrombus aspiration, IVUS and IABP implementation was
lower than expected, while age, cardiogenic shock, emergency
and PTCA failure were factors associated with increased
morbi-mortality.

Key words > Myocardial Infarction - Unstable angina- Angioplasty - Stents -
Risk Factors - Mortality
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APENDICE

Centros asistenciales y médicos participantes agrupados
por provincias

BUENOS AIRES, Clinica Constituyentes de Morén (Dr.
Miguel Micelli, Dr. Antonio Scuteri, Dr. Martin Swistun),
Clinica de las Mercedes (Dr. Daniel Mauro), Clinica IMA de
Adrogué (Dr. Carlos Ferndndez Pereyra, Dr. Gastén Rodriguez
Granillo), Clinica La Pequena Familia (Dr. José M. Magni, Dr.
Fernando Genna), Clinica San Nicolés (Dr. Roberto Ferndndez
Viria, Dr. Oberdan Andrin), Hospital Carrillo (Dr. Miguel
Micelli, Dr. Antonio Scuteri, Dr. Rodrigo Martin), Hospital El
Cruce (Dr. Ricardo Sarmiento, Dr. Raiil Solerné, Dra. Angeles
Videla Lynch), Hospital Gral. de Agudos Gral. San Martin de
La Plata (Dra. Maria C. Bayén, Dr. Marcelo Ventre, Dr. Diego
Rios), HIGA San José de Pergamino (Dr. Antonio Scutert),
Hospital Italiano Regional Sur de Bahia Blanca (Dr. Carlos
Alvarez Iorio, Dr. Alejandro Alvarez, Dr. Pablo Garcia Pacho),
Hospital Privado del Sur de Bahia Blanca (Dr. Carlos Alvarez
Iorio, Dr. Pablo Garcia Pacho), Hospital Privado Ntra. Sra. de
la Merced (Dr: Marcelo Ruda Vega, Dr. Juan Alvarez Sevillano),
Hospital Pte. Per6n de Avellaneda (Dr. Marcelo Cetera), Hos-
pital Regional Espanol (Dr. Carlos Alvarez Iorio, Dr. Fernando
Ordéniez, Dr. Pablo Garcia Pacho), Instituto Cardiovascular
Juncal (Dr. Carlos Gadda Thompson), Instituto Médico Agiiero
(Dr. Miguel Micelli, Dr. Antonio Scuteri, Dr. Martin Swistun),
Instituto Médico Central de Ituzaingé (Dr. Alejandro Cherro,
Dr. Raiil Solerno), Sanatorio del Pilar (Dr. Alejandro Garcia
Escudero), Sanatorio Modelo Quilmes (Dr. Ernesto M. Torre-
sani, Dr. Guillermo R. Martino, Dr. Alejandro F. Moguilner).

CHACO, Cordis Instituto del Corazon (Dr. Manuel San-
Jjurjo, Dr. Oscar R.Codutti).

CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES, CEMIC
Instituto de Investigaciones (Dr. Jorge N. Wisner, Dr. Marcel
G. Voos Budal Arrins), Hospital Naval de Buenos Aires (Dr.
Rubén Kevorkian), Clinica Adventista de Belgrano (Dr. Ale-
Jjandro Cherro, Dr. Ernesto M. Torresani), Clinica Bazterrica
(Dr. Jorge H. Leguizamén, Dr. Gustavo J. Schipani), Clinica
del Sol (Dr. Juan M. Ponce, Dr. Victor Bernardi), Clinica y
Maternidad Suizo Argentina (Dr. Juan R. Alderete, Dr. Luis
M. De La Fuente), Hospital Aleméan (Dr. José A. Alvarez,
Dr. Jorge G. Allin), Hospital Britanico (Dr. José A. Alvarez,
Dr. Jorge G. Allin), Hospital Carlos G. Durand (Dra. Gloria
Mohamed, Dr. César Lopardo, Dra. Sandra S. Zymerman),
Hospital Churruca (Dr. Alvaro Bordenave, Dr. Sebastidn
Rizzone, Dr. Sergio Zolorsa), Hospital Espanol (Dr. Miguel
Micelli, Dr. Antonio Scuteri, Dr. Martin Swistun), Hospital
Santojanni (Dra. Maria Carolina Etcheverry), Hospital UAI
(Dr. Juan J. Ferndndez, Dr. Juan F. Arellano), Instituto Sa-
cre Coeur (Dr. Marcelo G. Pettinari, Dra. Amalia Descalzo),
Policlinico Bancario (Dr. Daniel Omar Mauro), Policlinico
del Docente OSPLAD (Dr. Jorge D. Entrerrios, Dr. Germdn
Cafaro), Clinica La Sagrada Familia (Dr. Alejandro Cherro, Dr.
Marcelo Halac), Sanatorio de La Trinidad Palermo (Dr: Ale-
Jjandro Palacios, Dr. Juan F. Arellano, Dra. Maria D. Coria),
Sanatorio Franchin (Dr. Jorge H. Leguizamén, Dr. Gustavo
Andersen), Sanatorio Mater Dei (Dr. Juan J. Ferndndez, Dr.
Juan F. Arellano, Dra. Maria D. Coria), Sanatorio Otamendi
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(Dr. Alfredo Rodriguez, Dr. Gastén Rodriguez Granillo, Dra.
Bibiana Rubilar), Sanatorio Santa Isabel (Dr. Jorge H. Le-
guizamon, Dr. Alejandro A. Ferndndez).

CORDOBA, Sanatorio Allende (Dr. Hugo Londero, Dr.
Francisco Paoletti, Dra. Maria J. Cabrera Ferreyra), Unidad
Cardiolégica de Rio Cuarto (Dr. Rubén Montiel Cocco, Dr.
Mauro Paulino).

ENTRE RIOS, Centro Médico San Lucas (Dr. Marcelo F.
Menéndez), Cooperativa Médica Ltda. (Dr. Marcelo F. Menén-
dez), Hospital Justo José de Urquiza (Dr. Marcelo F. Menéndez),
Sanatorio La Entrerriana (Dr. Oscar Birollo, Dr. Victor Moles).

FORMOSA, Hospital de Alta Complejidad Juan D.
Peron (Dr. Alejandro Ramiro Costello, Dr. Aldo Rodriguez
Saavedra).

LA PAMPA, Clinica Modelo de Sta. Rosa (Dr. Fernando
Nadal, Dr. Leonardo Novaretto), Sanatorio Santa Rosa (Dr.
Fernando Nadal).

LA RIOJA, Hospital Regional Dr. Enrique Vera Barros
(Dr. Juan C. Olmos, Dr. Roberto R. Vdzquez).

MENDOZA, Clinica de Cuyo (Dr. Miguel A. Larribau),
Hospital Espanol de Mendoza (Dr. Miguel A. Larribau), So-
ciedad Espanola de Socorros Mutuos (Dr. Gustavo Carosella,
Dr. Gustavo Irusta).

MISIONES, Centro Integral de Cardiologia IOT (Dr:
Elias Eserequis, Dr. Raul Roman).

RIO NEGRO, Clinica Pasteur (Dr. Ricardo L. Moreno,
Dr. Pablo Ferrart), Instituto Cardiovascular del Sur (Dr: Pedro
L. Urdiales, Dr. José Pereyra), Instituto Cardiovascular Juan
XXIII (Dr. Luis M. Flores, Dr. Diego Lavaggi).

SALTA, Hospital Privado Tres Cerritos (Dr. Miguel A.
Farah).

SAN LUIS, Instituto Cardiovascular Villa Mercedes (Dr.
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