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RESUMEN

ABSTRACT

Introduccidn: Las dificultades para acceder en tiempo habil a
los centros que ofrecen intervencién coronaria percutanea
(ICP) primaria hacen que la trombdlisis quimica sea la
modalidad de reperfusién predominante en pacientes con
infarto con elevacion del segmento ST (IAMCEST) en Brasil. En
este escenario, la ICP de rescate se convierte en una
importante opcion para pacientes sin éxito en la reperfusion
farmacolégica inicial. Comparamos los eventos
intrahospitalarios de estas dos modalidades de ICP en el
IAMCEST. Métodos: Entre Agosto del 2006 y Octubre del
2012, pacientes consecutivos del Registro Angiocardio con
IAMCEST, fueron sometidos a ICP primaria o de rescate. Fue
comparada la incidencia de eventos cardiacos y cerebro
vasculares adversos mayores (ECCAM) intrahospitalarios.
Resultados: Evaluamos 801 pacientes sometidos a ICP
primaria (n=599) o a ICP de rescate (n=202). En el grupo ICP
de rescate, fue observada una menor frecuencia de trombos,
oclusiones totales, flujo TIMI 0/1 pre procedimiento y presencia
de circulacion colateral.

In-Hospital Outcomes on Patients Submitted
to Primary Versus Rescue Percutaneous
Coronary Intervention

Background: Difficulties to reach centers that offer primary
percutaneous coronary intervention (PCIl) in a timely manner
turn intravenous thrombolysis into the predominant reperfu-
sion mode in patients with ST segment elevation myocardial
infarction (STEMI) in Brazil. In this scenario, rescue PCI be-
comes an important therapeutic option for patients who falil
reperfusion. We have compared hospital outcomes of these
two PCI modalities in STEMI. Methods: Between August 2006
to October 2012, consecutive patients with STEMI enrolled in
the Angiocardio Registry were submitted to primary or rescue
PCI. The incidence of in-hospital major adverse cardiac and
cerebrovascular events (MACCE) was compared. Results: We
evaluated 801 patients undergoing primary (n = 599) or rescue
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El uso de stents fue similar, asi como la tasa de éxito del
procedimiento (91,7% vs. 90,6%; P=0,75). Las incidencias de
ECCAM (6,3% vs. 6,9%; P=0,89), obito (4% vs. 4%; P>0,99),
accidente cerebro vascular (0,3% vs. 0; P=0,99) y reinfarto (2,7%
vs. 3%; P>0,99) no fueron diferentes entre los grupos. En el
andlisis multivariado, la dislipidemia [odds ratio (OR) 2,190;
intervalo de confianza de 95% (IC 95%) 1,14-4,16; P=0,01],
la clase funcional Killip Ill o IV (OR 7,494, IC 95% 3,90-14,31;
P<0,01) y las lesiones con calcificacion moderada/acentuada (OR
2,852, IC 95% 1,39-5,62; P<0,01) fueron las variables que mejor
explicaron los ECCAM intrahospitalarios. Conclusiones: En este
registro contemporaneo, la ICP de rescate obtuvo resultados
intrahospitalarios similares a los de la ICP primaria.

DESCRIPTORES: Infarto de miocardio. Angioplastia. Stents.
Terapia trombolitica.

| infarto agudo de miocardio es una importante
causa de morbilidad y mortalidad en todo el
mundo. En Brasil, en el afio 2010, fueron registradas
méas de 80 mil muertes por sindromes isquémicos

agudos del corazon.L La restitucion del flujo sanguineo, sea
por trombdlisis quimica o por intervencion coronaria percutanea
(ICP), siempre que sea realizada dentro de las primeras
horas del inicio de los sintomas, es considerada la mejor
estrategia para el tratamiento del infarto con elevacion del
segmento ST (IAMCEST), con beneficio clinico comprobado y
reduccion de la mortalidad entre 4% vy 79%.2°4

La ICP primaria, a pesar de las evidencias de superioridad

en relacion a la trombdlisis quimica,5'8 con tasas mas bajas de
eventos cardiacos y cerebro vasculares adversos mayores
(ECCAM) y mayores tasas de permeabilidad del vaso culpado,
no estd ampliamente disponible en nuestro medio. Dificultades
de los pacientes para tener acceso en tiempo habil a centros
hospitalarios que la tengan disponible, resulta en un ndimero
relativamente bajo de ICP primarias en nuestro pais. Se calcula
gue apenas 13 a 15% de los pacientes hospitalizados con
diagnéstico de IAMCEST, segin el Departamento de
Informatica del Sistema Unico de Salud (DATASUS), reciben
la ICP primaria como estrategia de reperfusion. A pesar de
que los registros de la Central Nacional de Intervenciones
Cardiovasculares (CENIC) mostraron un aumento progresivo
de ICP primarias entre 2006 y 2010, la trombdlisis quimica aun
es la modalidad de reperfusion predominante, tratando mas del
40% de los pacientes con IAMCEST.? La ICP de rescate es
obligatoria para los pacientes sin éxito (resolucion de la
elevacion del segmento ST <50% en 60 minutos) con la
reperfusion post fibrinolitico, ya que reduce la incidencia de
ECCAM, comparada con la retrombdlisis o el tratamiento
conservador.'®*?

Hay pocos relatos en nuestro medio que comparen las
estrategias ICP primaria e ICP de rescate, entre ellos la

publicacién de Mattos et al.13 utilizando datos de la CENIC -
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PCI (n = 202). In the rescue PCI group a lower frequency of
thrombi, total occlusions, pre-procedure TIMI 0/1 flow and
angiographically detectable collaterals was observed. The use of
stents was similar, as well as the procedure success rates (91.7%
vs 90.6%; P = 0.75). The incidence of MACCE (6.3%

vs 6.9%; P = 0.89), death (4% vs 4%; P > 0.99), stroke (0.3%

vs 0; P = 0.99) and reinfarction (2.7% vs 3%; P > 0.99) was not
different between groups. In the multivariate analysis, the
presence of dyslipidemia [odds ratio (OR) 2.190, 95% confi-
dence interval (95% CI) 1.14-4.16; P = 0.01], Killip class Il or IV
(OR 7.494, 95% CI 3.90-14.31; P < 0.01) and lesions with
moderate/severe calcification (OR 2.852, 95% CI 1.39-5.62; P
< 0.01), were the variables that best explained in-hospital
MACCE. Conclusions: In this contemporary registry, rescue and
primary PCl had similar in-hospital results.

DESCRIPTORS: Myocardial infarction. Angioplasty. Stents. Throm-
bolytic therapy.

entre 1997 y 2000, que mostr6 mayor mortalidad
intrahospitalar de la ICP de rescate en una muestra en la que
el uso de stents coronarios estuvo restringido a un poco mas
de la mitad de los pacientes estudiados. En este estudio
pretendemos  comparar los eventos intrahospitalarios
relacionados a las modalidades primaria y de rescate de la
ICP contemporanea en el IAMCEST.

METODOS

Pacientes

En este estudio, fueron evaluados pacientes consecutivos
del Registro Angiocardio, con cuadro clinico de IAMCEST
sometidos a ICP primaria o a ICP de rescate, en el periodo
entre Agosto de 2006 y Octubre de 2012. Ese Registro incluyé
todos los pacientes sometidos a ICP en el Hospital
Bandeirantes, en el Hospital Rede D’'Or Sao Luiz — Unidad
Andlia Franco, y en el Hospital Leforte, en S&o Paulo (SP); en
el Hospital Vera Cruz, en Campinas (SP); y en el Hospital
Regional del Valle de Paraiba, en Taubaté (SP).

Fueron comparadas las caracteristicas clinicas,
angiogréficas y relacionadas al procedimiento, las tasas de
éxito y la incidencia de ECCAM al momento del alta
médica. Los datos fueron recogidos prospectivamente y
almacenados en un banco de datos computarizado para
analisis posterior.

Intervencién coronaria percutanea

La técnica, el acceso y la eleccion del material,
incluyendo la utilizacion de catéteres de aspiracion de
trombos y de inhibidores de la glicoproteina Ilb/llla durante el
procedimiento, quedaron a juicio delos operadores. Fue
utilizada una dosis entre 70 U/kg y 100 U/kg de heparina no-
fraccionada al inicio del procedimiento, excepto en los
pacientes que ya estaban usando heparina de bajo peso
molecular. En esos casos se adicioné una dosis de 0,3
mg/kg por via endovenosa ajustada de acuerdo al intervalo de la
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Ultima dosis. Todos los pacientes recibieron terapia
antiplaquetaria combinada con &cido acetilsalicilico (dosis de
100-200 mg/dia) y clopidogrel (dosis de ataque de 300-600
mg y dosis de mantenimiento de 75 mg/dia).

Analisis angiografico y definiciones

Los andlisis fueron realizados por operadores
experimentados en angiografia cuantitativa digital, en al menos
dos proyecciones ortogonales. Utilizamos los mismos criterios
angiograficos de la CENIC. Para el tipo de lesion utilizamos
los criterios del American College of Cardiology/American

Heart Association.# Se consideraron lesiones largas
aquellas con longitud >20 mm. Para |a clasificacion de |
flujo coronario pre y post procedimiento fue utilizada la

clasificacion TIMI.14 El éxito d el procedimiento fue definido
como |a obtencion del éxito angiografico (estenosis residual
<30%, con flujo TIMI 3) y la ausencia de ECCAM,
incluyendo muerte, accidente cerebro vascular, reinfarto y
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cirugia de revascularizacion miocardica de emergencia. El
reinfarto fue definido por la presencia de alteraciones
electrocardiogréficas isquémicas nuevas y/o alteracion de
marcadores séricos de necrosis miocardica y/o evidencia
angiografica de oclusion del vaso tratado. Fue considerada
para el analisis la mortalidad general (muerte por cualquier
causa) en el periodo intrahospitalario.

Andlisis estadistico

Los datos almacenados en banco de datos Coreangio, con
base Oracle, fueron organizados en planillas Excel y analizados
en programa estadistico SPSS version 15.0. Las variables
continuas fueron expresadas como media y desviacion
estandar, y las variables categdricas como nimeros absolutos y
porcentajes. Las asociaciones entre las variables continuas
fueron evaluadas utilizando el modelo ANOVA. Las
asociaciones entre las variables categoéricas fueron evaluadas
por los tests de Qui-cuadrado, exacto de Fischer o razén de

TABLA1
Caracteristicas clinicas
Primaria Rescate Valor de
(n=599) (n=202) p

Edad, afios 61,3+13,1 57,9+11,8 <0,01
Sexo masculino, n (%) 425(71) 143(70,8) >0,99
Tabaquismo, n (%) 174 (29) 67(33,2) 0,31
Hipertension arterial, n (%) 411(68,6) 143(70,8) 0,62
Dislipidemia, n (%) 162 (27) 46(22,8) 0,26
Diabetes, n (%) 143(23,9) 44(21,8) 0,60
Infarto agudo de miocardio previo, n (%) 60 (10) 17(8,4) 0,59
Cirugia de revascularizacion miocardica previa, n (%) 26(4,3) 2(1) 0,04
Insuficiencia renal crénica, n (%) 12 (2) 2(1) 0,52
Accidente cerebrovascular previo, n (%) 13(2,2) 3(1,5) 0,75
Intervencion coronaria percutanea previa, n (%) 91(15,2) 27(13,4) 0,60
Killip, n (%) 0,05

[ 434 (75,5) 112 (66,7)

[ 77(13,4) 32(19)

1] 14(2,4) 9(5,4)

1% 50(8,7) 15(8,9)
Localizacion del infarto agudo del miocardio, n (%) 0,07

Anterior 224 (39) 83(49,4)

Anteroapical 2(03) 4(24)

Anterolateral 51(8,9) 11(6,5)

Dorsal 3(0,5) 0(0)

Inferior 194 (33,7) 49(29,2)

Inferodorsal 41(7,1) 5(3)

Lateral 8(1,4) 3(1,8)
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TABLA?2
Caracteristicas angiograficas
Primaria Rescate
(n=599 pacientes/ (n=202pacientes/ Valor de
n=664vasos/n=719lesiones) n=218vasos/n =242lesiones) P

Extension de la enfermedad coronaria, n (%) 0,49

Uniarterial 496 (82,8) 171(84,7)

Biarterial 88(14,7) 23(11,4)

Triarterial 13(2,2) 7(3,5)

Multiarterial* 2(0,3) 1(0,5)
Vasos tratados, n (%) 0,03

Arteriadescendente anterior 314 (47,3) 123 (56,4)

Arteriacircunfleja 99(14,9) 20(9,2)

Coronaria derecha 236 (35,5) 73(33,5)

Tronco de coronaria izquierda 3(0,5) 0

Injertos 12(1,8) 2(0,9)
Lesiones tipo B2/C, n (%) 483(78,3) 149 (72) 0,07
Lesiones calcificadas, n (%) 365(50,9) 113(46,7) 0,29
Calcificacion moderada/acentuada, n (%) 105 (14,6) 25(10,3) 0,11
Lesiones trombéticas, n (%) 329(45,8) 77(3L,8) <0,01
Lesiones >20 mm, n (%) 84(11,7) 25(10,3) 0,64
Lesiones en bifurcaciones, n (%) 51(7,1) 11(4,5) 0,21
Oclusiones totales, n (%) 445 (61,9) 92(38) <0,01
TIMI pre, n (%) <0,01

01 487 (67,7) 98(40,5)

213 232(32,3) 144 (59,5)
Circulacion colateral, n (%) 206 (28,7) 39(16,1) <0,01

verosimilitud, segun cada caso. Fue adoptado un nivel de
significancia de P<0,05. Se utilizé analisis multivariado para
identificar los predictores independientes de ECCAM.

RESULTADOS

Evaluamos 801 pacientes consecutivos, sometidos a ICP
primaria (n=599 pacientes/664 vasos/719 lesiones) o a ICP de
rescate (n=202 pacientes/218 vasos/242 lesiones). El grupo ICP
de rescate mostré ser, en promedio, 3 aflos mas joven y con
menor incidencia de cirugia de revascularizacion miocéardica
previa (4,3% vs. 1%; P=0,04). Hubo tendencia en ese grupo de
pacientes a presentarse en clase Killip mas avanzada (P=0,05) y
una mayor incidencia de infarto de pared anterior (P=0,07). Los
grupos no presentaron diferencias significativas en relacion a las
demas caracteristicas clinicas (Tabla 1).

En relacién a las caracteristicas angiograficas de esta
casuistica, se observo un fuerte predominio de pacientes con
enfermedad uniarterial (>80%), siendo la arteria descendente
anterior el vaso mas frecuentemente tratado, especialmente -

en el grupo de ICP de rescate (47,3% vs. 56,4%). De igual
forma, en este mismo grupo se observd una menor frecuencia
de lesiones con trombos (45,8% vs. 31,8%; P<0,01), oclusiones
totales (61,9% vs. 38%; P<0,01), flujo TIMI 0/1 pre
procedimiento (67,7% vs. 40,5%) y presencia de circulacion
colateral (28,7% vs. 16,1%; P<0,01) (Tabla 2).

En cuanto a las caracteristicas de los procedimientos
(Tabla 3), las tasas de uso de stents fueron similares (83,1% vs.
84,9%; P=0,62), siendo bajo el uso de stents farmacolégicos,
principalmente en el grupo de ICP de rescate (7,1% vs. 1,6%;
P=0,01). En ese grupo también se utiliz6 con mas frecuencia la
técnica de stent directo (24,3% vs. 44,3%; P<0,01). Se
implantaron stents méas cortos en el grupo de ICP de rescate
(20,8 mm vs. 19,5 mm; P=0,01), sin diferencias entre los grupos
respecto al diametro de los stents. En ese mismo grupo se
observd menor grado de estenosis de la lesion pre
procedimiento (95,2% vs. 90,7%; P<0,01), y se utilizaron con
menor frecuencia inhibidores de la glicoproteina Ilb/llla (68,3%
vs. 4%; P<0,01) y catéteres de aspiracién de trombos (21,8%
vs. 5,7%; P<0,01). Las tasas de éxito del procedimiento
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TABLA3
Caracteristicas de los procedimientos
Primaria Rescate
(n=599 pacientes/ (n=202pacientes/ Valor de
n=664vasos/n=719lesiones) n=218vasos/n=242lesiones) P

Vasos tratados/paciente 1,20 +0,48 1,20 +0,51 0,92
Stents implantados, n (%) 513 (85,6) 175 (86,6) 0,81
Relacion stent/paciente 1,06 +0,62 1,00 £0,54 0,24
Uso de stents, n (%) 552 (83,1) 185 (84,9) 0,62
Stents farmacoldgicos, n (%) 39(7,2) 3(1,6) 0,01
Técnica de stent directo, n (%) 134 (24,3) 82 (44,3) <0,01
Diametro de los stents, mm 3,09 +0,48 3,130,46 0,27
Longitud de los stents, mm 20,8 16,8 19,5 16,5 0,01
Inhibidores da glicoproteina Ilb/llla, n (%) 190 (68,3) 8 (4) <0,01
Tromboaspiracion, n (%) 112 (21,8) 10 (5,7) < 0,01
Flujo TIMI post, n (%) 0,18

01 38(5,5) 19(8,3)

213 652 (94,5) 211(91,7)
Grado de estenosis, %

Pre 95,2+10,4 90,7+12,4 <0,01

Post 7,3+22,8 9,1+26,4 0,36
Exito del procedimiento, n (%) 549(91,7) 183(90,6) 0,75

fueron similares y >90% en ambos grupos.

Las incidencias de ECCAM (6,3% vs. 6,9%; P=0,89),
muerte intrahospitalaria (4% vs. 4%; P>0,99), de accidente
cerebrovascular (0,3% vs. 0; P=0,99) y de reinfarto (2,7% vs.
3%; P>0,99) no fueron diferentes entre los grupos estudiados. No
hubo casos de cirugia de revascularizacion miocéardica de
emergencia en la muestra estudiada (Tabla 4).

En el andlisis univariado, las variables edad,
tabaquismo, dislipidemia, presencia de lesiones con calcificacion
moderada/acentuada, cirugia de revascularizacion miocardica
previa, insuficiencia renal cronica, Killip 1l o IV y uso de
inhibidores de la glicoproteina Ilb/llla presentaron correlacion
significativa con la ocurrencia de ECCAM. En el andlisis
multivariado, la presencia de dislipidemia [odds ratio (OR) 2,190,
intervalo de confianza de 95% (IC 95%) 1,14-4,16; P=0,01],
clase funcional Killip Ill o IV (OR 7,494, IC 95% 3,90-14,31;
P<0,01) y lesiones con calcificacion moderada/acentuada (OR
2,852, IC 95% 1,39-5,62; P<0,01) fueron las variables que mejor
explicaron la presencia de ECCAM intrahospitalarios (Tabla 5).

DISCUSION

En este estudio, comparamos los eventos intrahospitalarios
entre las modalidades primaria y de rescate de la ICP

contemporanea en el IAMCSST. Los hallazgos demostraron que la
ocurrencia de ECCAM fue baja y similar entre los grupos, con tasa
de mortalidad intrahospitalaria de 4%. Tasas de mortalidad
similares fueron publicadas recientemente en el estudio Strategic
Reperfusion (With Tenecteplase and Antithrombotic Treatment)
Early After Myocardial Infarction (STREAM), en el que pacientes
con menos de 3 horas del inicio de los sintomas de IAMCEST
fueron sometidos a ICP primaria o a la estrategia farmaco-invasiva
con uso de tenecteplase seguido de transferencia para ICP (4,4%
y 4,6% respectivamente).**

Relatos anteriores demostraron mayor mortalidad (6-8%) en
pacientes sometidos a ICP de rescate en relacién a la ICP
primaria.”***®* En nuestro medio, Mattos et al., con datos
recogidos del Registro CENIC, evaluaron 9.371 pacientes,
demostrando también mayor mortalidad de la ICP de rescate en
relacion con la ICP primaria (7,4% vs. 5,6%; P=0,034). Bar et
al.'”, por otro lado, demostraron resultados semejantes entre las
dos modalidades, concluyendo que la intervencion de rescate es
el procedimiento obligatorio para el tratamiento del IAMCEST,
cuando ocurre falla de reperfusion con la trombdlisis quimica.
Cabe destacar que en esas publicaciones hubo baja tasa de
implante de stents (<60%), comparadas con las tasas actuales de
la ICP contemporanea. En nuestra casuistica, la utilizacién de
stents en ambos grupos ocurri6 en mas del 80% de los
pacientes. Estudios previos demostraron que el uso de stents
(farmacoldgicos y no farmacolégicos) interfiere favorablemente
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TABLA4
Desenlaces clinicos hospitalarios
Primaria Rescate
(n=599) (n=202) Valor de P
Eventos cardiacos y cerebrovasculares adversos mayores, n (%) 38(6,3) 14 (6,9) 0,89
Obito hospitalar, n (%) 24 (4) 8(4) > 0,99
Accidente cerebrovascular, n (%) 2(0,3) 0 0,99
Infarto agudo de miocardio post, n (%) 16 (2,7) 6 (3) > 0,99

TABLAS

Predictores independientes de eventos cardiacos y cerebrovasculares adversos mayores hospitalarios
post intervencion coronaria percutanea

Factores Valor de P OR IC 95%

Calcificacion moderada/acentuada <0,01 2,852 [1,39; 5,62]
Dislipidemia 0,01 2,190 [1,14; 4,16]
Killip (1l1-IV) <0,01 7,494 [3,90; 14,31]

1C 95% = intervalo de confianza de 95%; OR = odds ratio.

en el prondstico de los pacientes con IAMCEST, promoviendo
mejoria del flujo coronario TIMI, con menores tasas de disfuncién
ventricular y mortalidad.'®%

El uso previo de fibrinolitico en el grupo ICP de rescate
probablemente explica la menor carga trombética de las lesiones,
el menor uso de catéteres de aspiracion de trombos y de
inhibidores de la glicoproteina llb/llla, ademas del menor uso
de la técnica de “stent directo” en nuestra casuistica. Explica
también la mayor ocurrencia de flup TIMI 2 y 3 pre
procedimiento, que esta asociada a un mejor prondéstico en los

pacientes con IAMCSST.2122 E| estudio Plasminogen-activator

Angioplasty Compatibility (PACT)23, comparando pacientes que
recibieron rt-PA en dosis de 50 mg o placebo previo al
cateterismo cardiaco, demostr6 una mayor tasa de
permeabilidad del vaso pre-ICP en el grupo que recibid
trombolitico, con mayor preservacion de la funcién del

ventriculo izquierdo. El estudio STREAM“ también mostrd
mayores tasas de flujo TIMI 3 pre ICP en los pacientes
sometidos previamente a terapia trombolitica (estrategia
farmaco invasiva).

Conocidos predictores de fracaso y peor prondstico de la
ICP en el infarto de miocardio, la calcificacion coronaria
moderada/acentuada y la clase Killip Il o IV, junto con el
antecedente de dislipidemia, fueron los factores que mejor

explicaron la ocurrencia de ECCAM en este estudio.z424 Entre
ellos la presencia de clase funcional Killip mas avanzada elevd
el riesgo de ECCAM en mas de 7 veces.

La ICP de rescate, en contraste con la ICP primaria, ain
necesita estudios mayores para evaluar sus resultados
contemporaneos; sinembargo, en nuestro registro, se mostré como
una alternativa viable para pacientes que no lograron

acceder a la ICP primaria y que presentaron falla del tratamiento
trombolitico.

Limitaciones del estudio

Reconocemos como limitaciones del presente estudio el
andlisis retrospectivo de los datos entre dos cohortes con
variables clinicas no ajustadas y la ausencia de seguimiento
tardio.

CONCLUSIONES

En este registro contemporéneo, la ICP de rescate obtuvo
resultados intrahospitalarios similares a los de la ICP primaria.
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