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Introduccion. La presencia de shock cardiogénico es
la principal causa de muerte intrahospitalaria en pacien-
tes con un infarto agudo de miocardio. No se ha demos-
trado que los tratamientos convencionales mejoren la su-
pervivencia de estos pacientes, y estudios previos de
revascularizacién urgente con angioplastia coronaria pa-
recen ofrecer resultados prometedores.

Pacientes y método. Se describen de forma retros-
pectiva los resultados clinicos y angiograficos de la an-
gioplastia primaria electiva en 48 pacientes con shock
cardiogénico secundario a un infarto agudo de miocardio
de menos de 12 h de evolucion. Se utilizé contrapulsa-
cién intraadrtica en el 79% de los pacientes. Se excluye-
ron los enfermos con shock cardiogénico secundario a
complicaciones mecanicas.

Resultados. Se obtuvo éxito angiografico (estenosis fi-
nal < 50% y TIMI > 2) en el 85% de las lesiones causan-
tes, y se implantd al menos un stent en el 76% de las le-
siones. Se realiz6 angioplastia multivaso en el 25% de
los pacientes y se utiliz6 abciximab en el 35% de los ca-
sos. El tiempo medio desde el inicio de los sintomas has-
ta la angioplastia fue de 7,4 £ 3,1 h. La supervivencia in-
trahospitalaria fue del 58%, y a los 6 meses del 54%.

Conclusiones. La revascularizacién coronaria urgente
mediante angioplastia primaria e implante de stent intra-
coronario en pacientes con shock cardiogénico como
complicacion de un infarto agudo de miocardio es efecti-
va, consigue restablecer un flujo TIMI > 2 en una alta pro-
porcion de pacientes y disminuye la mortalidad respecto
a los resultados del tratamiento conservador en series
histéricas.

Palabras clave: Angioplastia coronaria. Balon de con-
trapulsacion. Infarto de miocardio. Shock. Stent.
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Elective Primary Angioplasty in Cardiogenic Shock:
Results from a Single Center

Introduction. Cardiogenic shock is the leading cause
of death among patients hospitalized for acute myocardial
infarction. Conventional treatment for acute myocardial in-
farction does not achieve a better outcome in these pa-
tients, but prior studies with emergency revascularization
by coronary angioplasty seem to provide encouraging re-
sults.

Patients and method. A retrospective study of the cli-
nical and angiographic results of elective primary angio-
plasty in 48 patients with cardiogenic shock complicating
acute myocardial infarction of less than 12 hours is des-
cribed. Intraaortic balloon counterpulsation was used in
79% of the patients. Patients with cardiogenic shock se-
condary to mechanical complications were excluded.

Results. Angiographic success, defined as a residual
stenosis < 50% and final TIMI flow > 2, was achieved in
85% of the culprit lesions, and stents were implanted
in 76%. Multivessel angioplasty was performed in 25% of
the patients, and abciximab was used in 35% of the ca-
ses. Mean time from the onset of symptoms to angio-
plasty was 7.4 £ 3.1 hours. In-hospital survival was 58%,
and was 54% at six months follow-up.

Conclusions. Emergency coronary revascularization
with primary angioplasty and intracoronary stenting is ef-
fective in patients with acute myocardial infarction and
cardiogenic shock. TIMI flow > 2 is achieved in most pa-
tients, and mortality is reduced when compared with con-
servative treatment in historical series.

Key words: Coronary angioplasty. Balloon pumping. In-
farction. Shock. Stent.
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INTRODUCCION

La primera causa de muerte entre los pacientes hos-
pitalizados por un infarto agudo de miocardio (IAM)
continda siendo el shock cardiogénico (SC). Su inci-
dencia permanece estable en las estadisticas que anali-
zan las complicaciones del IAM, a pesar de los avan-
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ABREVIATURAS

IAM: infarto agudo de miocardio.

SC: shock cardiogénico.

ACTP: angioplastia coronaria percutdnea.

DM: diabetes mellitus.

BCIA: balén de contrapulsacion intraadrtica.
DLM: didmetro luminal minimo.

FEVI: fraccién de eyeccion ventricular izquierda.

ces en el cuidado del paciente con un sindrome coro-
nario agudo y del uso generalizado en los ltimos afios
de tratamientos de reperfusién. Entre el 7 y el 10% de
pacientes sufren esta complicaciéon en el momento
de su ingreso, y su mortalidad en las series clasicas se
sitda entre el 70 y el 90%'. Diversos estudios no alea-
torizados han demostrado una disminucién de la mor-
talidad en los pacientes que fueron revascularizados
con éxito mediante angioplastia transluminal percuta-
nea (ACTP) o cirugia aortocoronaria, en comparacion
con los que recibieron tratamiento conservador con
farmacos inotropos y fibrinoliticos®!4. Sin embargo, la
seleccién no aleatoria de pacientes para un tratamiento
agresivo supone un sesgo que puede incrementar el be-
neficio real de esta intervencién'®, ya que se actda de
forma invasiva en los pacientes con mds alta probabili-
dad de sobrevivir (jovenes, sin infarto previo, sin en-
fermedades concurrentes), aunque se ha descrito que
la incidencia de SC es predominante en pacientes > 65
afios, de sexo femenino, con infarto previo y con dia-
betes mellitus (DM)>!'%1°, Nuestro estudio, no aleatori-
zado, describe los resultados clinicos y angiograficos
de la ACTP primaria electiva en pacientes con SC se-
cundario a un IAM de < 12 h de evolucién.

PACIENTES Y METODO

Pacientes

Entre mayo de 1996 y diciembre de 1999 se realiz6
coronariografia urgente en nuestro centro a 289 pa-
cientes con el diagnéstico de IAM. De ellos, 55 (19%)
se encontraban en SC como complicacion del IAM. Se
defini6 como SC la presencia de hipotension arterial
mantenida por debajo de 90 mmHg asociada a signos
de hipoperfusioén periférica (cianosis, oliguria, altera-
cioén del nivel de conciencia), no explicada por causas
extracardiacas y confirmada durante el cateterismo
cardiaco por medicién invasiva de presiones en la aor-
ta < 90 mmHg y presion telediastdlica de ventriculo
izquierdo > 20 mmHg. Se utilizé el ecocardiograma
previamente en todos los pacientes que cumplian los
criterios de SC para descartar la presencia de compli-
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caciones mecdanicas asociadas. En 7 enfermos se con-
firmé la presencia de insuficiencia mitral severa o ro-
tura del septo intraventricular, por lo que fueron ex-
cluidos del estudio.

El diagndstico de IAM se basé en la presencia de al
menos dos de estos 3 criterios estdndar: dolor tordcico
anginoso de > 30 min de duracién, ECG basal con as-
censo del segmento ST de al menos 2 mm en 2 deriva-
ciones contiguas o presencia de bloqueo completo de
rama izquierda, y elevacién del perfil enzimatico con-
cordante con el diagnéstico.

Se incluyen en el estudio los pacientes que cumplen
los criterios previos y cuyo tiempo de evolucién desde
el inicio de los sintomas hasta la realizacion de la co-
ronariografia urgente no supera las 12 h, y se analizan
de forma retrospectiva. No se incluyeron los pacientes
con [AM secundario a ACTP o cirugia aortocoronaria.

Protocolo de tratamiento

Todos los pacientes recibieron aspirina en el mo-
mento del ingreso. Se utilizaron farmacos vasoactivos
en todos los casos (dopamina en el 77% de pacientes y
dobutamina en el 100%). La decision de colocar un
balén de contrapulsacion intraadrtico (BCIA) fue pro-
movida en la mayoria de los casos, bien con anteriori-
dad a la coronariografia o durante el procedimiento.
Se utilizé heparina intravenosa en bolo ajustada al
peso de cada paciente. Se realizé coronariografia se-
lectiva de la probable arteria responsable en primer lu-
gar y, al confirmarse la oclusién, inmediatamente se
realiz6 ACTP directa. El implante de stent se llevé a
cabo por resultado subdptimo o de forma electiva, uti-
lizando técnicas habituales. En aquellos casos con en-
fermedad multivaso se dejé a eleccion del cardidlogo
intervencionista la decision de realizar ACTP en otras
lesiones (tras realizar ACTP de la lesion responsable)
si eran criticas y afectaban a una gran extensién de
miocardio. No se realizé ventriculografia izquierda du-
rante la intervencion, aunque se tomaron presiones in-
traventriculares tras la ACTP.

Todos los pacientes fueron tratados con aspirina
(200 mg/dia) y ticlopidina (500 mg/dia) o clopidogrel
(300 mg en dosis unica y 75 mg/dia posteriormente) si
habian recibido un stent, heparina intravenosa y far-
macos vasoactivos segtin la situacion hemodindmica.
El uso de abciximab se dejo a eleccion del cardidlogo
intervencionista y se inicié al comenzar la coronario-
grafia con un bolo de 0,25 mg/kg y perfusion a 10 pg/
min durante 12 h.

Analisis clinico y angiografico

Se sigui6 a los pacientes durante el ingreso hasta el
alta hospitalaria y posteriormente mediante llamada te-
lefénica o visita programada a los 6 meses y al afo.
Todas las coronariografias y ACTP fueron revisadas
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por 2 cardidlogos intervencionistas y se valor6 la este-
nosis basal y post-ACTP con angiografia coronaria
cuantitativa (QCA Integris 3000, Phillips), y el flujo
coronario en la arteria responsable antes y después del
procedimiento segun la clasificacion del grupo TIMI.
Se definié como éxito en la ACTP un resultado final
con estenosis < 50% en la arteria responsable y flujo
TIMI 2 o 3, y como resultado 6ptimo una lesion resi-
dual < 30% con flujo TIMI 3. La imposibilidad en
atravesar la lesion o la persistencia de un flujo TIMI <
2 al finalizar la ACTP se consider¢ fracaso.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan como media
+ desviacién estdndar y se comparan con el test de la
t de Student y el test de Mann-Whitney. Las variables
cualitativas se presentan como valores absolutos y por-
centajes y se comparan con el test de la * y el test de
Fischer. Se realiz6 andlisis de regresion logistica ajus-
tado para las caracteristicas basales de los pacientes
(sexo, DM, enfermedad multivaso) para conocer el
efecto del tratamiento en el prondstico, expresandose
la odds ratio junto con los intervalos de confianza del
95%. Un valor de p < 0,05 se considera estadistica-
mente significativo. Se utiliz6 para el analisis estadisti-
co el sistema SPSS 8.0 (Chicago, Illinois).

RESULTADOS

Resultados clinicos y angiograficos basales

Las caracteristicas clinicas y los datos angiograficos
basales de los 48 pacientes se exponen en la tabla 1.
La edad media fue de 62 + 11 afios y el 81% eran va-
rones. Un 17% de los pacientes habian sufrido un IAM
previo y el 6% habia sido revascularizado anterior-
mente mediante ACTP o cirugia aorto-coronaria. La
localizacion electrocardiografica del IAM fue anterior
en el 44% de los casos, inferior con extensién poste-
rior y/o lateral en el 40%, y con afeccién de ventriculo
derecho en el 16%. Angiograficamente, las arterias
responsables fueron el tronco comiin izquierdo en el
4%, la descendente anterior en el 40%, la circunfleja
en el 10% y la coronaria derecha en el 46%.

Resultados de la ACTP

En la tabla 2 se recogen las caracteristicas y resulta-
dos de la ACTP. El tiempo medio desde el inicio de los
sintomas hasta la apertura de la arteria responsable fue
de 7,4 + 3,1 h. Se utiliz6 BCIA en 79% de los pacien-
tes, y el tiempo medio de contrapulsacion fue de 39 +
36 h (rango, 2-102 h). En cuatro pacientes (8%) se re-
gistr6 como complicacién la presencia de hematoma
femoral, y uno de ellos present6 un seudoaneurisma
femoral tras la retirada del BCIA, que requiri6 repara-
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas y angiograficas de
los 48 pacientes

Edad media (DE) 62 + 11
Varones 39 (81%)
Hipertension 22 (45%)
Diabetes 22 (45%)
Hipercolesterolemia 14 (30%)
Tabaquismo 24 (50%)
Infarto previo 8 (17%)
Revascularizacion previa 3 (6%)
Localizacion del IAM
Anterior 22 (44%)
Inferior + lateral/posterior 20 (40%)
Inferior + ventriculo derecho 6 (16%)
Arteria responsable
Tronco izquierdo 2 (4%)
Descendente anterior 20 (40%)
Circunfleja 4 (10%)
Coronaria derecha 22 (46%)
Enfermedad multivaso grave 37 (77%)

DE: desviacion estandar.

TABLA 2. Caracteristicas y resultados de la ACTP

N=48
Tiempo hasta ACTP (h) 7.4+ 31
BCIA (%) 79
Abciximab (%) 35
Estenosis basal (%) 985
Estenosis final (%) 22 + 36
DLM final (mm) 2,92+ 0,43
Didmetro referencia (mm) 3,41+£0,33
TIMI 0 basal (%) 85
TIMI 3 final (%) 70
Exito ACTP (%) 85
Stent (%) 76
ACTP multivaso (%) 25
Revascularizacion hibrida (%) 7

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutdnea; BCIA: balon de contra-
pulsacion intraadrtico; DLM: didmetro luminal minimo; TIMI (Thrombolysis In
Myocardial Infarction): clasificacion de 0 a 3 del flujo coronario. Revasculari-
zacién hibrida: ACTP y cirugia de derivacién aortocoronaria en un mismo pa-
ciente con enfermedad multivaso.

cidén quirurgica y transfusion de hematies por anemiza-
cioén. Tres de ellos habian recibido abciximab. Otro pa-
ciente presentd isquemia aguda del miembro inferior
que obligé a la retirada del BCIA. No hubo embolias
periféricas o necesidad de amputacion en ningtn caso.

Se intento6 realizar una ACTP sobre la lesion respon-
sable en todos los pacientes y se obtuvo éxito angio-
gréfico (estenosis < 50% y TIMI > 2) en el 85% de las
lesiones. Se realiz6 ACTP multivaso durante el mismo
procedimiento en 12 pacientes (25%) con lesiones se-
veras en otras arterias no consideradas responsables
del TAM, con importante extensién de miocardio en
compromiso o por persistencia de una mala situacién
hemodindmica. Se utiliz6 al menos un stent en el 76%
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TABLA 3. Analisis univariado de caracteristicas
clinicas, angiograficas y de la ACTP relacionadas con
la supervivencia hospitalaria

N =48 Supervivencia (%) p

Sexo masculino 21 (54) 0,20
Sexo femenino 7(78)

Diabetes mellitus 7(33) 0,005
No diabetes mellitus 24 (91)

Enfermedad multivaso 19 (51) 0,075
No enfermedad multivaso 9 (82)

Exito ACTP 27 (67) 0,004
Fracaso ACTP 1(13)

Stent 25 (69) 0,02
No stent 3(27)

BCIA 24 (63) 0,19
No BCIA 4 (40)

Abciximab 11 (65) 0,44
No abciximab 14 (44)

ACTP multivaso 6 (53) 0,64
ACTP un vaso 22 (61)

Edad > 75 afios 4 (50) 0,61
Edad < 75 afios 24 (60)

BCIA: balén de contrapulsacion intraadrtico; ACTP: angioplastia coronaria
transluminal percutanea.

de las lesiones, con una media de 1,17 + 0,28 stents
por lesion. La longitud del segmento arterial cubierto
con stent fue de 19,3 + 9 mm. La estenosis basal pasd
del 98 + 5% al 22 + 36%, y el didmetro luminal mini-
mo final fue de 2,92 + 0,43 mm, para un didmetro de
referencia de 3,41 = 0,33 mm. Inicialmente existia flu-
jo TIMI O en el 85% de las arterias causantes, y tras el
procedimiento se obtuvo un flujo TIMI 3 en el 70% y
TIMI 2 en el 15%. Se utilizé abciximab como trata-
miento asociado en 17 pacientes (35%).

En 3 enfermos (7%) con enfermedad multivaso se-
vera se realiz6 revascularizacion hibrida o combinada
mediante ACTP de la lesién responsable, y posterior-
mente (en < 24 h) revascularizacién quirurgica del res-
to de vasos, que presentaban lesiones multisegmento o
no susceptibles de ACTP. La prevalencia de enferme-
dad multivaso severa en esta serie es del 77% y el por-
centaje de pacientes referidos a cirugia urgente de re-
vascularizacion fue del 9%, que contrasta con el 38%
de pacientes en el estudio SHOCK'.

Supervivencia

La supervivencia intrahospitalaria global fue del
58% (28 pacientes). En las primeras 48 h posteriores al
ingreso se produjeron el 85% de los fallecimientos (17
pacientes). El andlisis univariado (tabla 3) pone de ma-
nifiesto que en el grupo de pacientes con ACTP exitosa
la supervivencia fue del 67%, frente al 13% en los pa-
cientes con ACTP fallida (p = 0,004). El implante de
stent se asocia también con una mejor supervivencia,
del 69 frente al 27% (p = 0,02). La presencia de DM se
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asocia con un peor prondstico, ya que la supervivencia
intrahospitalaria en los pacientes diabéticos es del 33%,
frente al 91% de los pacientes no diabéticos (p =
0,005). Con el uso de abciximab no se aprecian dife-
rencias significativas, el 65 frente al 44% (p = 0,44),
aunque el nimero de pacientes tratados fue escaso.

No hubo diferencias significativas en relacién al res-
to de factores de riesgo, ni con el sexo, edad o la loca-
lizacién del IAM. En esta serie, el 25% de los pacien-
tes tenfan > 70 afios y su supervivencia fue del 58% (p
=0,98), y el 15% =75 afios con una supervivencia del
50% (p = 0,61), sin diferencias con los pacientes mas
jovenes. La presencia de enfermedad multivaso pone
de manifiesto una tendencia a una mayor mortalidad,
sin alcanzar significacién estadistica (p = 0,075). La
realizaciéon de ACTP multivaso tampoco se relaciona
con un mejor prondstico (p = 0,64), asi como el uso
del BCIA (p=0,19).

El analisis multivariado (introduciendo como varia-
bles de confusién la DM y la presencia de enfermedad
multivaso) demuestra que el éxito de la ACTP es un
factor independientemente relacionado con la supervi-
vencia (OR =0,072; IC del 95%, 0,08-0,64; p < 0,005),
al igual que el implante de stent intracoronario (OR =
0,153; IC del 95%, 0,03-0,68; p < 0,01). En el resto de
variables no se observé una asociacion significativa.

Seguimiento clinico y angiografico

El tiempo medio de seguimiento de esta poblacidon
ha sido de 16 £ 9 meses (8-39). La supervivencia al
mes fue del 58% y en el seguimiento a los 6 meses del
54% (26 pacientes). Dos enfermos fallecieron en este
periodo por causas cardiacas tras abandonar el hospi-
tal. Otros 2 pacientes precisaron un trasplante cardiaco
ortotépico durante el seguimiento por insuficiencia
cardiaca refractaria, que se realiz6 sin complicaciones.
Se realiz6 seguimiento de los 24 pacientes restantes
mediante visita clinica o llamada telefénica, pero s6lo
14 fueron revaluados con una nueva coronariografia a
los 6 meses de la intervencion. En 6 de ellos, la indica-
cion fue reaparicién de isquemia clinica o en pruebas
no invasivas, y en 4 casos se descubri6 reestenosis se-
vera de la arteria tratada con ACTP (2 oclusiones com-
pletas) y se realizd una nueva revascularizacién con
ACTP o cirugia en 3 casos. En los 14 pacientes reva-
luados angiogrdficamente, la FEVI media fue del 56%,
y el porcentaje de reestenosis angiografica del 31%.

DISCUSION

La mayoria de los estudios publicados recogen una
disminucién de la mortalidad en pacientes con un IAM
complicado con SC cuando se realiza una ACTP urgen-
te y se logra revascularizar el vaso responsable®!*!°, Los
criterios de seleccion para elegir qué pacientes son sus-
ceptibles de ACTP y cudles de tratamiento convencional
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no estan definidos, y un sesgo en la seleccion puede ex-
plicar los resultados favorables obtenidos. Los datos del
registro SHOCK (Should We Emergently Revascularize
Occluded Coronaries for Cardiovascular Shock) confir-
man que los pacientes mds criticos no suelen ser tratados
con una ACTP urgente, y si aquellos con mayor probabi-
lidad a priori de sobrevivir’. Sorprendentemente, en
este registro, los pacientes a los que se realiz6 coronario-
graffa urgente tuvieron una mejor supervivencia, fueran
0 no sometidos a posterior revascularizacion. Los resul-
tados a 30 dias del estudio SHOCK demuestran sélo una
pequena diferencia no significativa entre el grupo de pa-
cientes tratado con revascularizacién urgente (ACTP o
cirugia aortocoronaria y BCIA) y el grupo tratado con
medidas «conservadoras» (BCIA, tromboliticos)'®, pero
el seguimiento a 6 meses y un afio confirma de forma
significativa la superioridad de la estrategia invasiva so-
bre la conservadora'®.

Sin embargo, atn existe controversia sobre la nece-
sidad de realizar estudios aleatorizados en el SC%. Si
el prondstico con tratamiento conservador es pésimo,
y la mayoria de los estudios con ACTP urgente de-
muestran una significativa mejoria de la supervivencia,
[es ético y necesario realizar ensayos clinicos aleatori-
zados en este grupo de pacientes? La dificultad de va-
rios ensayos clinicos recientes para lograr reclutar pa-
cientes con SC secundario a un IAM, un cuadro no
infrecuente en la practica clinica, pueden reflejar la es-
casa disposicion a aleatorizar a pacientes en una estra-
tegia conservadora'®?2, El estudio (S) MASH es un re-
flejo evidente de la dificultad para aleatorizar a
pacientes por considerarse indicada la revasculariza-
cién urgente a priori*?. Del mismo modo, el estudio
SHOCK precisé casi 6 aios para reclutar a 302 pa-
cientes en 30 centros (con un promedio de 1,8 enfer-
mos por centro y afio), aunque se habia estimado un
plazo de inclusién mucho mads corto'®,

En nuestra serie se recogen los resultados clinicos y
angiograficos de la ACTP urgente en pacientes con SC
secundario a un IAM de < 12 h de evolucién. Las ca-
racteristicas clinicas basales de esta poblacién son si-
milares a las de los pacientes de otras series, excepto
en la mayor prevalencia de DM (45%) y de
enfermedad multivaso severa (77%), factores que se
relacionan con un peor prondstico®!®!¥2, Ambos ha-
llazgos suelen ir asociados, y se ha sugerido una au-
sencia de hipercontractilidad compensadora de los
segmentos no infartados como causa del mal prondsti-
co’. Aunque la ACTP de vasos no responsables del
IAM en la fase aguda no es aconsejable en pacientes
estables, se ha propuesto su realizacion para lograr una
revascularizacién completa, o cirugia aortocoronaria
urgente asociada tras la ACTP del vaso responsable
(revascularizacién hibrida), como se realiz6 en 3 pa-
cientes (7%) de nuestra serie**. El posible beneficio de
la ACTP mudltiple de vasos con estenosis severas no
responsables del IAM atin es una incdgnita hoy dia.
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Aunque otros estudios han descrito un predominio
de infartos anteriores en los pacientes que desarrollan
SC, la amplia extensién de los infartos de otra locali-
zacion, con afeccién concomitante de ventriculo dere-
cho, asi como el elevado porcentaje de pacientes con
enfermedad multivaso severa (77%) pueden explicar
este hallazgo en nuestra serie. En nuestra serie no hay
diferencias significativas de mortalidad en pacientes
> 75 afos, pero la mayoria de los estudios demuestran
malos resultados en esta poblacién a pesar del éxito de
la ACTP, y en el estudio SHOCK la supervivencia a 6
y 12 meses s6lo es superior con la estrategia invasiva
en los pacientes < 75 afios'>!81%23, Se ha sugerido que
la pérdida de miocitos con la edad puede predisponer
al desarrollo de SC en estos pacientes, incluso con in-
fartos de menor extensién, y también es mds probable
que presenten enfermedad coronaria mas severa que
los pacientes més jovenes®.

El tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la
realizacién de la ACTP es variable en los distintos es-
tudios publicados, oscilando entre las 6 y las 48 h, en
funcién del disefio del protocolo y del momento de
instauracion del shock!'®!82!-24 E] factor tiempo parece
de especial importancia en estos pacientes, ya que
cuanto mayor es la demora en la revascularizacion,
mas elevada es la mortalidad''??8, Se ha sugerido la
coordinacién intrahospitalaria para trasladar a estos
pacientes a hospitales terciarios con disponibilidad de
intervencionismo coronario 24 h al dia, utilizando so-
porte hemodindmico con BCIA e incluso tratamiento
con fibrindlisis de forma asociada®.

La utilizacién del BCIA fue una de las primeras me-
didas agresivas en los pacientes con SC'*13%, Ta mejo-
ria inicial que se obtiene con su uso, al mejorar la pre-
sion de perfusion coronaria y disminuir la poscarga, es
ineficaz si no se consigue repermeabilizar la arteria res-
ponsable del TAM con ACTP o cirugia®*"*2. Algunos
estudios si han demostrado una mayor supervivencia
con el uso del BCIA tras la fibrindlisis, incluyendo am-
plios ensayos clinicos como el GUSTO-I y el GUSTO-
III**3, pero en nuestra serie y en otros estudios no hay
evidencias actualmente que sugieran que el BCIA pro-
duce un impacto de la supervivencia!®232430,

El éxito de la ACTP primaria en pacientes con SC
es menor que en la ACTP primaria de la poblacién ge-
neral, con porcentajes de éxito que oscilan entre el 60
y el 89%'*16.18202327.28 Pe hecho, estudios recientes
sugieren que la presencia de SC es un factor que pre-
dispone al fracaso en la obtencién de una reperfusion
coronaria adecuada®. En nuestra serie se obtuvo éxito
angiografico (estenosis residual < 50% y flujo TIMI >
2) en el 85% de las lesiones tratadas, y este resultado
resulta ser un predictor de supervivencia intrahospita-
laria y a medio plazo en esta poblacion, al igual que en
otros estudios o registros de incidencia y superviven-
cia tras un IAM complicado con SC°. La mayor expe-
riencia en procedimientos de urgencia, la mejoria en la
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tecnologia y materiales de ACTP, el uso rutinario de
antiagregantes orales asociados y de stents intracoro-
narios, y mds recientemente la asociaciéon de inhibido-
res de la glucoproteina IIb/IlIa pueden explicar estos
resultados clinicos y angiogréficos favorables en com-
paracion con estudios previos.

El implante de stent intracoronario en ACTP pri-
maria ha demostrado su seguridad y eficacia al re-
ducir el nimero de complicaciones (diseccién, reo-
clusién precoz) y conseguir un mejor resultado
angiografico mediante un mayor didmetro luminal
final*’*°. Sin embargo, los estudios realizados no
han demostrado una disminucién de la mortalidad
en los pacientes tratados con stent frente al balén
convencional. Al igual que en nuestra serie, otros
investigadores sugieren un posible beneficio del im-
plante de stent de forma electiva o por resultado su-
béptimo en pacientes en SC!6-1826,

El uso de inhibidores de la glucoproteina IIb/I1la en
la ACTP primaria con balén o stent es ain controverti-
do, aunque con resultados iniciales favorables en di-
versos ensayos clinicos*®*l. Su mayor eficacia podria
ser la disminucién de los microémbolos distales y la
obtencion de un mejor flujo TIMI distal final, lo que
puede traducirse en una mejor recuperacion de la fun-
cién ventricular izquierda*?. Sin embargo, en la mayo-
ria de estos ensayos se excluyeron los pacientes en SC
o su porcentaje fue muy pequeiio, por lo que atin no se
dispone de suficiente informacién sobre su uso en la
ACTP primaria del SC.

Actualmente, la utilizacién de coronariografia y
ACTP en el IAM atn es muy baja en nuestro pais (el
10% de todos los IAM) en comparacién con otros pai-
ses europeos de nuestro entorno, y el porcentaje de
ACTP primarias en pacientes que presentan SC no al-
canza el 11%, segin los datos del Registro de Activi-
dad de la Seccién de Hemodindmica y Cardiologia
Intervencionista de 1999*. Por esta razén, atin es pe-
quefia la repercusion que esta alternativa terapéutica
puede ofrecer a los pacientes con un [AM en nuestro
pais. Las razones para ello se encuentran bien resumi-
das en un reciente editorial de la Revista Espafiola de
Cardiologia: todavia no se realiza hemodindmica en
muchos lugares de nuestra geografia, no estd generali-
zada en muchos laboratorios la alerta real de 24 h, se
precisa un equipo bien organizado y entrenado y dis-
ponible en breve tiempo que incluya cardidlogos, per-
sonal de enfermeria, personal auxiliar y técnicos de ra-
diologia, y no existe infraestructura en la mayoria de
los hospitales para la derivacion sistemadtica de pacien-
tes con JAM*,

Limitaciones del estudio

Se trata de un estudio retrospectivo no aleatorizado
que no se ajusta a un unico tratamiento convencional,
si no que permite el uso concomitante de varias alter-

59

Felipe Herndndez Herndndez et al.— Angioplastia primaria electiva
en el shock cardiogénico

nativas terapéuticas (ACTP con balén o stent, BCIA,
abciximab) que pueden por si solas confundir los re-
sultados. La indicacién de ACTP se ha realizado sin
comparacién con un grupo control, y no engloba todos
los casos de IAM atendidos en nuestro hospital. No
puede descartarse, por tanto, una seleccién de los pa-
cientes como causa de unos resultados mas favorables.
No se ha podido realizar un seguimiento angiografico
de todos los enfermos, por lo que las estimaciones de
la FEVI y reestenosis son limitadas.

Por otra parte, estos resultados se han obtenido en un
solo centro con un alto volumen de procedimientos in-
tervencionistas de urgencia y, por tanto, con importante
experiencia en el manejo de pacientes en situacion clini-
ca critica, que tal vez no sea aplicable a todos los cen-
tros que tratan enfermos con SC secundario a un I[AM.

CONCLUSIONES

La revascularizacién mecdnica con ACTP primaria
de forma electiva e inmediata en los pacientes con un
IAM complicado con SC es eficaz, y en nuestra serie
proporciona un mejor prondstico que en series histori-
cas tratadas de forma conservadora. La alta tasa de
éxito angiografico y el uso de stents intracoronarios
consiguen restablecer un flujo TIMI > 2 en la mayoria
de las arterias responsables del IAM y contribuyen a
mejorar los resultados de la ACTP primaria.
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