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COMO TRATAMIENTO PRECOZ DEL INFARTO DE MIOCARDIO COMPLICADO
CON SHOCK
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Manuel Martinez-Sellésy Francisco Ferndndez-Avilés del Servicio de Cardiologia, Hospital General Universitario Gregorio Marafién,
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Resumen

Introduccién y objetivos. Los dispositivos de asistencia circulatoria como el ECMO veno-arterial (VA-
ECMO) son una herramienta de creciente utilidad para el tratamiento del shock cardiogénico (SC) y € infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST). En nuestro pais, € implante compete casi
exclusivamente a cirujano cardiaco, si bien el abordaje percutaneo por parte de cardiologia podria ser una
alternativa para pacientes con ambas patologias.

M étodos: Analisis retrospectivo de los pacientes con IAMCEST y SC rescatados con ECMO-V A en nuestra
institucion desde julio 2013 hasta abril 2016.

Resultados: 16 pacientes consecutivos con IAMCEST fueron tratados mediante implante de ECMO-VA con
dispositivo Cardiohelp (Maguet Cardiopulmonary. AG; Alemania). El implante fue exclusivamente
percutaneo, periférico (femoral) y llevado a cabo por € cardiélogo intervencionista en la misma sala de
hemodinamica. Las caracteristicas basales y |as principal es complicaciones se exponen en latabla. La
comorbilidad previa erabaja, y la situacion hemodindmica de extrema gravedad en todos (perfil
INTERMACS 1). Durante el ingreso 2 pacientes fallecieron por arritmias ventricul ares sostenidas refractarias
a ablacion de sustrato (uno tras decanul acion exitosa), otro sujeto fallecio por isquemiadistal de miembroy
shock secundario (sin canula anterograda de perfusién) y en € cuarto se confirmé la situacion de muerte
encefdlica posandxicatras la parada extrahospital aria (permitiendo donacion en asistolia controlada). Los
otros 12 pacientes sobrevivieron a ingreso: en 8 se consiguio retirar el ECMO-V A por mejoriade lafuncion
ventricular; en 4 serequiri6 escalar atrasplante cardiaco (dos previo implante de asistencia L evitronix, uno
tras BerlinHeart Excor biventricular y € cuarto bajo soporte con ECMO-VA). No hubo secuelas neurol 6gicas
en los supervivientes, y todos siguen vivos tras un seguimiento medio de 12,5 + 7,8 meses.

Variable Valor

Edad (afios) 53 + 6,1 aflos

Sexo (varon) 11 (69%)




Diabetes mellitus

7 (44%)

Fumador 12 (75%)
PCR previa 8 (50%)
L &ctico previo 6,1 + 3,2 mmol/L

Lactico 24 horas

1,8 + 1,4 mmol/L

Canula perfusion distal

9 (56%)

BCIAO

16 (100%)

Tiempo Implante

26,5 + 11,7 minutos

Insuficienciarena aguda 2 (12,5%)
Sangrado agudo 5 (31%)
Isquemia distal miembro 2 (12,5%)
Ictus 1 (6,3%)
Infeccion aguda 5 (31%)
Tiempo en ECMO 5,4 + 3,4 dias
Destete ECMO 9 (56,3%)
Supervivenciaa ata 12 (75%)

PCR: parada cardio-respiratoria; BCIAQO: bal6n de contrapul sacion intra-adrtico. Las variables categoricas se
expresan en numero absoluto y porcentaje, las cuantitativas como mediay desviacion tipica.

Conclusiones: El implante de ECMO-V A periférico por parte de cardiologia es una alternativa eficaz para el
rescate de pacientes seleccionados con IAMCEST y SC. La presencia de miocardio contundido y larapidez y
precocidad del implante percutaneo en la misma sala de hemodinamica pueden jugar un papel en los buenos
resultadosiniciales.



