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La angioplastia primaria esta reconocida como la mejor
estrategia de reperfusion en el infarto agudo de miocar-
dio con elevacion del segmento ST. Como procedimiento
comprende una serie de posibilidades técnicas y farma-
colégicas que influyen en diferente medida en sus resul-
tados. El uso de los inhibidores de la glucoproteina Ilb/
llla esta en continua discusién, con diferentes metaanali-
sis y estudios que siguen ofreciendo informacion acerca
de los beneficios en los procedimientos intervencionistas
y otros en los que no se aprecia tal efecto. El abciximab
es el farmaco del que se dispone de mas evidencia en
la actualidad. La via de acceso radial en el intervencio-
nismo para disminuir el riesgo hemorragico tiene como
contrapartida aumentar los tiempos de procedimiento.
Se analizan los dispositivos para prevenir la embolizacién
y cémo, tras varios estudios sin demostrar mejoria en los
parametros clinicos, en la actualidad se esta demostran-
do la efectividad de algunos de ellos. Por ultimo, se ana-
liza el manejo actual del shock cardiogénico, como se ha
conseguido disminuir la mortalidad a base de reperfusion
coronaria como medida mas eficaz y la evidencia actual
sobre el uso de los diferentes tratamientos para estabili-
zar al paciente.

Palabras clave: Infarto de miocardio. Angioplastia co-
ronaria. Stent. Inhibidores de la agregacion plaquetaria.
Shock. Asistencia circulatoria.

Current Techniques in Primary Angioplasty. The
State of the Art in Managing Cardiogenic Shock

Primary angioplasty is recognized as the best
reperfusion therapy for ST-segment elevation acute
myocardial infarction. The procedure involves a number of
technical and pharmacological choices that can influence
the outcome to a varying degree. The use of glycoprotein-
IIb/llla inhibitors is still being debated, with some meta-
analyses and studies providing supporting data on their
benefits in percutaneous intervention whereas others
have failed to show an effect. Abciximab is the drug about
which most data are currently available. In percutaneous
intervention, the use of radial access reduces the risk of
hemorrhage but, on the other hand, is associated with
lengthier procedures. Devices for preventing embolization
are reviewed and it is noted how, despite a number
of studies failing to show improvements in clinical
parameters, some of these devices are demonstrating
their effectiveness in practice. Finally, the article discusses
current management of cardiogenic shock, notes how
more effective coronary reperfusion continues to reduce
mortality, and reviews recent evidence on the use of
different techniques for stabilizing patients.

Key words: Myocardial infarction. Coronary angioplasty.
Stent. Platelet aggregation inhibitors. Shock. Circulatory
assistance.

INTRODUCCION

En la actualidad, tanto las sociedades norteame-
ricanas como la europea de cardiologia'? reco-
miendan, dentro de unos estandares de tiempo y ca-
lidad del centro asistencial, la reperfusiéon mecanica
como el tratamiento de reperfusion de eleccion en el
infarto agudo de miocardio con elevacion del seg-
mento ST (IAMCEST). De ésta existen diferentes
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tipos segun el momento y las condiciones en que se
realice; asi, la intervencion coronaria percutanea
primaria (ICPp) es la que se aplica en los
IAMCEST de menos de 12 h desde el inicio de los
sintomas con persistencia de las alteraciones en el
ECG, y se realiza sin ninguna medicacion fibrinoli-
tica administrada previa o concomitantemente al
procedimiento. En los centros con alto volumen de
ICP, los resultados en cuanto a reduccion de la
mortalidad y consecucién de flujo coronario Op-
timo son mejores y su efectividad, comparada con
la fibrinolisis, muestra mayor reperfusién, menores
tasas de reoclusion, mejor funcion ventricular y
mejor prondstico a largo plazo. En las guias euro-
peas', la ICPp tiene una indicacion de clase T, nivel
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ABREVIATURAS

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con ele-
vacion del segmento ST.

ICPp: intervencidn coronaria percutanea prima-
ria.

MACE: eventos cardiacos adversos mayores.

SC: shock cardiogénico.

SFA: stent farmacoactivo.

SNFA: stent no farmacoactivo.

VD: ventriculo derecho.

VI: ventriculo izquierdo.

de evidencia A, y debe realizarse en general en
menos de 2 h desde el primer contacto médico, y si
el infarto agudo de miocardio (IAM) es de menos
de 2 h, en menos de 90 min (grado I, nivel de evi-
dencia B si el infarto es extenso y el riesgo de san-
grado es bajo). La AHA/ACC? recomienda la ICPp
en el JAM de menos de 3 h si se puede realizar en
menos de 60 min y la recomienda para realizarlo lo
antes posible si la duraciéon de los sintomas es
mayor de 3 h, con un grado de evidencia IB en las
guias de 2004, mientras que en la actualizacion de
20073 solo se refiere a intentar realizar la ICP en los
primeros 90 min desde el contacto médico.

La ICP de rescate es la que se realiza cuando el
fibrinolitico no ha conseguido reperfundir la ar-
teria. En este punto se debe aclarar en qué mo-
mento se decide que el farmaco no ha realizado su
funcion; uno de los criterios mas aceptados es la re-
solucidén de < 50% del ST, en las derivaciones en
que mas asciende, a los 90 min de iniciado el trata-
miento, con o sin persistencia del dolor. Aqui apa-
rece una de las dificultades para crear una pauta de
actuacion basada en la evidencia, ya que no hay
unanimidad a la hora de definir la reperfusion,
sobre todo en lo referente al tiempo, ya que hay
quien valora la reperfusion a los 60 min y la resolu-
cién del ST entre el 50 y el 75%. Varios estudios
aleatorizados la han comparado con el tratamiento
conservador; en el REACT®, la disminucién en las
tasas de reinfarto son tan importantes que el obje-
tivo combinado de muerte, reinfarto, accidente ce-
rebrovascular e insuficiencia cardiaca severa es fa-
vorable a la ICP de rescate respecto al tratamiento
conservador o a la refibrinolisis. Varios meta-
analisis™® posteriores muestran los beneficios de la
angioplastia de rescate, con una tendencia a dismi-
nuir la mortalidad y descenso significativo de los
ingresos por reinfarto e insuficiencia cardiaca pese
a que hay mayor numero de accidentes cerebrovas-
culares isquémicos y hemorragias menores.

La tercera opcién de intervencionismo en el
IAMCEST es la ICP facilitada, que es aquella en la
que se administran farmacos para intentar la reper-
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fusion mientras el paciente espera, bien por traslado,
bien por retrasos en el mismo centro, a que le rea-
licen una ICP. Varias estrategias con fibrinoliticos,
combinados o no con inhibidores de la glucoproteina
IIb/I1a, han sido probadas en diferentes estudios y
ninguna ha dado resultado respecto a la ICPp sola.

En todos los casos de ICP en el IAM existen dife-
rentes opciones, bien con dispositivos, bien con far-
macos, que buscan un mejor resultado inmediato en
el procedimiento y, de ser posible, trasladarlo a me-
dio-largo plazo.

TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO
PERIPROCEDIMIENTO

Inhibidores de la glucoproteina llb/llla

El uso de estos farmacos antes de la ICP primaria
tiene la finalidad de realizar el procedimiento en las
mejores condiciones locales posibles, referidas a la
arteria ocluida y a la antiagregacion plaquetaria.
Frecuentemente, este uso esta considerado facilita-
cién de la ICP pero, ateniéndonos estrictamente a
su definicién, no la incluiriamos ya que la finalidad
no es intentar abrir la arteria; ademas, en muchas
ocasiones se aplica en el mismo laboratorio de he-
modinamica, antes o durante el procedimiento. De
todos modos, su uso, aunque bastante generalizado,
sigue puesto en duda, pues hay tanto estudios que
los apoyan como otros que no muestran beneficio.
Las guias de practica clinica exponen su recomen-
dacion segun el farmaco y la sociedad que las es-
cribe, tal como se aprecia en la tabla 1.

El estudio Admiral’ fue el que sent6 la indicacion
del uso del abciximab en el IAMCEST tratado con
ICPp. Ademas de su uso, se analizo a los pacientes
en funcién del momento en que se administraba el
farmaco, y la mayor parte se aplico en el labora-
torio de hemodinamica (73 frente a 26), y en los pa-
cientes de fuera de esta localizacion se aprecid signi-
ficativamente menos tiempo de isquemia. A los 30
dias el objetivo primero (MACE) era significativa-
mente menor en los pacientes a los que el abciximab
se administraba en la ambulancia o la sala de ur-
gencias, y las diferencias a los 6 meses todavia eran
mayores.

TABLA 1. Recomendaciones de las sociedades
cientificas sobre el uso de los diferentes inhibidores
de la glucoproteina llb/llla en la angioplastia primaria,
sin especificar el momento de administracién y sin
considerar su uso como angioplastia facilitada

Abciximah Tirofiban Eptifibatida
ACC/AHA llaB IIb C IIb C
ESC llaA b B IIb C
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Diferentes estudios han mantenido esta practica
basada en la mayor permeabilidad del vaso en el
momento de la ICP cuando se administra el far-
maco, la mejoria en el flujo microvascular en el area
del infarto, la disminucion del tamafio de éste al au-
mentar la efectividad de las estrategias de reperfu-
sion, la mejoria de la funcion ventricular y la dismi-
nucion de eventos tromboticos adversos®. Diferentes
metaanalisis han confirmado esta efectividad corre-
lacionandola con eventos clinicos; en el realizado
por Montalescot et al’, la administracion de ab-
ciximab redujo en un 37% el riesgo relativo de
muerte o reinfarto en un seguimiento a 3 afios y la
muerte en un 31%, aunque en contrapartida aumen-
taba ligeramente las hemorragias mayores en un
0,6% de forma absoluta. En el subgrupo de diabé-
ticos, las reducciones son mayores, con un 47,5%
menos riesgo relativo de muerte o reinfarto. Otro
metaanalisis, publicado por De Luca et al'®,
muestra unos resultados similares con disminucion
significativa de los reinfartos a los 30 dias y de la
mortalidad a largo plazo. La publicacion del es-
tudio FINESSE!! en 2008 demostro que entre las
diferentes opciones de tratamiento para facilitar la
ICP, en el caso de la administracion previa de ab-
ciximab, no se encontré ninguna ventaja con la
ICPp sola, por lo que el uso de este tipo de far-
macos esta en entredicho pese a que en la practica
diaria se continua usandolo por la evidencia de los
estudios previamente nombrados y, en particular,
en los pacientes con alto riesgo.

Respecto a los otros farmacos inhibidores de la
glucoproteina IIb/IlIa, las llamadas moléculas pe-
quefnas, tanto el tirofiban como la eptifibatida
tienen interés debido a la reversibilidad mas precoz
de su accion antiagregante y el menor coste. Ambos
presentan menor ntimero de estudios en la ICPp y
en ellos han demostrado un efecto similar al del ab-
ciximab en cuanto a beneficios en el procedimiento
cuando se los compara con placebo!>!*. Debido al
menor nimero de pacientes en sus estudios, varios
metaanalisis los han comparado con el abciximab,
y ambos farmacos consiguen un efecto similar res-
pecto al primero en beneficios clinicos'*!3.

Otros antiagregantes plaquetarios

Las novedades mas importantes estan en la fa-
milia de las tienopiridinas, en especial el clopido-
grel, al menos mientras no se comercialice de forma
general el prasugrel. La dosis de carga es el ele-
mento mas destacable como punto que comentar de
este farmaco, una vez demostrado en el estudio
PCI-CLARITY'® que 300 mg como dosis de carga
antes de la ICP disminuye los eventos trombéticos
a los 30 dias en un 10-20%. Estudios recientes con
dosis de carga mayores han demostrado que el

efecto antiagregante es mayor y se alcanza mas ra-
pidamente con 600 mg que con 300'. Esto ha ser-
vido de base para probar nuevas estrategias en la
ICPp; en el estudio BRAVE 3" se compar6 la ad-
ministraciéon de abciximab tras una dosis de carga
de 600 mg en pacientes a los que se realizaba ICPp,
y el farmaco intravenoso no ofrecié beneficio adi-
cional en términos de reduccion del tamafio del in-
farto sobre el pretratamiento con clopidogrel, pero
entre las limitaciones del estudio estan que los pa-
cientes no tenian alto riesgo y que carecia de la sufi-
ciente potencia estadistica para demostrar diferen-
cias clinicas; ademas, en el grupo del abciximab se
produjeron menos trombosis del stent.

Inhibidores directos de la trombina

El unico disponible es la bivalirudina, que en las
guias europeas tiene una recomendacion de uso Ila
B. En los estudios en que se la ha comparado con la
heparina no fraccionada y los inhibidores de la glu-
coproteina IIb/Illa, ha salido beneficiada por el
menor numero de hemorragias. En el estudio
HORIZONSY se aleatorizdé a los pacientes con
IAMCEST a las mismas medicaciones antes citadas
e implante de stent recubierto de paclitaxel o con-
vencional. A los 30 dias los fallecimientos en el
grupo de la bivalirudina fueron significativamente
menos, tanto los de causa cardiaca como los no car-
diacos, gracias a que disminuye la aparicién de he-
morragias. La incidencia de trombosis del stent fue
significativamente mayor a las 24 h en el grupo de
la bivalirudina y no hubo diferencias a los 30 dias.

ViA DE ACCESO EN LA ICP PRIMARIA

La via de acceso es la principal pero no la mas
grave fuente de complicaciones hemorragicas en el
IAMCEST tratado con ICPp. Los pacientes ingre-
sados por esta causa presentan un riesgo hemorra-
gico de por si elevado debido a la edad, las comorbi-
lidades como la insuficiencia renal y la suma de
medicaciones antiagregantes y anticoagulantes. Los
sangrados importantes pueden desencadenar una es-
piral de complicaciones que, en ocasiones, puede
llevar a un aumento de los eventos isquémicos peri-
procedimiento. Para frenar la hemorragia se sus-
penden los farmacos antiagregantes y antitrombo-
ticos, y las transfusiones que se requieren en
ocasiones agregan nuevos factores de coagulacion y
plaquetas activadas que inducen trombosis. Por todo
esto, la via de acceso, aunque en muchas ocasiones
no suficientemente reconocida, tiene gran impor-
tancia en el intervencionismo coronario. El acceso
radial presenta menor nimero de complicaciones
graves, tanto tromboticas como hemorragicas, que el
convencional femoral, pero penaliza con mayor du-
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racion del procedimiento y mayor dosis de radiacion
para el operador. Existen pocos estudios aleatori-
zados que comparen ambas vias en el JAM; uno de
ellos, el FERTA, realizado en Espafia, incluy6 a 439
pacientes, con 218 en el grupo femoral, y los resul-
tados fueron que el procedimiento es mas corto con
el acceso femoral (9,5 £ 4,6 frente a 11,7 = 5,8 min),
asi como el tiempo hasta el inflado del primer balon
(18 £ 8 frente a 21 + 11 min), de forma significativa.
En el nimero de complicaciones y la tasa de éxito no
hay diferencias, y si las hay a favor de la via radial en
el coste del procedimiento incluido el ingreso. Otro
estudio espanol, de Diaz de la Llera et al*!, no en-
cuentra diferencias entre una y otra via de acceso.
Esta via de acceso en el IAM deberia reservarse a
operadores con amplia experiencia en su uso, ya que
no sabemos hasta qué punto se puede penalizar el re-
traso en abrir la arteria respecto a disminuir las com-
plicaciones hemorragicas.

ELECCION DEL TIPO DE STENT EN EL
IAMCEST

Durante 2007 se vivio la polémica sobre la segu-
ridad en el uso de los stents farmacoactivos (SFA)
cuando eran empleados en indicaciones off label,
entre las que se encuentra el IAMCEST. Varios es-
tudios publicados en esas fechas demostraron la
efectividad en prevenir la reestenosis, sin aumentar
el numero de trombosis del stent, si bien eran estu-
dios que carecian de seguimientos largos y tenian
diferentes disenos?>>. En el registro ESTROFA,
realizado en Espaia, sobre la trombosis de los SFA
en la practica real, el IAMCEST es predictor inde-
pendiente de trombosis tanto aguda como subaguda
y tardia®®. En la linea de los resultados del mundo
real también esta el estudio SORT OUT I1I, reali-
zado en Dinamarca?, en el que se aleatorizé a pa-
cientes con diferentes indicaciones (entre ellas
IAMCEST) a implante de SFA con rapamicina o
paclitaxel; el total de pacientes incluidos fue 368, de
los que 194 recibieron stent con rapamicina. Los
objetivos eran clinicos, y el primario era un combi-
nado de muerte de origen cardiaco, infarto, TLR y
TVR vy el secundario, todos los anteriores por sepa-
rado ademas de la trombosis del stent, segun la de-
finicién de la Academic Research Consortium. No
se encontraron diferencias significativas entre los
dos grupos de pacientes tratados en el ojetivo pri-
mario ni en ninguno de los secundarios.

El estudio MISSION? compar¢ el stent no far-
macoactivo (SNFA) con el SFA recubierto de rapa-
micina, buscando como objetivo primario la pér-
dida luminal tardia (LL) en la angiografia de
control a los 9 meses del implante y como objetivo
secundario la mala aposicion tardia, muerte, rein-
farto, TLR, TVF, trombosis del stent y éxito del
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procedimiento. De los 310 pacientes reclutados, 158
fueron asignados al SFA; 131 (82,9%) de ellos com-
pletaron el seguimiento, y en el grupo del SNFA, el
81,6%. La LL fue significativamente menor en el
grupo SFA (0,12 = 0,43 frente a 0,68 £ 0,57;
p < 0,001) tanto dentro del stent como en los
bordes. La mala aposicidn del stent se dio significa-
tivamente mas con el SFA (37,5%) a pesar del buen
resultado angiografico inicial conseguido, estando
la mayor parte localizada en el cuerpo del stent, y
aumento de un 18,3% inmediatamente después del
implante a un 25% en el seguimiento. En el SNFA
la mala aposicion se presentod en el 12,5% de los
casos y cambid de un 11,3% en el implante a un 5%
en el seguimiento. Los mecanismos que pueden ex-
plicarla pasan por subexpansion inicial del stent al
no valorar el tamano real del vaso debido a vaso-
constriccion por la situacion adrenérgica del IAM,
disolucién del trombo entre la pared del vaso y el
stent y remodelado positivo debido al farmaco. A
pesar de estos datos, no hubo diferencias en la
trombosis del stent y si menos necesidad de nuevas
revascularizaciones a largo plazo en el SC.

En el estudio MULTISTRATEGY? se aleatorizo
a los pacientes a cuatro grupos: abciximab con
SNFA, abciximab con SFA recubierto de sirolimus,
tirofiban con SNFA y tirofiban con SFA con siro-
limus, con el objetivo primario de valorar la no in-
ferioridad del tirofiban respecto al abciximab en la
resolucién del ST en los 90 min después de la inter-
vencion y saber si el SFA es superior al SNFA en el
objetivo combinado de muerte, reinfarto y TVR en
los 8 meses siguientes. Respecto a la comparacion
entre los farmacos, se demostrd la no inferioridad
del tirofiban, y en cuanto a los stents, el SFA fue
significativamente superior en el objetivo combi-
nado (el 7,8 frente al 14,5%; p = 0,004) a expensas
de disminuir la necesidad de nuevas revasculariza-
ciones del 10,2 al 3,2%. No se encontraron diferen-
cias en la aparicién de trombosis del stent a pesar
de que el tiempo recomendado para la doble an-
tiagregacion era de al menos 3 meses y el 60% de los
pacientes la cumplié durante menos de 8 meses.

En resumen, los SFA mantienen la eficacia para
la que fueron disenados al reducir la reestenosis y la
necesidad de nuevas revascularizaciones a largo
plazo de forma significativa respecto al SNFA. Con
las pautas de antiagregacion actuales, no parece que
en la trombosis del stent haya diferencias entre los
dos grupos de stents, si bien seguimos careciendo de
estudios de seguimiento a mas largo plazo.

OTROS DISPOSITIVOS DE AYUDA EN LA ICP
PRIMARIA

La ICP primaria, a pesar de su efectividad, tiene
una serie de aspectos, ademas de los ya comen-
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TABLA 2. Influencia de la realizacién de trombectomia manual en la angioplastia primaria en diferentes
parametros angiograficos y en la mortalidad a 30 dias, segtin el metaanalisis de De Luca et al*®

Trombectomia manual (%) Sin trombectomia (%) p
TIMI 3 tras ICP 87,2 81,2 < 0,0001
MBG 3 tras ICP 52,1 31,7 < 0,0001
Embolizacion distal 7,9 19,5 < 0,0001
Mortalidad a 30 dias 1,7 3,1 0,04

MBG 3 tras ICP: perfusion miocérdica normal; la tincion del miocardio con contraste tras el intervencionismo es igual que en el territorio de una arteria sin lesion significativa;
TIMI 3 tras ICP: perfusion coronaria completa tras el intervencionismo coronario percutaneo; la llegada de contraste al lecho distal a la lesion no se ve afectada, y se rellena y

se lava igual que en un vaso sin lesion.

tados, que estan en discusion, como son la preven-
cion de la embolizacién distal, bien mediante dispo-
sitivos que aspiran parte del trombo, bien sistemas
de proteccion tanto proximal como distal que pre-
vienen la distribucion de este material en el lecho
distal a la lesion causal. Obtener conclusiones de la
evidencia cientifica publicada con estos dispositivos
es complicado, ya que los diferentes estudios no
siempre coinciden en valorar los mismos objetivos,
que en muchas ocasiones no son clinicos; ademas,
los dispositivos son técnicamente diferentes, por lo
que compararlos puede ser complicado en oca-
siones, pese a que su uso tenga un sentido 1égico, ya
que aspirar el trombo y/o evitar su dispersion es
uno de los objetivos del procedimiento.

El arsenal de materiales disponibles para realizar
la trombectomia es variado; los dispositivos mas
usados son los de aspiracidén, por su sencillez de
manejo y su coste, que suelen consistir en un catéter
hidrofilo al que se conecta una jeringa que realiza el
vacio, se avanza hasta la zona del trombo y se inicia
la recogida de éste. Los mas conocidos son el
Pronto® (Vascular Solutions Inc.), el Diver®
(Invatec Inc.) y el Export® (Medtronic Inc.). Los
dispositivos de fragmentacion y aspiracién son mas
complejos y la aspiracion la suele realizar un dispo-
sitivo mecanico que fractura el coagulo y lo aspira.
El mas conocido es el X-Sizer (EV3 Inc.). Existe
una tercera variedad, que es la llamada trombec-
tomia reolitica, que consiste en un catéter que, a
través de unas microcorrientes de suero salino de
alto flujo en la zona del trombo, es capaz de frag-
mentarlo y aspirarlo por el efecto Bernoulli; el re-
presentante de esta categoria es el Angiojet® (Possis
Medical Inc.). Por ultimo, de los sistemas de pro-
teccion existen dos clases, los de tipo filtro —que
suele ser una cesta de malla muy fina que se ubica
distal a la lesién y se queda con el trombo de ta-
mafio mayor que la malla— y las de balén de oclu-
sion, que puede ser proximal o distal, segun donde
se infle, y evita que el flujo sanguineo arrastre el
material trombotico. Tras el procedimiento, se as-
pira el detrito que queda libre.

Respecto a la aspiracién manual, el estudio
TAPAS™ ha sido de los mas importantes. Se aleato-

riz6 a 1.071 pacientes a ICP previa trombectomia
de aspiracion manual con el catéter Export® o ICP
sin este dispositivo. Aunque el objetivo primario no
era clinico, sino el blush miocardico, si lo eran al-
gunos de los objetivos secundarios, entre los que se
encontraba el analisis a los 30 dias de muerte, rein-
farto, necesidad de nueva revascularizacion y el
combinado de los tres. El objetivo combinado y la
muerte fueron significativamente menos en el grupo
de trombectomia, pero relacionados con el miocar-
dial blush y la resolucion del ST, lo cual confirma la
correlacion entre estos parametros y los clinicos.

Para corroborar datos como éste, el metaanalisis
de De Luca et al’', en el que se analizan nueve estu-
dios aleatorizados (incluido el TAPAS) con 1.209
pacientes tratados con trombectomia y 1.208 con
tratamiento médico, se valoré6 como objetivo pri-
mario la mortalidad a los 30 dias y como secunda-
rios, los objetivos angiograficos, y los resultados
fueron significativos a favor de la trombectomia en
todos ellos, como se aprecia en la tabla 2.

El metaanalisis de Bavry et al*?> analiza 30 estu-
dios con 6.415 pacientes con los diferentes tipos de
dispositivos en comparacion con la ICP sola. Los
resultados obtenidos (fig. 1) muestran que la aspi-
racion manual reduce la mortalidad, y hace nece-
sario tratar a 59 pacientes para salvar 1 vida; la as-
piracion mecanica la empeora respecto a no hacerla
y la proteccion distal no tiene efecto en la morta-
lidad. El peor resultado de la trombectomia meca-
nica en el metaanalisis se debe a los resultados del
estudio AIMI®, realizado con el dispositivo
Angiolet®, para lo cual los investigadores no en-
contraron explicacion. También se encontrd que
todos los dispositivos en general tendian a producir
mas embolias cerebrales, probablemente debido a
la fragmentacion del trombo o la embolizacion
aérea. Se puede concluir respecto a estos disposi-
tivos que el punto mas importante es la seleccion
adecuada del paciente. E1 IAMCEST sucede sobre
una placa rota en la que la cantidad de trombo
varia de forma muy importante, y en aquellos en
que es mayor, el resultado de la trombectomia es
mejor; de todos modos, ningtin dispositivo previene
de forma completa la embolizacion y en los pa-
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Fig. 1. Incidencia de mortalidad en
el seguimiento segun las diferentes
1 técnicas de trombectomia emplea-
das comparadas con la angioplastia
0- primaria sola seglin el metaandlisis
T ! de Bavry et al®2. ICP: intervencion
coronaria percutanea.
cientes con bajo riesgo hoy es dificil obtener dife- hemodinamica, angiografica y ecocardiografica

rencias en la mortalidad.

MANEJO ACTUAL DEL SHOCK
CARDIOGENICO

Definicion y manifestaciones clinicas

El shock cardiogénico (SC) es la manifestacion
clinica mas severa de la enfermedad cardiaca aso-
ciada a IAMCEST. Se define con una serie de para-
metros clinicos que se manifiestan como hipoperfu-
sion de Organos vitales (frialdad de la piel,
disminucion del nivel de conciencia, oliguria, etc.) y
hemodinamicas, como la hipotension persistente
con presion arterial sistolica (PAS) < 80 o 90
mmHg, presion arterial media 30 mmHg menor que
la basal o un indice cardiaco < 1,8 1/min/m? sin me-
didas de soporte o < 2 o0 2,2 I/min/m? con medidas
de soporte manteniendo unas presiones de llenado
del ventriculo izquierdo (VI) > 18 mmHg o > 10-15
mmHg del ventriculo derecho (VD). La causa mas
frecuente es el IAM masivo y otras causas menos
frecuentes son: complicaciones mecanicas del IAM,
IAM de ventriculo derecho, miopericarditis aguda,
sindrome de tako-tsubo, insuficiencia valvular
aguda, estenosis mitral o adrtica criticas, tapona-
miento cardiaco y tromboembolia pulmonar ma-
siva. La incidencia en ¢l IAM ha pasado de estar en
un 20% de los infartos al 7% en la actualidad, y ac-
tualmente la mortalidad esta en un 50-60%, sin
cambios en los ultimos afios. La incidencia seglin la
etiologia y la mortalidad se expresan en la tabla 3.
Como el IAMCEST masivo es la causa mas fre-
cuente, analizaremos las medidas terapéuticas para
este tipo de shock, ya que en las demas complica-
ciones del infarto el tratamiento es basicamente qui-
rurgico. En el manejo inicial del SC las evaluaciones
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deben realizarse con premura, ya que la instaura-
cion de medidas que cambian el prondstico de-
penden de estas técnicas. Aunque clasicamente se
entendia el SC como un problema puramente meca-
nico de fallo de bomba, en la actualidad sabemos
que la hipoperfusion da lugar a que se liberen cate-
colaminas y diferentes mediadores bioquimicos que
intentan mantener la perfusion y aumentar la con-
tractilidad; asi, la liberacién de vasopresina y angio-
tensina Il aumenta la perfusion coronaria y perifé-
rica a expensas de aumentar la poscarga, lo que
conlleva empeoramiento de la funcién ventricular.
Sin embargo, no todos los pacientes reaccionan
igual; en algunos se comportan inicialmente como
un shock séptico con resistencias vasculares sisté-
micas muy bajas. Es la entidad conocida como
SIRS (systemic inflammatory response syndrome),
que es mas comun cuanto mayor es la duracion del
shock, y en ¢l participan mediadores como la inter-
leucina 6 y el factor de necrosis tumoral alfa, que
tienen efectos cardioinhibidores, el complemento o
el oxido nitrico producido en exceso que conduce a
la hipotension. Todos estos parametros hemodina-
micos generan un circulo vicioso que es necesario
cortar* lo antes posible para revertir el proceso.

Medidas generales y farmacolégicas

Se debe mantener una buena oxigenacion y, en
general, considerar que el umbral para la intuba-
cion no debe ser muy alto, ya que con la ventilacion
mecanica se disminuye el trabajo respiratorio y se
puede actuar sobre la precarga y la poscarga. Los
antiagregantes y anticoagulantes que se adminis-
tran en el IAMCEST también estan indicados en el
SC; la unica duda puede ser el clopidogrel, por la
necesidad hipotética de enviar al paciente a cirugia.
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TABLA 3. Distribucién de las diferentes etiologias del shock cardiogénico y mortalidad hospitalaria

I IVD CIV tras IAM IM Rotura de pared libre Otras Total
Incidencia (%) 78,5 2,8 39 6,9 1,4 6,7 100
Mortalidad (%) 59,2 55 87,5 55 55 65,3 60

CIV: comunicacion interventricular; IAM: infarto agudo de miocardio; IM: insuficiencia mitral; IVD: insuficiencia del ventriculo derecho; IVI: insuficiencia del ventriculo izquierdo.

El uso de inotrdpicos y agentes vasopresores,
aunque mejora los parametros hemodinamicos, no
se ha demostrado que aumente la supervivencia
hospitalaria de forma significativa y, ademas,
cuando se usan a dosis altas estan asociados a peor
supervivencia®; sin embargo, siguen siendo las me-
didas que utilizar mientras no se implanta el balon
intraadrtico de contrapulsaciéon (BIACP) o se rea-
liza la revascularizacién. Dopamina y dobutamina
son los farmacos mas usados y en ocasiones tam-
bién los vasodilatadores con la intencion de dismi-
nuir la poscarga y las presiones de llenado del VI,
pero suelen asociarse a hipotension y empeoran la
situacion hemodinamica al empeorar la perfusion
coronaria. En los casos en que el SC se manifiesta
como SIRS, puede ser necesario el uso de noradre-
nalina —que, ademas de propiedades vasoconstric-
toras, también las tiene inotropicas— para man-
tener la perfusion coronaria, sobre todo cuando la
presion arterial diastolica es < 50-60 mmHg.

Balén intraadrtico de contrapulsacion

Este dispositivo, desde su inicio en 1968, siempre
ha estado ligado al SC como una de las piezas clave
para su manejo. Su uso hace que la perfusion coro-
naria aumente y disminuye la poscarga, y todo esto
hace que mejore la funcion ventricular, por lo que
se ha convertido en una de las primeras medidas
que tomar cuando se diagnostica el SC por insufi-
ciencia ventricular izquierda o alguna de las com-
plicaciones mecanicas del IAMCEST. Las guias del
ACC/AHA lo recomiendan como clase IB* en el SC
y las europeas como IC!. Sin embargo, no todos los
pacientes reaccionan al uso del balon intraaodrtico
de contrapulsacion (BIACP) con mejoria, y esto es
un predictor de mal pronodstico®. Ademas, no hay
evidencia cientifica de que su uso obtenga beneficio;
en un metaanalisis’ reciente se ha encontrado que
mejora los datos de mortalidad en el SC cuando se
usa en el IAMCEST trombolisado, y no ha demos-
trado beneficio en la ICPp, aunque los autores re-
conocen que el analisis tiene limitaciones por lo he-
terogéneo de los estudios incluidos, pero que es un
desafio a las recomendaciones de las guias de prac-
tica clinica.

Las complicaciones del uso de este dispositivo
han disminuido en la actualidad al mejorar sus ca-
racteristicas, y en las grandes series las complica-

ciones mayores estan en un 2,8%; el sexo femenino,
la talla baja y la enfermedad vascular periférica son
las variables relacionadas con ellas. Entre los pro-
blemas que pueden aparecer, se encuentran is-
quemia de la extremidad, laceraciones de la arteria
femoral, diseccion adrtica, infecciones, hemolisis,
trombocitopenia y embolia periférica.

Medidas de reperfusion

La reperfusion precoz es la medida que ha demos-
trado salvar mas vidas en el SC y estda mas claro
cuando se refiere a la ICP o la revascularizacion qui-
rurgica, pero no en el caso de la fibrinolisis, ya que
la hipotension y la vasoconstriccion impiden la en-
trada adecuada del farmaco en la arteria ocluida y
disminuyen su efectividad®, por lo que sélo esta in-
dicada si no hay otra opcion de revascularizacion y
el SC esta en sus primeras 3 h. El estudio SHOCK?,
que tiene una parte de aleatorizacion con 302 pa-
cientes y otra de registro con 1.190, encontré en la
primera que, aunque no hubo diferencias en la mor-
talidad a los 30 dias entre el grupo de revasculariza-
cion (el 64% ICP y el 36% cirugia) con el grupo de
estabilizacién médica, a los 6 meses y a 1 afio los re-
vascularizados tenian significativamente mejor su-
pervivencia, y estos datos también se hallaron en el
registro. El estudio SMASH*, con menor niimero
de pacientes, encontro resultados similares. Si esta
claro que se debe revascularizar, también lo esta que
se debe realizarlo lo antes posible y las primeras 6-8
h desde el inicio del SC es cuando se obtiene mayor
beneficio®*#!, aunque se aprecia mejoria en la super-
vivencia si se realiza en las primeras 48 h tras el in-
farto y en las primeras 18 h tras el inicio del SC.
Respecto al tipo de revascularizacién, tanto la ci-
rugia como la ICP presentan buenos resultados y
son similares, pero la primera presenta mas retraso
en su realizacién, hasta 2,7 h en el estudio
SHOCK**, En caso de afeccion de un vaso, parece
claro que la ICP es la primera opcion de trata-
miento, pero en los pacientes con enfermedad multi-
vaso, que pueden ser hasta el 80%, esta menos clara
cual es la mejor alternativa; por eso las guias de la
ACC/AHA recomiendan cirugia si la afeccion es di-
fusa, y en caso de ICP, diferir el tratamiento de la
arteria no causal para un segundo tiempo?.

El uso de los inhibidores de la glucoproteina I1b/
I1Ia en el SC se limita tan so6lo al abciximab, que es
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el que en diferentes estudios observacionales y en
uno aleatorizado se ha demostrado que mejora el
prondstico de los pacientes tratados con ICP#,

Otro punto importante en el manejo del SC es la
edad de los pacientes, ya que desde el primer ana-
lisis realizado en el estudio SHOCK se aprecio que
los pacientes mayores de 75 afios tenian peor pro-
nostico cuando eran revascularizados®, pero en su-
banalisis posteriores se aprecio que si el paciente, a
pesar de la edad, presentaba buenas condiciones,
mejoraba la supervivencia. Asi, las guias de la
ACC/AHA recogen para los pacientes mayores de
75 afios con SC la revascularizaciéon precoz como
clase I; para los de 75 o mas afos es Ila si el estado
funcional previo es bueno?.

Dispositivos de asistencia ventricular
izquierda

Diferentes dispositivos se han desarrollado para
conseguir que el paciente en SC mantenga la perfu-
sion de los organos y se libere el corazon de los me-
canismos que, inicialmente al menos, lo sobre-
cargan, para permitir su recuperacion o servir de
puente a la espera de un trasplante. Existen varios
en el mercado, unos de implante quirtirgico, como
el TandemHeart (Cardiac Assist, Inc.; Pittsburg,
Pennsylvania, Estados Unidos), y otros percuta-
neos, como el Impella (Abiomed, Inc., Danvers,
Massachusetts, Estados Unidos). Entre la poca evi-
dencia existente, en algun estudio* se ha apreciado
que la mejora de parametros hemodinamicos no
siempre se acompafia de mejor supervivencia tras la
revascularizacion quirargica, por lo que se re-
quieren mas estudios para aclarar sus indicaciones.

Infarto de ventriculo derecho

El infarto de ventriculo derecho puede manifes-
tarse de diferente gradacidn y ser tanto causa como
contribuyente al SC. Determina una situacién de
bajo gasto cardiaco limitando el llenado del VI por
la incapacidad de bombear sangre hacia el lecho
pulmonar, y/o por la interdependencia ventricular,
esto es, el desplazamiento del septo interventricular
hacia la cavidad izquierda debido a la dilatacion del
VD. Tradicionalmente se ha manejado con au-
mento de las presiones de llenado derechas para
mantener el gasto cardiaco, pero esto puede hacer
que, por el desplazamiento del septo, disminuya el
llenado izquierdo, de modo que, con presiones tele-
diastolicas derechas de 10-15 mmHg, se consigue un
llenado 6ptimo, y en caso de que no se aprecie me-
joria, estaria indicado agregar inotropicos. La dis-
minucién de la resistencia pulmonar con 6xido ni-
trico inhalado puede ser una alternativa cuando
fallan otras medidas. La revascularizacion precoz
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en estos pacientes también es la medida mas eficaz
para mejorar la supervivencia.

CONCLUSIONES

En la realizaciéon de una angioplastia primaria
entran diferentes aspectos que influyen en su resul-
tado final; el uso de los inhibidores de la glucopro-
teina IIb/Illa fuera de la estrategia de la angio-
plastia facilitada mejora los resultados del
intervencionismo. La dosis de carga de clopidogrel
de 300 mg ya esta aceptada como parte del trata-
miento estandar del IAM y la de 600 mg aporta el
mismo efecto de forma mas precoz. La bivalirudina
es una alternativa en los pacientes con alto riesgo
hemorragico en los que esta planeado usar heparina
con inhibidores de la glucoproteina IIb/Illa. La via
de acceso radial disminuye las complicaciones he-
morragicas en un ambiente propicio para que éstas
aparezcan y penaliza por el tiempo del procedi-
miento, por lo que se debe realizar en centros con
gran experiencia en este acceso. Las técnicas de
trombectomia de aspiracion manual son las unicas
con demostrada mejora de la supervivencia en el se-
guimiento de los pacientes tratados. El shock car-
diogénico sigue siendo un reto para la cardiologia y
la disminucién de su mortalidad se basa en intentar
una revascularizacion lo mas precoz y completa po-
sible, ya que hasta ahora los diferentes dispositivos
de asistencia ventricular carecen de estudios ade-
cuados para demostrar su efectividad.
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