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Antecedentes
La utilidad de la revascularización coronaria por medio de angioplastia transluminal coronaria en
los pacientes con infarto agudo de miocardio en shock cardiogénico ha sido propuesta desde hace
algunos años como método efectivo para mejorar la sobrevida intrahospitalaria. El objetivo del
presente trabajo fue analizar la experiencia prospectiva realizada en nuestro centro en pacientes
con esa condición clínica . Secundariamente se consideró la presencia de factores determinantes de
sobrevida intrahospitalaria en un grupo de pacientes angioplastiados exitosamente .

Material y método
Entre octubre de 1987 y mayo de 1994, 19 pacientes consecutivos con diagnóstico de infarto en
shock cardiogénico fueron remitidos a angioplastia convencional . Con una edad media de 60 años
(rango 36-70), 16 de ellos (84%) eran varones . Localización del infarto : anterolateral 14 pacientes
(74%), inferolaterodorsal 5 pacientes (26%) . Las variables pronósticas analizadas fueron edad, lo-
calización del infarto, infarto previo, tiempo desde la descompensación hasta la angioplastia, ex-
tensión de la enfermedad coronaria, fibrinolíticos previos y flujo TIMI posprocedimiento .

Resultados
Se obtuvo éxito primario en 17/19 pacientes (89%) . En el período intrahospitalario sobrevivieron
10/19 pacientes (53%) . El infarto previo y la enfermedad de múltiples vasos arrojaron una dife-
rencia significativa (p < 0,017 y p < 0,02) como indicadores de mala evolución intrahospitalaria a
pesar de una angioplastia exitosa .

Conclusiones
La angioplastia coronaria ha demostrado en esta serie resultados satisfactorios en el intento por
disminuir la mortalidad global en el shock cardiogénico. La enfermedad de múltiples vasos y el
infarto previo fueron identificados como marcadores de mal pronóstico intrahospitalario, a pe-
sar del éxito primario obtenido inicialmente . REV ARGENT CARDIOL 1997; 65 (3) : 279-285.
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El avance en el conocimiento de la fisiopatología del
infarto agudo de miocardio (IAM) ha permitido una
mejor implementación de los recursos terapéuticos
con el propósito de disminuir la morbimortalidad
en este grupo de pacientes .

Es así como con la internación precoz para el

control y tratamiento de las complicaciones arrít-
micas, hace más de tres décadas y en los últimos
años, con la instauración de las drogas fibrinolíti-
cas, se ha logrado modificar significativamente su
mortalidad . (1-4)

Sin embargo, la presencia de shock cardiogénico,
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desde el inicio o en el transcurso de un IAM, agrava
significativamente el pronóstico .

A pesar de los avances en el tratamiento de los
síndromes isquémicos agudos, el shock cardiogénico
ha mantenido una incidencia constante a través del
tiempo, presentándose en un 5 a 15% de los pacien-
tes admitidos en unidad coronaria con diagnóstico
de IAM . Su presencia se asocia con una significativa
morbilidad y mortalidad, constituyendo la primera
causa de muerte intrahospitalaria. Antes del adve-
nimiento de la terapéutica por reperfusión, la mor-
talidad relacionada con el shock cardiogénico osci-
laba alrededor del 80% . (5-9)

En estos pacientes se han implementado diferen-
tes estrategias terapéuticas con el objeto de reducir
la mortalidad y mejorar el pronóstico . Entre ellas, la
infusión de nuevas drogas inotrópicas y vasodilata-
doras, distintos esquemas de drogas fibrinolíticas y
de terapéuticas coadyuvantes de la reperfusión, que
han arrojado resultados poco concluyentes .

Por otra parte, el uso de balón de contrapulsa-
ción intraaórtico ha demostrado mejorar la per-
meabilidad, prevenir la reoclusión y más reciente-
mente, favorecer la evolución clínica de estos pacien-
tes. (10, 11)

La cirugía de revascularización miocárdica fue
una medida utilizada a comienzos de la década del
80 por algunos grupos quirúrgicos, con resultados
beneficiosos en casos seleccionados . (12)

La angioplastia transluminal coronaria (ATC) ha
ganado terreno desde sus inicios y en este grupo de
elevada mortalidad ha demostrado, en los últimos
años, ser una alternativa factible y con resultados
alentadores para disminuirla. (13, 31)

En nuestro centro, desde hace aproximadamen-
te 8 años, hemos implementado esta terapéutica en
los pacientes con IAM complicado con shock car-
diogénico .

En esta oportunidad nuestro objetivo es analizar
la experiencia realizada en este período. En forma
secundaria se consideraron las variables clínicas y
angiográficas que pudieran estar relacionadas con
la evolución intrahospitalaria de esta población .

MATERIAL Y METODO
Desde octubre de 1987 hasta mayo de 1994 se rea-

lizó angioplastia transluminal coronaria a 19 pacien-
tes con diagnóstico de IAM complicado con shock
cardiogénico. Esta población representó una serie
consecutiva y prospectiva de pacientes con este diag-
nóstico que no cumplieran con los criterios de ex-
clusión. La edad media fue de 60 años (rango 36-
70), de los cuales 16 (84%) eran varones (Tabla 1) .

Los criterios que se utilizaron para definir el shock
cardiogénico fueron los siguientes : 1) presión arte-
rial sistólica igual o menor a 90 mmHg a pesar de la

administración de drogas inotrópicas y/o balón de
contrapulsación; 2) presión capilar pulmonar mayor
o igual a 18 mmHg ; 3) índice cardíaco menor o igual
a 2,0 1/min/m2 de superficie corporal medido por
catéter de Swan-Ganz en arteria pulmonar .

La localización de los IAM fueron las siguientes :
anterolateral en 14 pacientes (74%) e inferolaterodor-
sal en 5 pacientes (26%) .

En cuanto al tipo de IAM, se observó que en 17
pacientes (89%) fue tipo Q y en los 2 restantes (11%)
no Q. En 8 pacientes (42%) se determinó la presen-
cia de IAM previo . A su ingreso a la unidad corona-
ria (UCO), 8 pacientes (42%) recibieron tratamiento
trombolítico .

La persistencia del cuadro de shock, pese a la te-
rapéutica médica adecuada, fue el criterio de inclu-
sión que se consideró para efectuar una cinecorona-
riografía de urgencia y eventual angioplastia .

Fueron excluidos los pacientes con shock cardio-
génico de origen mecánico (insuficiencia mitral y
comunicación interventricular), aquellos mayores de
70 años o que padecieran enfermedades concomi-
tantes que contraindicaran el procedimiento y aque-
llos en los que no obtuvimos el consentimiento para
realizar esta estrategia terapéutica .

Protocolo de hemodinamia
Se utilizó la técnica de Seldinger en todos aque-

llos pacientes que presentaran pulsos femorales, co-
locándose introductores en arteria y vena femoral .

Se administraron 10.000 unidades de heparina
endovenosa al inicio y 5.000 unidades luego de la
primera hora .

La cineangiografía se realizó, en primer lugar, con
catéter diagnóstico al vaso no responsable del IAM,
evaluándose la presencia de lesiones significativas
(mayores al 70% de obstrucción), flujo TIMI y circu-
lación colateral .

El procedimiento se realizó de manera conven-
cional y fue considerado exitoso ante la presencia
de flujo TIMI II-III (41) y lesión residual menor del
50%, evaluada por medio de angiografía cuantitati-
va o valoración subjetiva efectuada por 2 operado-
res experimentados .

Luego del procedimiento, se continuó con hepa-
rina endovenosa por 24-48 horas con dosis que pro-
longaron el KPTT al menos al doble del valor basal .
Los introductores se retiraron a las 24 horas del pro-
cedimiento .

Terapéutica adyuvante
Durante los dos primeros años, la colocación de

balón de contrapulsación fue realizada a cielo abierto,
por los cirujanos cardiovasculares . Posteriormente se
introdujo por vía percutánea en UCO o sala de he-
modinamia, previo a la realización de la angiografía .
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Tabla 1
Población (n = 19)

Dentro de la terapéutica inotrópica administrada
se evaluó la necesidad de infusión simple (dopami-
na), doble (dopamina y dobutamina) o triple (se
sumó amrinona o adrenalina) .

En los pacientes que requirieron asistencia respi-
ratoria mecánica, la misma se instauró previo al in-
greso a la sala de hemodinamia . La indicación se basó
en criterios clínicos y gasométricos .

Análisis de los resultados
Se analizó el éxito primario del procedimiento y

la sobrevida hospitalaria .
Secundariamente se consideraron distintas varia-

bles, en aquellos pacientes angioplastiados exitosa-
mente, que pudieran ser predictoras de la evolución
intrahospitalaria.

Las variables analizadas fueron la edad, la locali-
zación del JAM, la presencia de IAM previo, el tiem-
po desde la descompensación a la ATC, la extensión
de la enfermedad coronaria, fibrinolíticos previos y
el flujo TIMI posprocedimiento .

Las diferencias entre los grupos fueron analiza-
das mediante la prueba de chi cuadrado para las va-
riables discretas y la de Student para las variables
continuas .

Un valor de p < 0,05 fue considerado estadística-
mente significativo .

RESULTADOS
El .análisis angiográfico evidenció como arteria

culpable a la descendente anterior en 14 pacientes
(74%), la coronaria derecha en 4 (21%) y la circunfle-
ja en 1 paciente (5%); 9 pacientes (48%) presentaban
sólo lesión de un vaso, mientras que los 10 restantes
(52%), lesiones de dos y tres vasos (Tabla 1) .

Tabla 2
Terapéutica adyuvante
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Drogas inotrópicas :
Esquema simple

	

3 (16%)
Esquema doble

	

10 (53%)
Esquema triple 6 (31%)

Fibrinolíticos previos 8 (42%)
Balón de contrapulsación 12 (63%)
Asistencia respiratoria mecánica

	

8 (42%)

El flujo previo a la ATC del vaso responsable fue
interpretado como TIMI 0 en 5 pacientes (26%), I en
10 (53%) y II en los cuatro restantes (21%) .

Antes del procedimiento, 8 pacientes (42%) requi-
rieron asistencia respiratoria mecánica y en 12 (63%)
se implementó balón de contrapulsación; 3 pacien-
tes (16%) recibieron esquema inotrópico simple, 10
doble (53%) y 6 esquema triple (31%) (Tabla 2).

El tiempo medio desde el comienzo de los sínto-
mas de shock a la ATC fue de 11 horas (rango 2 a 3
horas) .

La estrategia de revascularización consistió en el
tratamiento mediante ATC sólo del vaso responsa-
ble, independientemente de la presencia de lesiones
múltiples .

Se obtuvo éxito primario en 17 pacientes (89%),
siendo el procedimiento bien tolerado en todos los
casos. Posteriormente a la ATC se evidenció flujo
TIMI 0 en 1 paciente (5%), I en otro paciente (5%), II
en 7 (37%) y III en los 10 pacientes restantes (53%) .

En el período intrahospitalario sobrevivieron 10
de los 19 pacientes ingresados (53%) ; 2 pacientes con
angioplastia no exitosa fallecieron por progresión del
cuadro de shock dentro de las 48 horas de finaliza-
do el procedimiento. En el período intrahospitala-
rio fallecieron 7 pacientes, a pesar del éxito prima-
rio de la ATC, por insuficiencia cardíaca progresiva .

Dentro de las variables clínicas y angiográficas
de mal pronóstico analizadas, sólo la presencia de
IAM previo y las lesiones de múltiples vasos se aso-
ciaron con un incremento de la mortalidad intrahos-
pitalaria a pesar de una ATC exitosa (Tabla 3). De
los 6 pacientes que presentaron IAM previo, 5 falle-
cieron (83%), mientras que de los 11 pacientes que
no presentaron este antecedente sólo fallecieron 3
(27%) (p < 0,017) (Figura 1B) . De los 9 pacientes que
presentaron lesión de un vaso fallecieron 2 (22%),
mientras que de los 8 pacientes que eran portadores
de lesiones de 2 o más vasos fallecieron 6 (75%) (p <
0,02) a pesar del éxito del procedimiento (Figura 1A) .

DISCUSION
Existe evidencia que sostiene que el restableci-

miento de la permeabilidad de la arteria relaciona-
da con el IAM complicado con shock cardiogénico

Hombres 16 (84%)
Edad (años) 60(36-70)
Tiempo shock-ATC (horas) 11(02-36)
Localización IAM:

Anterolateral 14 (74%)
Inferolaterodorsal 5 (26%)

IAM tipo Q 17 (89%)
IAM tipo no Q 2 (11%)
Vaso culpable :

Descendente anterior 14 (74%)
Coronaria derecha 4 (21%)
Circunfleja 1 (5%)

Extensión de enfermedad coronaria :
Un vaso 9 (48%)
Múltiples vasos 10 (52%)

Flujo TIMI pre-ATC :
0 5 (26%)
i 10 (53%)
II 4 (21%)
III 0 (0%)
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Tabla 3
Variables pronósticas

IAM previo
IAM previo
Un vaso
Múltiples vasos
Edad

Localización

Fibrinolíticos

Flujo TIMI

Tiempo :
Descomp-ATC

tiene implicancias pronósticas como predictor in-
dependiente de la mortalidad intrahospitalaria y
alejada. (22-27) Bengton y colaboradores refieren,
en una serie de 200 pacientes con shock cardiogé-
nico, que aquellos con arteria permeable presenta-
ron una mortalidad del 33% versus 75% en aqué-
llos con arteria ocluida . (33)

En numerosas oportunidades, los trabajos multi-
céntricos con fibrinolíticos en el IAM han conside-
rado a este cuadro como un criterio de exclusión .
Sin embargo, en el estudio Gusto I, un total de 2.972
pacientes con IAM, 7,2% complicados con shock
cardiogénico, fueron randomizados a diferentes es-
quemas de drogas fibrinolíticas . (34) En este estu-
dio, se observó una menor incidencia de shock en
aquellos tratados con rt-PA y una vez instaurado el
cuadro existió una tendencia a menor mortalidad en
aquellos asignados a STK . Esta última observación
pareciera coincidir con otros estudios . (35) En este
ensayo el mayor impacto en la reducción de la mor-
talidad se obtuvo cuando se implementó la angio-
plastia coronaria, logrando una mortalidad a 30 días
del 32% versus 61% (p < 0,001) cuando este procedi-
miento no fue realizado . Si bien sólo se realizó en un
pequeño grupo (19%), estos resultados coinciden con
las series internacionales .

Estudios previos han sugerido que el shock car-
diogénico es un síndrome progresivo que se produ-
ce como consecuencia de un IAM de gran extensión,
el cual desencadena una disfunción ventricular iz-
quierda. (36-38) La disminución del volumen/lati-
do compromete la perfusión coronaria, agravándo-
se aún más la isquemia . El aumento de la pre y
poscarga y, por lo tanto, del consumo de oxígeno,
empeora el cuadro y se perpetúa el ciclo .

Leimbarch y colaboradores, en 1973, recomenda-
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Fig. 1 . A . Mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con le-
sión de un vaso versus lesiones de múltiples vasos . B . Mortali-
dad dependiendo de la presencia o ausencia de IAM previo .

ban la angiografía temprana para identificar aque-
llos pacientes con posibilidades de revertir la isque-
mia. (39)

Estudios previos, con angioplastia en pacientes
con shock cardiogénico, han logrado un éxito pri-
mario que oscila entre el 54% y el 89%, con una so-
brevida del 43% al 70% (Tabla 4) .

En nuestra experiencia, hemos logrado un éxito
primario del 89%, con una sobrevida intrahospita-
laria del 53% .

Existen numerosas publicaciones que observan
que la mortalidad del grupo con ATC fallida, es si-
milar a aquellos con tratamiento médico . (22-27)

La consideración de parámetros clínicos y angio-
gráficos, nos ha permitido identificar a la lesión de
múltiples vasos y al infarto previo como variables
de mal pronóstico, a pesar del éxito de la angioplas-
tia . En esta subpoblación, la restauración de la per-
meabilidad de la arteria relacionada con el IAM, no
pudo modificar la evolución intrahospitalaria, en re-
lación con aquéllos con tratamiento médico .

Basándonos en la vía final común desarrollada por
Braunwald, si el infarto de gran tamaño se presenta

N' pacientes Obitos (%) p

sí 6 5(83) 0,017
no 11 3(27)

9 2(22) 0,02
8 6(75)

< 65 10 4(40) NS
> 65 7 4(57)
AL 12 7(58) NS
ILD 5 l(20)
sí 8 3(37) NS
no 9 5(55)
II 7 4(57) NS
III 10 4(40)

< 12 horas 12 6(50) NS
> 12 horas 5 2(49)



ATC EN EL IAM CON SHOCK CARDIOGENICO / M . O . Bettinotti y col .

	

283

Tabla 4
Serie de ATC en shock cardiogénico

sobre un miocardio donde existe un infarto previo,
su paso hacia el shock posiblemente será más rápi-
do. (40) El miocardio previamente deteriorado ten-
drá menores posibilidades de generar un volumen
minuto adecuado, como también incapacidad en el
desarrollo de circulación colateral . Así, la mayor dis-
función del ventrículo izquierdo, conduce a una
profundización con tendencia a la perpetuidad del
cuadro de shock .

El mecanismo de desarrollo del cuadro, en aque-
llos pacientes con lesiones de múltiples vasos, sin
necrosis miocárdica previa, podría ser similar. El
estado de shock inhibiría alguno de los mecanismos
compensadores para revertir el proceso, como la
hipercontractilidad compensadora. Esta no puede
desarrollarse debido al déficit en la reserva corona-
ria, lo cual desencadena hipocinesia de los segmen-
tos no infartados y de esta forma se hace dificultoso
revertir el ciclo .

Según las series publicadas, parecería ser que en
aquellos pacientes con shock y lesión de un vaso, la
angioplastia logra mayor tasa de éxito primario, y
también mayor sobrevida. (22)

Otros autores, no encuentran diferencias signifi-
cativas en la sobrevida de estos pacientes, alegando
que en el grupo de Lee y colaboradores el factor tiem-
po pudo haber sido el determinante de la mala evo-
lución. (27,28)

Paradójicamente, nosotros observamos que el
tiempo medio a la ATC, de los pacientes que falle-
cieron, fue menor que el del grupo con sobrevida
hospitalaria.

Probablemente, la isquemia de los segmentos no
infartados fue el factor determinante de la peor evo-

lución en aquellos pacientes con lesiones de múlti-
ples vasos y necrosis previa, y en aquéllos con ante-
cedentes de infarto . Surge, entonces, la hipótesis que
sostiene la necesidad de realizar una revasculariza-
ción completa anatómica o funcional, mediante an-
gioplastia o cirugía, y no sólo abordar la arteria rela-
cionada con el evento agudo .

Este enfoque terapéutico permitiría, quizás, una
revascularización más eficiente o efectiva, capaz de
revertir esta situación de emergencia .

Es necesario diseñar protocolos prospectivos con
una cuidadosa selección de la estrategia de revascu-
larización, con el objeto de lograr un mayor impacto
en la sobrevida intrahospitalaria de estos pacientes .

CONCLUSIONES
Si bien el desarrollo de shock cardiogénico en el

transcurso de un IAM sigue siendo una grave com-
plicación para el paciente, una intervención terapéu-
tica enérgica con el objeto de identificar y tratar la
arteria responsable ha demostrado resultados satis-
factorios . En nuestra serie, obtuvimos una sobrevi-
da intrahospitalaria del 53% de los pacientes a gttie-
nes se les efectuó una angioplastia de urgencia.

A pesar del éxito primario de la intervención,
los antecedentes de infarto previo y enfermedad
de múltiples vasos fueron identificados como mar-
cadores de mal pronóstico en el período intrahos-
pitalario . Especialmente en esta última condición,
se deberían intentar prospectivamente estrategias
de revascularización completa, a fin de mejorar los
resultados .

SUMMARY

PTCA IN ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION
WITH CARDIOGENIC SHOCK

Background
In recent years, the usefulness of coronary revas-
cularization through percutaneous transluminal
coronary angioplasty in acute myocardial infarc-
tion complicated by cardiogenic shock, has been
proposed in as an effective method to improve in-
hospital survival. The aim of this report was to
analize the experience performed in our institution
since October '87 to May '94 with this coronary
angioplasty prospective strategy on this popula-
tion. The secondary end-point was to examine clini-
cal and angiographic factors that could influence
in-hospital outcome among the successfully treated
patients .
Material and method
In 19 consecutive patients with acute myocardial
infarction and cardiogenic shock, conventional

Autores Exito/Total Sobrevida (%)

O'Neill (13) 24/27 (70%)
Brown (14) 17/28 (42%)
Rutherford (15) 39/43 (63%)
Heuser (16) 6/10 (70%)
Rothbaum (17) 0/9 (55%)
Shani(18) 6/9 (66%)
Rothbaum (19) 15/18 (61%)
Laramee (20 33/39 (59%)
Landin (21) 27/34 (59%)
Lee (22) 13/24 (59%)
Stack (23) 0/43 (58%)
Gacioch (24) 18/25 (78%)
O'Keefe (25) 23/29 (59%)
Meyer (26) 22/25 (53%)
Lee (27) 49/69 (55%)
Hibbard (28) 28/45 (56%)
Gacioch (29) 38/48 (61%)
Seydoux (30) 18/21 (57%)
Fernández (31) 6/7 (71%)
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angioplasty was performed . Mean age was 60 years
old (range 36-70), and 16 (84%) were males . Myo-
cardial infarction localization was : anterolateral in
14 patients (74%) and inferior-posterior-lateral in
5 patients (26%) . The variables analized were age,
myocardial infarction localization, previous myo-
cardial infarction, hours from shock's symptoms
onset to angioplasty, number of vessel disease, pre-
vious thrombolytic administration and residual
TIMI grade flow.

Results
Primary success was obtained in 17/19 patients
(89%). During in-hospital period 10/19 (53%) pa-
tients survived. The presence of previous myocar-
dial infarction and multiple vessel disease showed
a significant difference (p < 0.017 and p < 0.02) as
indicators of a worse in-hospital outcome in the
subgroup of patients successfully treated .
Conclusions
In this study the coronary angioplasty prove as an
effective method in decreasing in-hospital mortal-
ity. In the subgroup of patients who underwent
successful angioplasty, previous myocardial infarc-
tion and multiple vessel disease were identified
as poor prognostic factors .
Key words Acute myocardial infarction - Cardiogenic shock -

Transluminal coronary angioplasty
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FE DE ERRATA

En el artículo titulado "Alta precoz en cirugía cardiovascular bajo circulación extracorpórea",
aparecido en el Volumen 65, Número 2, Marzo-Abril 1997 de esta Revista, en la página 169, primera
columna, donde dice "1 g de succinato de metilprednisolona pre bypass y 4 mg de dexametasona
cada 6 hs por 8 días" debe decir "1 g de succinato de metilprednisolona pre bypass y 4 mg de
dexametasona cada 6 hs por 24 hs" .
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