
A favor de la revascularizacion completa
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En presencia de shock cardiogenico, el tratamiento
medico y aun la revascularizacion exclusiva de la
arteria responsable son insuficientes para cambiar
el pronostico del paciente. Actualmente, resulta im-
prescindible una intervencion decidida en procura
de la revascularizacion de toda area isquemica, ya
sea por cirugia o por metodos endovasculares .

La lectura de las publicaciones referidas a shock
cardiogenico en los ultimos 25 anos muestra una
preocupante uniformidad de introduccion .

Todas refieren que es la mayor causa de muerte
en los pacientes con infarto agudo de miocardio y
que tanto su incidencia como su pronostico no va-
riaron a traves de los anos pese a las multiples op-
ciones terapeuticas aplicadas. (1, 2)

Esta primera lectura nos indica que, por distintos
motivos a analizar, estas terapeuticas (tromboliticos,
angioplastia, etc.) que demostraron que son extre-
madamente utiles en pacientes con infarto agudo de
miocardio (IAM) sin shock cardiogenico (SC) no to
son cuando se presenta la asociacion IAM-SC .

Nuestra hipotesis es que se requiere una aproxi-
macion mas agresiva en estos pacientes, en termi-
nos de reperfusion vascular completa y reperfusion
tisular miocardica efectiva y consistente, para mejo-
rar la morbimortalidad de estos pacientes .

Debemos ser rapidos, una vez definido el pacien-
te con shock cardiogenico, en considerar su causas
que en el curso de un IAM pueden ser :

a) Disfuncion del ventriculo izquierdo.
b) Complicaciones mecanicas como insuficiencia

mitral por rupturas del aparato valvular o comu-
nicacion interventricular por rotura del septum .

c) Infarto del ventriculo derecho .
d) Taponamiento cardiaco .
Es relevante que los cardiologos clinicos e inter-

vencionistas caractericemos a los pacientes con shock,
ya que cada una de las situaciones precedentes im-
plica un tratamiento y un pronostico diferentes . (3)

En este trabajo nos referimos a los pacientes con
shock cardiogenico por disfuncion aguda del ven-
triculo izquierdo producida por un IAM, tratando
de responder algunas preguntas, a saber :

1 Jefe de Cardiologia Intervencionista . Sanatorio Mitre, Bartolome Mitre 2553, Buenos Aires .

jPor que revascularizarlos?
En 1999 se publicaron los resultados del primero

y unico trabajo aleatorizado (SHOCK Trial) que com-
para un tratamiento medico estabilizador con una
revascularizacion de emergencia (por ATC o ciru-
gia) en pacientes con SC por disfuncion del ventri-
culo izquierdo en IAM . (4) Se recomendo colocacion
de contrapulsacion a todos los pacientes, fibrinoliti-
cos a aquellos aleatorizados a tratamiento medico y,
dentro de los que fueron a revascularizacion, ATC
para lesiones de 1-2 vasos y cirugia para las lesions
multiples o de tronco de coronaria izquierda.

Existen multiples elementos para analizar este
trabajo pero detengamonos en sus conclusions .

A los 30 dias, el 47% de los pacientes del grupo
revascularizado habian fallecido versus el 56% del
grupo tratamiento medico con una diferencia abso-
luta del 9% y una p = 0,11 que no alcanzo valor sig-
nificativo. En el analisis a 1 ano de seguimiento, si
se alcanzo una diferencia significativa (p = 0,025)
entre los pacientes con tratamiento medico, de los
cuales habian fallecido el 66%, y los del tratamiento
invasivo, con 53% de mortalidad .

Esto es equivalente a 130 vidas salvadas por la
revascularizacion por cada 1.000 pacientes tratados.

Paralelamente, 1 .380 pacientes con iguales carac-
teristicas clinicas ingresaron entre 1992 y 1997 en los
prerregistros y registros del SHOCK Trial, a quienes
se les efectuo tratamiento que podriamos llamar del
"mundo real", de optima utilizacion de recursos . (5)

En este grupo el 32,4% de los pacientes eran ma-,
yores de 75 anos, el 41% eran mujeres, en el 20%
habia antecedentes de insuficiencia cardiaca y en el
33%, historia de diabetes .

Globalmente, el 62% de los pacientes recibieron
angiografia y su use se incremento significativamen-
te durante el periodo de estudio (p = 0,005) .

El 55 de los pacientes recibio un balon de con-
trapulsacion, con use estable en los distintos anos .

En 1992 fueron revascularizados el 33,7% versus
el 50,5% en 1997 del total de pacientes, con una p =
0,001 .

El analisis de la forma de revascularizacion mues-
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tra que este aumento fue a expensas del porcentaje
de pacientes enviados a CRM (7,4% en 1992 versus
21,1% en 1997, p = 0,001) .

Durante el mismo periodo, ademas, disminuyo el
tiempo diagnostico de shock-revascularizacion (p =
0,033). Con estas tendencias de "tratamiento en el mun-
do real", la mortalidad total fue del 63%, con una dis-
minucion significativa entre 1992 y 1997 (p = 0,004) .

La mortalidad fue menor entre los pacientes se-
leccionados para angiograffa respecto de aquellos
que no la recibieron (48% versus 87%, p < 0,001) y
claramente la mortalidad fue menor en el grupo re-
vascularizado que en el no revascularizado (41%
versus 79%, p < 0,001).

Parece claro, por estos dos trabajos, uno aleatoriza-
do y otro observacional, que un mayor y rapido diag-
nostico angiografico seguido de una revasculariza-
cion temprana es lo mejor que podemos ofrecerles a
nuestros pacientes con SC para disminuir la mortali-
dad intrahospitalaria y al ano de seguimiento .

,Por que revascularizacion completa?
En el volumen 65 de la Revista Argentina de Car-

diologia, en junio de 1997, hace 4 anos, nuestro gru-
po presento un trabajo titulado "Utilidad de angio-
plastia coronaria en el infarto agudo complicado con
shock cardiogenico" . (6) En ese estudio analizaba-
mos un grupo de pacientes consecutivos con JAM y
SC a los cuales les habfamos realizado angioplastia
transluminal coronaria .

Con esta aproximacion terapeutica obtuvimos un
exito primario de la ATC del 89% y una mortalidad
intrahospitalaria del 53%, cifras similares a multi-
ples series publicadas. (7, 8)

Lo relevante del estudio fue que siguiendo una
estrategia de revascularizacion con angioplastia del
vaso culpable demostrabamos que aun teniendo
exito en la angioplastia, los pacientes con enferme-
dad de multiples vasos y/o infarto previo tenian
mala evolucion intrahospitalaria . Planteabamos en-

SIN CORONARIOGRAFIA
N = 334 (38%)

88,6% mortalidad

SIN REVASCULARIZACION
N = 146 (17%)

59,6% mortalidad
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Cuadro 1
Mortalidad - Angiograffa - Revascularizacion*

CON CORONARIOGRAFIA
N = 550 (62%)

44,9% mortalidad

ANGIOPLASTIA
N = 268 (30%)

45,5% mortalidad

tonces como hipotesis que los pacientes con shock
cardiogenico debian recibir una revascularizacion
completa, obviamente del vaso responsable en le-
siones de 1 vaso y de todas las arterias en pacientes
de multiples vasos .

Esta hipotesis de la revascularizacion completa,
basada sobre una concepcion teorica, esta avalada
por algunas series que muestran como la revascula-
rizacion de todos los vasos se asocia con una mor-
talidad menor (9) y por nuestra experiencia en los
pacientes tratados de esta manera en los ultimos 3
anos.

~Cudl es la concepcion teorica?
Sabemos que el shock se presenta por necrosis

aguda de una gran area miocardica, asociada con
perdida de la hipocinesia compensatoria de segmen-
tos miocardicos adyacentes . La revascularizacion de
zonas isquemicas miocardicas no infartadas parece-
ria que es imperativa para mantener la hipercontrac-
tilidad de estas para que de esta manera mantengan
un volumen minuto adecuado. Esta hipercinesia
compensatoria no es posible si la zona remota al in-
farto esta necrotica o isquemica . En los pacientes con
enfermedad coronaria severa, con lesiones severas
en las zonas remotas, la hipercinesia sin compensa-
cion para mantener un volumen minuto adecuado
estaria disminuida y/o abolida . (10)

Por ello y dentro del piano teorico, es racional tra-
tar las estenosis severas en areas no correspondien-
tes al infarto, en etapa aguda, en pacientes con SC .

La angioplastia es capaz de revascularizar corn-
pletamente a pacientes con lesiones de 1 o 2 vasos
pero en aquellos con lesion de tronco, con obstruc-
ciones totales cr6nicas o lesiones multiples, a nues-
tro juicio la cirugia serfa la indicacion de eleccion,
aun contemplando los riesgos de la anestesia y de la
circulacion extracorporea .

Los datos del Cuadro 1 sostienen esta hipotesis ;
los pacientes que recibieron cateterismo izquierdo y

p < 0,001

REVASCULARIZACION
MIOCARDICA
N = 136 (15%)

27,9% mortalidad

p = 0,001
CIRUGIA DE

* Adaptada de Hochman J, Buller CE, Sleeper L y col . Cardiogenic shock complicating acute myocardial infarction : Etiologies, manage-
ment and outcome . A report from the SHOCK Trial Registry . J Am Coll Cardiol 2000 ; 36 (Suppl A) : 1070.
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cinecoronariografia tuvieron una mortalidad in-
trahospitalaria menor que aquellos sin cateterismo .

Los pacientes en quienes no se intento la revas-
cularizacion tuvieron una mortalidad significativa-
mente mayor que los revascularizados y dentro de
este grupo los mas favorecidos fueron los que reci-
bieron cirugia de revascularizacion miocardica .

iPor que reperfusion miocardica completa?
En el SC, porcentajes minimos de miocardio res-

catado pueden inclinar la balanza entre obito y so-
brevida .

Los que realizamos ATC, no podemos fracasar en
ella. Cuando esto sucede, solo sobreviven el 21% de
los pacientes . (11)

Debemos elevar el porcentaje de angioplastias
exitosas. Entendiendo por exito a arterias con < 50%
de estenosis residual y flujo final TIMI II-III pos-ATC,
este resultado se logra solo en el 77% de los pacien-
tes del SHOCK Trial y en el 72% en estudios obser-
vacionales .

Para lograr estos objetivos, sin duda el use del
stents asociados con la ATC es esencial. Con el no
solo aumenta el exito primario sino que pareceria
que su exito se asocia con mayor sobrevida. Debe-
mos recordar que el bajo volumen minuto es el ma-
yor predictor clinico de oclusion subaguda por la
cual la colocacion del balon de contrapulsacion es
imperativo en estos pacientes .

Con estas medidas mejoramos el flujo epicardi-
co. Tambien deberiamos mejorar la microcirculacion
y para ello solo los inhibidores Ilb-111a en el IAM
demostraron eficacia .

Los inhibidores plaquetarios Ilb-IIIa mejoran el
flujo microvascular y su use durante la angioplastia
mejoro el pronostico en los pacientes con SC . (12)

Los inhibidores Ilb-IIIa no solo actuarian dismi-
nuyendo la posibilidad de microembolias distales
en el vaso infartado y facilitando la ATC primaria,
sino que tambien permitirian la realizacion de an-
gioplastia en vasos remotos con riesgo minimo .

Son criticas tambien las medidas para disminuir
el impacto de la lesion de reperfusion y la preserva-
tion de la funcion y la sobrevida de los miocitos con
administration de inhibidores de bomba Na/H+,
solution glucosa-insulina, etc .

Entonces, luego de analizar estos resultados,
iQue deberia realizar el cardiologo cllnico?

Una vez diagnosticada la asociacion IAM-shock
cardiogenico, extremar los estudios diagnosticos
para definir su etiologia . Vimos que las distintas cau-
sas de shock cardiogenico implican un tratamiento
y un pronostico diferentes . Entre los metodos diag-
nosticos, el ecocardiograma aporta datos que per-
miten una rapida orientation etiologica .
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El paciente debe ser asistido con una estrategia
activa y combinada que le permita mejorar su esta-
do hemodinamico y elevar la tension .

Es crucial la colocacion de un cateter de Swan-
Ganz para obtener un patron hemodinamico del pa-
ciente y controlar la respuesta a distintos farmacos.

Aunque las evidencias respecto del use de balon
de contrapulsacion muestran resultados contradicto-
rios, creemos que su use esta justificado para mejorar
el estado hemodinamico del paciente previo a la re-
vascularizacion y sostener la permeabilidad de las
arterias repermeabilizadas luego del procedimiento .

Todos los pacientes deben, a nuestro juicio, co-
menzar una estrategia de reperfusion farmacologi-
ca adecuada a las disponibilidades del lugar.

La ideal es la asociacion de tromboliticos en dosis
media y abciximab, pero en su defecto, y no habien-
do demostrado aun su utilidad como tratamiento
aislado en estos pacientes, deberan indicarse fibri-
nolfticos, sobre todo en los que deben ser traslada-
dos por no tener su centro facilidades para realizar
la angiografia .

Los pacientes con mayor compromiso hemodina-
mico y/o respiratorio deben ser asistidos con venti-
lacion mecanica, la cual disminuye sus requerimien-
tos metabolicos y permite un manejo correcto en la
sala de hemodinamia.

Una vez cumplimentadas estas etapas, los pacien-
tes deben ser enviados a angiografia coronaria .
Aquellos hospitales que no cuenten con facilidades
deberan instrumentar el traslado de los pacientes a
centros con hemodinamia de urgencia .

Como quedo demostrado en el SHOCK Trial, los
pacientes mayores de 75 anos no se favorecen con la
revascularizacion . En este grupo etario puede plan-
tearse la sistematica de realizar solo tratamiento
medico y evaluar la posibilidad de una revasculari-
zacion tardia si se estabilizan .

~Que deberia realizar el cardiologo intervencionista?
Sin duda, una cinecoronariografia rapida, toman-

do la precaucion de implementar balon de contra-
pulsacion y asistencia respiratoria mecanica previo
estudio si el paciente no los tuviere .

La cinecoronariografia le discrimina el tipo de tra-
tamiento segun los hallazgos anatomicos .

El concepto es que debe lograr repermeabilizacion
y reperfusion miocardica completa, por lo cual debe
optar por enviar al paciente a cirugia en el caso de
lesion de tronco, multiples lesiones y/u oclusiones
cronicas o realizar una angioplastia de uno o multi-
ples vasos si tecnicamente es factible .

En esta ultima situation sugerimos la adminis-
tracion de inhibidores Ilb, lIla y la colocacion de
stents en los vasos que lo requieran .

La conducta de efectuar la angioplastia del vaso
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culpable del infarto y esperar la evolucion hemodi-
namica en aquellos pacientes con multiples lesiones
no parece sostenerse a la luz de los resultados obte-
nidos historicamente .

Como vimos, a la apertura del vaso culpable ha-
bria que sumarle la revascularizacion de territorios
irrigados por arterias con lesiones severas para asi
no solo favorecer los segmentos necr6ticos sino tam-
bien aquellos que deben aportar hipercinesia com-
pensadora .

CONCLUSIONES
El shock cardiogenico asociado con infarto agu-

do de miocardio continua siendo una patologfa de
alta incidencia y mortalidad . Estudios recientes
muestran una tendencia a la disminucion de la mor-
talidad asociada con el mayor use de procedimien-
tos de revascularizacion. Es llamativo el hecho de
observar que aquellos que mas se favorecen son los
enviados a cirugia de revascularizacion miocardica,
que obtienen mejor irrigaci6n en el area del infarto
y en las zonas remotas a el .

Los cardiologos intervencionistas debemos efec-
tuar en estos pacientes una revascularizacion de to-
das las arterias posibles, con el use de drogas facili-
tadoras y stents que nos aseguren una tasa elevada
de exitos primarios . Para aquellos pacientes que con
estas medidas no presenten una evolucion favora-
ble, la asistencia circulatoria mecanica puede servir
como puente a un trasplante cardiaco .

En este grupo de pacientes de tan alto riesgo debe
implementarse un rapido diagnostico y una terapeu-
tica muy agresiva que incluya la rapida colocaci6n
de balon de contrapulsacibn, angiografia y revascu-
larizacion precoz y completa .

Parece mucho para un grupo de pacientes con
mortalidad tan elevada, pero creo que debemos cam-
biar hacia un enfoque muy agresivo si queremos mo-
dificar el pron6stico ominoso del shock cardiogenico .
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