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Complicacions mecàniques de l’infart

 S’associen a la necrosi d’una regió del miocardi

 Malgrat que l’era de l’ICP ha disminuït la seva incidència, alguns 
malalts consulten tard o no són diagnosticats de forma precoç i 
la reperfusió no sempre és òptima

 En el nostre medi la majoria dels malalts es poden diagnosticar 
dintre del circuit del codi IAM

 Es necessita un alt grau de sospita clínica
 IAM de 12-24h d’evolució, Q a l’ECG
 Dissociació ECG/angiogràfica amb situació clínica
 Buf sistòlic, dolor toràcic pericardític o clínica atípica



Complicacions mecàniques de l’infart

 Ruptura de la paret lliure

 Ruptura del septe interventricular
(comunicació interventricular)

 Insuficiència mitral aguda
(ruptura i disfunció del múscul papil·lar)



Ruptura de la paret lliure

 Dècada 70s i 80s: 6%
 Més recentment: 0,5-2% (ICP)
 2a causa de mortalitat després del 

xoc cardiogènic
 9-17% de les morts per IAM
 El 50% debuten com a mort 

sobtada extrahospitalària

 Risc dintre de les primeres 3 
setmanes

Pic bimodal
 Primeres 24h – 48h
 5-7 dies (era pretrombolítica)



Ruptura de la paret lliure FACTORS DE RISC

 >65-70 anys, dones
 IMC baix
 HTA
 Primer IAM
 Absència d’angina prèvia
 Malaltia d’1 vas
 Oclusió arterial total
 Manca de colaterals
 IAM anterior
 Persistència del ST elevat
 FE preservada
 Signes d’expansió per 

ecocardiografia

 Fracàs de la reperfusió
 Inici tardà de la trombòlisi, 

sobretot en ancians
 TAS >150mmHg les primeres 

10-24h
 Esforç físic excessiu (vòmits, 

tos intensa, etc.)
 PCR i proteïna de l’amiloide 

elevades
 ST elevat a AVL



Ruptura de la paret lliure CLÍNICA I ECG

Ruptura aguda
 Taponament cardíac, hipotensió mantinguda
 Mort sobtada (DEM)

Ruptura subaguda (ruptura petita closa per coàguls)
 Dolor toràcic recorrent (a vegades pericardític)
 Nàusees, vòmits, agitació
 Bradicàrdia, hipotensió, síncope
 Mort sobtada (DEM)

Formació de pseudoaneurismes
 Pocs símptomes



Ruptura de la paret lliure ECOCARDIOGRAFIA

 Vessament pericàrdic amb fibrina/densitat sang
 Segmentarismes extensos
 Punt de ruptura (doppler color)
 Contrast ecogràfic (extravasació a pericardi)



Ruptura de la paret lliure DIAGNÒSTIC DIFERENCIAL

Pericarditis epistenocàrdica

 Dolor toràcic recorrent pericardític

 Vessament pericàrdic en grau variable

 IAMs extensos no reperfosos o amb reperfusió subòptima

 Clínica més progressiva

 Presència de fibrina

 Casos dubtosos: Pericardiocentesi (hematòcrit) o cirurgia



Ruptura de la paret lliure ESTRATÈGIA DE TRACTAMENT

Taponament cardíac
 Fluidoteràpia, vasopressors
 Pericardiocentesi
 Si no estabilització: Cirurgia urgent

Malalt estabilitzat
(amb o sense taponament inicial)
 Valorar actitud conservadora d’inici
 Repòs absolut 1-2 setmanes
 Mantenir TAS <120mmHg
 Tractament betabloquejant

Mortalitat quirúrgica 
segons les sèries

33-61%



CIV post-IAM

Incidència
 Era pretrombolítica: 1-3%
 Trombòlisi: 0,2-0,6%. ICP: 0,2%
 Detecció cada cop més precoç

Pic bimodal
 Primeres 24h – 48h
 3-5 dies (era pretrombolítica)

Factors de risc (≈ ruptura de paret lliure)
 > edat, dones, baix IMC
 Sense angina prèvia, primer IAM
 IAM anterior, ST elevat persistent
 Oclusió arterial total
 Manca de colaterals



CIV post-IAM
CANVIS EN INCIDÈNCIA, DETECCIÓ I MORTALITAT

EHJ 2014



CIV post-IAM FISIOPATOLOGIA I CLÍNICA

 CIV apical o postero-basal (IAM ant./inf.)
 CIV simple (lineal) o complexa (sinuosa, 

amb hemorràgia/dissecció)

Fisiopatologia
 Shunt E–D  disminució VS + 

sobrecàrrega/fracàs VD  xoc cardiogènic
 Rarament EAP

Clínica
 Xoc cardiogènic en algun moment
 Buf intens, thrill, S2 intens (pulmonar), S3
 Avaluació per Swan-Ganz: Salt oximètric, 

igualació de pressions



CIV post-IAM ECOCARDIOGRAFIA

 Localització del defecte (doppler color)
 Avaluació de la mida del defecte i del shunt (doppler color)
 Avaluació del VD i de la PAP sistòlica
 L’ETE i l’ecografia 3D també poden ser d’utilitat
 El SSF agitat pot ajudar a localitzar el defecte
 La ventriculografia ha quedat obsoleta
 L’avaluació hemodinàmica està indicada en cas de dubte o com a 

confirmació



CIV post-IAM ESTRATÈGIA DE TRACTAMENT

 Diagnòstic abans o durant l’ICP
 Restaurar el flux coronari (aspiració, ACTPs,...)
 Estratègia individualitzada (CAR/CCA)

Maneig
 NTG, NTP i BCPIAo ( postcàrrega)
 Diürètics ( congestió)
 Inotrops (si hipotensió)
 Cirurgia urgent CIV ± CDAC (sense mortalitat ≥90%)

Controvèrsies
 Moment òptim de la cirurgia (timing)
 Utilització de sistemes de suport circulatori mecànic
 Tancament percutani (HDCA)



CIV post-IAM BCPIAO I XOC CARDIOGÈNIC POST-IAM



CIV post-IAM BCPIAO I CIV POST-IAM

JACC 2013



CIV post-IAM MORTALITAT QUIRÚRGICA I TIMING

 IQ precoç: Alta 
mortalitat i risc de 
recurrència de la CIV

 IQ tardana: Permet 
reparar millor el 
defecte, encara que hi 
ha risc de progressió 
de la ruptura i 
deteriorament clínic

EHJ 2014

Mortalitat IQ <7 dies: 54,1%; IQ > 7 dies: 18,5%

Biaix de 
supervivència



CIV post-IAM NOVETATS EN EL TRACTAMENT

Suport circulatori mecànic
Casos clínics i sèries de casos

Tancament percutani
Sèries de casos. Podria ser una alternativa com a pont a la 

cirurgia, en malalts inoperables o que rebutgen la intervenció



Insuficiència mitral aguda

Marcador de mal pronòstic
(incloent els graus lleugers)

Diferents mecanismes
 Disfunció del múscul papil·lar
 Ruptura del múscul papil·lar
 Dilatació anular i DVE

Fisiopatologia
 AE no dilatada  Elevació de la 

pressió telediastòlica VE  EAP
 VE no dilatat  Disminució del 

volum sistòlic  Xoc cardiogènic
 La intensitat del buf sistòlic depèn 

de l’AE i de la FEVE.  



Insuficiència mitral aguda CLÍNICA I FACTORS DE RISC

Insuficiència mitral isquèmica
(segmentarismes amb tenting dels 
vels, remodelació del VE)

 Pot ser asimptomàtica
 Buf sistòlic variable

Factors de risc
 > edat, dones
 IAM infero-posterior
 Malaltia d’un vas
 Absència de diabetis

Ruptura del múscul papil·lar
(habitualment el posterior)

 EAP, xoc cardiogènic 
(mortalitat elevada, 50% de 
forma precoç)

 Buf sistòlic variable

Factors de risc
 > edat, dones
 IAM extens
 Malaltia multivas, IAM previ
 HTA, insuficiència cardíaca



Insuficiència mitral aguda ETT, ETE I ECOGRAFIA 3D

 Detecció (doppler color) i evaluació de VE i AE
 Quantificació (doppler color, ORE i VR). ORE ≥ 20mm2 i VR ≥30mL 

suggereixen severitat en IM isquèmica
 Aparell subvalvular, tenting i coaptació dels vels mitrals, àrea i 

volum de tenting
 Prolapse del múscul papil·lar dintre de l’AE (ruptura)



Insuficiència mitral aguda ESTRATÈGIA DE TRACTAMENT

Ruptura del múscul papil·lar
 NTG, NTP i BCPIAo ( postcàrrega)
 Diürètics ( congestió), inotrops
 Cirurgia urgent VM ± CDAC

(sense cirurgia mortalitat >80%)

IM isquèmica (severa)
 Pot millorar amb la reperfusió
 Pitjor pronòstic (malaltia multivas)
 Individualtizar cirurgia (símptomes, DVE, anatomia coronària i 

valvular, etc.). No queda clar que millori el pronòstic

Mortalitat IQ (ruptura)
Pre-90s: 67% (sense CDAC)
Post-90s: 8,7% (amb CDAC)



Suport circulatori mecànic de curta durada



Suport circulatori mecànic de curta durada

ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-
segment elevation (2017)

EN QUINS MALALTS? Guies IAM ESC



Suport circulatori mecànic de curta durada

EN QUINS MALALTS?

ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure (2016)

Guies IC ESC



Suport circulatori mecànic de curta durada

EN QUINS MALALTS?

 2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of ST-Elevation Myocardial Infarction (2013)
 Recommendations for the Use of Mechanical Circulatory Support: Device Strategies and Patient 

Selection (2012)

Guies IAM AHA Guies AV AHA



Suport circulatori mecànic de curta durada

En tots els malalts?

 <65 anys

 Absència d’infecció activa concomitant

 Absència de comorbilitats cròniques importants documentades

En quin moment?

 Implantació precoç

 Abans de que hi hagi un deteriorament important (funció renal, 
coagulació, metabolisme, funció respiratòria i funció hepàtica)



Suport circulatori mecànic de curta durada

AMB QUIN OBJECTIU?

PONT A LA DECISIÓ
FMO sever

AP? Situació NRL? PCR + IOT

PONT A LA RECUPERACIÓ
Insults aguts potencialment 

reversibles

PONT AL TCO
Sense expectatives de 

recuperació, temps d’espera 
<1 mes

AV DE CURTA
DURACIÓ

PONT A LA TERÀPIA DE DESTÍ
Alternativa al TCO en 
malalts no candidats

PONT A L’ELEGIBILITAT
Contraindicació 

potencialment reversible



Suport circulatori mecànic de curta durada

Classificació
 Segons la duració: Curta (INTERMACS 1-2), intermèdia o llarga
 Suport uni o biventricular
 Amb o sense oxigenador

AV percutànies: BCPIAo (0,5L/min), Impella 2.5 (1,5-2L/min), Impella CP 
(3-3,5L/min) i Tandem-Heart (4L/min)

AV de curta duració
 AV pulsàtils: Abiomed BVS (4-5L/min)
 AV de flux continu: ECMO (3,5-4,5L/min), Centrimag-Levitronix (5-

7L/min) i Impella 5.0

AV de duració intermèdia/llarga
 AV pulsàtils: Excor i AB5000 (5-7L/min)
 AV de flux continu: Incor, HeartMate i HeartWare (5-7L/min)



Suport circulatori mecànic ECMO VA

Bomba centrífuga de flux continu
ACTs: 180mseg

Avantatges
 Perifèrica/central + implantació ràpida
 Suport biventricular + oxigenador
 Econòmica

Inconvenients
 No descarrega el VE (edema alveolar)
 Hemòlisi i plaquetopènia
 Complicacions MMII (22-26F i 16-20F)
 Enllitament i duració <15 dies

Pont a la decisió



Suport circulatori mecànic EXPERIÈNCIA HUB ECMO

Med Intensiva. 2015 Nov; 39(8): 523-5

2009-12 2012-15



Suport circulatori mecànic EXPERIÈNCIA HUB ECMO

Med Intensiva. 2015 Nov; 39(8): 523-5



Suport circulatori mecànic CENTRIMAG-LEVITRONIX

Bomba centrífuga de flux continu
ACTs: 160mseg

Avantatges
 Uni o biventricular
 Alt flux (GC de fins 10L/min)
 Descarrega el VE, poca hemòlisi
 Duració de fins 30 dies
 Econòmica

Inconvenients
 Implantació central
 Poca mobilitat

Pont a la recuperació/TCO



Suport circulatori mecànic IMPELLA

 Bomba axial de flux continu
 Assistència esquerra
 Col·locació precisa amb ETE
 Eficàcia en l’ICP d’alt risc
 Implantació femoral/axil·lar

Models disponibles
 Impella CP/5.0 (ideal pel xoc)
 Impella 2.5 (implantació percutània)

Inconvenients
 Isquèmia, hemòlisi
 Duració <7-15 dies (si la implantació 

és femoral)



Suport circulatori mecànic TANDEMHEART

 Assistència esquerra
 Implantació percutània
 Eficàcia en el xoc cardiogènic 

refractari

Circuit del dispositiu
 Cànula de 21F des de vena femoral 

fins AE (transeptal)
 Fluxos de fins 4L/min
 Retorn a través de cànula de 15-17F 

a artèria femoral



Suport circulatori mecànic
COMPLICACIONS MECÀNIQUES DE L’INFART

PONT A LA DECISIÓ
FMO sever

AP? Situació NRL? PCR + IOT

PONT A LA RECUPERACIÓ
Insults aguts potencialment 

reversibles

PONT AL TCO
Sense expectatives de 

recuperació, temps d’espera 
<1 mes; si IQ subòptima

AV DE CURTA
DURACIÓ

PONT A LA TERÀPIA DE DESTÍ
Alternativa al TCO en 
malalts no candidats;

si IQ subòptima

PONT A L’ELEGIBILITAT
Contraindicació 

potencialment reversible

 Experiència limitada a sèries de casos
 Generalment en CIV post-IAM

PONT A LA CIRURGIA
(BRIDGE TO SURGERY)



Suport circulatori mecànic CIV post-IAM

grup revista/any n suport pre-IQ + post-IQ mortalitat

La Torre MW et al 2011: Tex Heart Inst J 5 Impella 5.0 (temps: 14,4±6d) 40% als 30d

Tsai MT et al 2012: ASAIO J 1 ECMO-VA (temps: 7d) no a l’any

Gregoric ID et al 2013: Heart Surg Forum 1 Suport percutani seguit d’ECMO-VA No als 4a

Neragi-Miandoab S et al 2013: J Card Surg 1 ECMO-VA (temps: 11d) no als 6m

Gregoric ID et al 2014: ASAIO J 8+3 TandemHeart (temps: 14±4d) no als 30d, 25% als 6m

Hobbs R et al 2015: J Card Surg 3 ECMO-VA 33% (hospitalària)

Kwon J et al 2016: J Cardiothorac Surg 1 ECMO-VA (temps: 4d) no als 30m

McLaughlin A et al 2016: Heart Lung Circ 3 ECMO-VA no (hospitalària)

Jacob S et al 2016: Proc (Bayl Univ Med Cent) 1 ECMO-VA (temps: 6d) no als 18m

Pascual I et al 2016: Rev Esp Cardiol 1 ECMO-VA i TCO (temps: 3d) no (hospitalària)

Park BS et al 2017: Korean J Thorac 
Cardiovasc Surg 1 ECMO-VA (temps: 9d) no als 6m

Rob D et al 2017: Eur J Heart Fail 7 ECMO-VA (temps: 12±6,3d) 57% als 30d

Ariza-Solé A et al 2018: Eur Heart J Cardiovasc 
Care 7+4 ECMO-VA i Centrimag 36% (hospitalària)



Suport circulatori mecànic CIV post-IAM

Rob D et al. Eur J Heart Fail. 2017 May; 19 Suppl 2: 97-103

 31 pacients amb CIV post-IAM
(mitjana d’edat 69,5±9,1a)

 gener 2007 – juny 2016

 IQ en 24/31 (77,4%)
 T. conservador en 5 (mort. 100%)

 ECMO-VA pre-IQ en 7/31 (22,5%)
 IQ en 5 (mort. 40% als 30d)
 2 no IQ per sagnat major

 Mort. global als 30d: 17/31 (54,8%)



Suport circulatori mecànic CIV post-IAM Experiència HUB

 Anàlisi retrospectiu: de gener 2004 a abril 2017
 28 casos: mitjana d’edat 69,2a (50-88), 67,9% eren homes

Eur Heart J Acute 
Cardiovasc Care. 2018 Dec

Maneig quirúrgic
2004-2011
6/9 66,7%

2012-2014
4/7 57,1%

2015-2017
10/12 83,3%

71,4%

Major edat, 
comorbilitat,
Cr. i lactat

Suport mecànic
2004-2011
2/9 22,2%

2012-2014
2/7 28,6%

2015-2017
7/12 58,3%

total
11/28 39,3%



Suport circulatori mecànic CIV post-IAM Experiència HUB



Suport circulatori mecànic CIV post-IAM Experiència HUB



Suport circulatori mecànic CIV post-IAM Experiència HUB



Suport circulatori mecànic CIV post-IAM Experiència HUB

IQ durant les 
primeres 36h en 

10/11 casos

 IQ durant les primeres 36h
 Centrimag (3) i ECMO-VA (1)
 Milloria de ALT a les 48h, 

però no de Cr., lactat o TP
 Dies de suport 6 (2-12)

 Suport a l’ingrés
 ECMO-VA (5)
 Dies fins IQ: 5,2 (4-6)
 Milloria de pH, HCO3-, Cr., 

ALT, lactat i TP
 Dies de suport 9 (4-12)

 Pacients operats amb suport: perfil de major risc (més inestables i més FMO)
 Malgrat el major risc la mortalitat no difereix dels operats sense suport
 Bons resultats de l’estratègia amb suport pre-IQ (ECMO-VA perifèrica)



Suport circulatori mecànic CIV post-IAM

Registre STS (2012)
Mortalitat IQ <7 dies: 54,1%; IQ > 7 dies: 18,5%

Proposta d’estratègia de tractament (EHJ 2014)



Suport circulatori mecànic CIV post-IAM

Proposta d’estratègia de tractament (EHJ 2017)



Suport circulatori mecànic CIV post-IAM

Suport mecànic (ECMO-VA perifèrica) en la CIV post-IAM
 Pot millorar el FMO/SIRS post-IQ en pacients inestables
 Pot millorar la situació hemodinàmica i metabòlica i permetre així realitzar una 

cirurgia diferida en millors condicions
 Permet plantejar una cirurgia de reparació programada i per tant en millors 

condicions logístiques
 Al diferir la cirurgia pot afavorir en part la cicatrització dels marges de la 

ruptura septal abans de la reparació

Duració del suport mecànic pre-IQ en la CIV post-IAM?
 Es raonable plantejat el moment de la IQ així que el pacient s’hagi recuperat 

del FMO (habitualment en 3-4 dies) 



Suport circulatori mecànic RUPTURA DE LA PARET LLIURE

EXPERIÈNCIA LIMITADA A CASOS CLÍNICS…



Suport circulatori mecànic IM AGUDA

EXPERIÈNCIA LIMITADA A CASOS CLÍNICS…



CONCLUSIONS

 L’era de l’ICP ha disminuït les complicacions mecàniques de 
l’infart agut de miocardi

 Es requereix un alt grau de sospita clínica

 El tractament d’elecció continua sent la cirurgia, encara que la 
mortalitat precoç és elevada

 No sempre és requereix una cirurgia emergent

 Els dispositius d’assistència ventricular poden contribuir a 
millorar el pronòstic d’aquests malalts i ser un pont de cara a la 
cirurgia



Moltes
gràcies


	Número de diapositiva 1
	Número de diapositiva 2
	Número de diapositiva 3
	Número de diapositiva 4
	Número de diapositiva 5
	Número de diapositiva 6
	Número de diapositiva 7
	Número de diapositiva 8
	Número de diapositiva 9
	Número de diapositiva 10
	Número de diapositiva 11
	Número de diapositiva 12
	Número de diapositiva 13
	Número de diapositiva 14
	Número de diapositiva 15
	Número de diapositiva 16
	Número de diapositiva 17
	Número de diapositiva 18
	Número de diapositiva 19
	Número de diapositiva 20
	Número de diapositiva 21
	Número de diapositiva 22
	Número de diapositiva 23
	Número de diapositiva 24
	Número de diapositiva 25
	Número de diapositiva 26
	Número de diapositiva 27
	Número de diapositiva 28
	Número de diapositiva 29
	Número de diapositiva 30
	Número de diapositiva 31
	Número de diapositiva 32
	Número de diapositiva 33
	Número de diapositiva 34
	Número de diapositiva 35
	Número de diapositiva 36
	Número de diapositiva 37
	Número de diapositiva 38
	Número de diapositiva 39
	Número de diapositiva 40
	Número de diapositiva 41
	Número de diapositiva 42
	Número de diapositiva 43
	Número de diapositiva 44
	Número de diapositiva 45
	Número de diapositiva 46
	Número de diapositiva 47
	Número de diapositiva 48
	Número de diapositiva 49
	Número de diapositiva 50

