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CAS CLÍNIC



Cas clínic

• Home de 54 anys
• Sense al·lèrgies medicamentoses conegudes
• Fumador d’un paquet al dia des dels 20 anys
• Sense altres FRCV
• Sense història cardiològica ni altres antecedents
• Sense tractament mèdic habitual
• Pes 68Kg, Altura 176cm



• El 23/02/2018 a les 07.45h acut a Urgències de 
l’Hospital Delfos per dolor epigàstric de 24 hores
d’evolució, irradiat a braç esquerre i associat a 
vegetatisme.

• A l’arribada PA 85/50mmHg. 100bpm. 25rpm. 
SaO2 92% basal.

• Regular estat general. TC taquicàrdics, apagats. 
Crepitants bilaterals fins terç superior. 
Ingurgitació jugular. Extremitats fredes. 



• Primer ECG 07.50h



• Activació de Codi IAM (08.00h). 
• AAS 250mg, Clopidogrel 600mg. 70mg HNF.  

• Suport amb VMK (FiO2 50%) i bolus de 40mg 
ev de furosemida. 

• PA 80/40mmHg RS 110bpm. 
• SaO2 98% amb FiO2 50%. Tolera decúbit.

• Coronariografia via radial dreta (08.25h). 



• Coronariografia

Malaltia coronària d’un vas. DA proximal 100%. 
Implant de stent farmacoactiu (TIMI II final).









• Ecocardiografia portàtil















• Ecocardiografia portàtil















• IAM anterolateral extens subagut Killip IV 
complicat amb CIV

a)Trasllat a la UCC més propera. IQ urgent.
b)Implant de ECMO VA perifèrica percutàniament.
c)Inici de VMNI. Trasllat a la UCI.
d)Implant de BCIAo i Inici de VMNI. 

Implant de BCIAo. Inici de VMNI. Trasllat a la Unitat Coronària



Baló de contrapols intraaòrtic

Thiele H, Zeymer U, Neumann FJ, et al. Intraaortic Ballon Support for Myocardial infarction with Cardiogenic Shock. IABP-SHOCK II Trial. N Engl J Med 2012;367:1287-96.

IABP-SHOCK II trial

Mortalitat per totes les causes als 30 dies

S’exclouen les complicacions mecàniques post IAM



J. Kettner, M. Sramko, M. Holek. Utility of IABP for Ventricular Septal Rupture and Acute Mitral Regurgitation Complicating Acute Myocardial Infarction. Am J cardiol 2013 





• DBT 6ug/Kg/min i BCIAo 1:1. PA 80/50/60mmHg. RS 110bpm. SaO2 
venosa central 60%. PVC 20mmHg.

• VMNI PS 10cm H20, PEEP 5cm H20, FiO2 50%. SaO2 95%. 

• Diuresi 1ml/Kg/h les primeres 2 hores (furosemida ev 250mg/24h)

• EABa PH 7.45. PCO2 36mmHg. PaO2 89mmHg. HCO3 25.

• Anàlisi
Troponina T 7647ng/L (VN<14ng/L). Lactat 5mmol/L (VN<1). 
Urea 6.4mmol/L, Cr 75umol/L. 
ALT 1.7ukat/L (VN<0.9), AST 8.5ukat/L (VN <0.5). TP 1.4. 
Hb 116g/L. Plaquetes 309.000. Leucòcits 26.000 (78% de PMN). 

A l’arribada a la Unitat Coronaria





• Quina actitud adoptarieu ?

a)IOT i cirurgia urgent de reparació de CIV.
b)Retirada del BCIAo i implant de Impella CP.
c)IOT. BCIAo 1:1 i DBT a dosis elevades.
d)IOT. BCIAo 1:1 i implant de ECMO VA perifèrica.

IOT. ECMO VA perifèrica femoral dreta per accés quirúrgic



Ibanez B, James S, Agewall S, et al. ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation (ESC). Eur Heart J 
2017; 39: 119–177.



B. Jones, S. Kapadia, N. Smedira, et al. Ventricular septal rupture complicating acute myocardial infarction: a contemporary review. European Heart Journal 2014. 35, 2060-2068



B. Jones, S. Kapadia, N. Smedira, et al. Ventricular septal rupture complicating acute myocardial infarction: a contemporary review. European Heart Journal 2014. 35, 2060-2068



Ariza-Solé A, Sánchez-Salado JC, Sbraga F, et al. The role of perioperative cardiorespiratory support in post infarction ventricular septal rupturerelated cardiogenic shock. 
Eur Heart J Acute Cardiovascular Care. 2018. 
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Ariza-Solé A, Sánchez-Salado JC, Sbraga F, et al. The role of perioperative cardiorespiratory support in post infarction ventricular septal rupturerelated cardiogenic shock. 
Eur Heart J 2018. 



• Sedoanalgèsia amb RMF i Propofol. RASS -1.

• PAm 80mmHg. Pulsatilitat. ECMO 3100rpm->4.5lpm. BICAo 1:1. RS 
a 90bpm. HNF ev amb ACT 180. Lactat normal. ALT 1, AST 2.5 i TP 
1.1.   

• Funció renal normal. Urea 6 mmol/L, Cr 70umol/L. Diuresi de 
2L/24h amb furosemida 20mg/6h ev. Balanç hídric equilibrat. 

• IOT. FiO2 50%. PS 10. PEEP 5cmH20. FiO2 ECMO 70%. Flux O2 
4L/min.

EABa post membrana: PH 7.45. PCO2 40mmHg. PaO2 210mmHg. HCO3 
28mmol/L. PaO2/FiO2 300.

EABa radial dret: PH 7.40. PCO2 45mmHg. PaO2 70mmHg. HCO3 26mmol/L.  
PaO2/FiO2  140.

A les 24h d’ingrés



• Radiografia de tòrax a les 24h d’ECMO i BCIAo 1:1



• Com podem millorar la congestió pulmonar ?

a)BCIAO 1:1 i furosemida 500mg/dia ev.
b)PEEP respirador a 8-10cm d’H20.
c)Inici de NTP ev (PAm 60-80 mmHg).
d)Augment de les rpm de la ECMO.

BCIAo 1:1, NTP ev i Furosemida ev. PEEP 8-10cm H20. 



ECMO i Congestió Pulmonar

Contractilitat VE ↓
↑ Postcàrrega (ECMO)
Insuficiència aòrtica
VD normal i VE ↓

PAm 65-80mmHg
PEEP elevades entre 8-10mmHg
Evitar hipervòlèmia

VD
BH negatiu. Valorar HF
Inotrops. DBT.
BCIAo o Impella
Canvi a Levitronix

FISIOPATOLOGIA

PREVENCIÓ

MANEIG

CIV: ↑flux ECMO-> ↓Flux CIV-> ↓Hiperafluxe pulmonar-> ↓Congestió



• Quin és el millor moment per realitzar la 
reparació quirúrgica de la CIV

a) 24h post implant de ECMO VA
b) 48h post implant de ECMO VA
c) 3-5 dies post implant de ECMO VA un cop

corretgit el fracàs multiorgànic
d)Als 10 dies, per facilitar la cicatrització.

Un cop el pacient s’ha recuperat del fracàs multiorgànic. 
La major part dels casos als 3-5 dies de l’implant de ECMO VA. 



Ariza-Solé A, Sánchez-Salado JC, Sbraga F, et al. The role of perioperative cardiorespiratory support in post infarction ventricular septal rupturerelated cardiogenic shock. 
Eur Heart J 2018. 



• Reparació quirúrgica de la CIV

5è dia d’ingrés

Ventriculotomia + Infartectomia + Reparació de CIV 

CIV 1.5x2cm  
septe mig



• PA 120/80/90mmHg. ECMO 3L/min. BCIAo 1:2. NTP ev

• SaO2v central >70%. Lactat 1.1mmol/L

• Recuperació del fracàs muliorgànic

• PaO2/FiO2 radial dreta>200. Sense congestió pulmonar. 

• ECMO a 2L/min. FE 35%. Sense CIV  residual. VTI aòrtic 12 cm

• Retirada de ECMO i BCIAo sense incidències. DBT 4ug/Kg/min

7è dia d’ingrés. 2on dia postIQ



• Reducció progressiva de la sedació

• Retirada de drenatges

• Extubació ->Optiflow 48h->UN

• Retirada de suport inotrop. Inici de IECA i eplerenona

• Pas de diurètic endovenós a via oral

• Fisioterapia i suport nutricional

• Trasllat a planta de cardiologia

8è-14è dia d’ingrés



• Inici de Carvedilol i titulació de IECA i Eplerenona

• Inici de Ivabradina (FC 80bpm i PAS 85-90mmHg)

• FG>90ml/min. Hb 10.5g/dl. 

• Ferritina 110ug/L. IST 15%. Dosi de Ferinject 1000mg

• ETT VE 60/45mm. FEVE 27%. VD no dilatat, 

normocontràctil. Sense CIV residual. IM lleu. IT lleu. 

PAPs 27mmHg. E/e’ 9.

14è-20è dia d’ingrés



• 16/3/18 Alta a domicili

• Tractament mèdic
– Adiro 100mg/24h 0-1-0

– Clopidogrel 75mg/24h 0-1-0

– Ramipril 5mg/24h 0-1.5-0

– Carvedilol 6,25mg/12h 1-0-1

– Ivabradina 7.5mg/12h 1-0-1

– Eplerenona 37.5mg/24h 0-0-1.5

– Furosemida 40mg 1-0-0

– Atorvastatina 40mg/24h 0-0-1

– Omeprazol 20mg/24h 0-0-1

21 dies d’ingrés

Pes 60Kg
PA 95/65mmHg
FC 60bpm
ECG RS 60bpm, PR 180ms, QRS 100ms QS V1-V4. QTc 440ms



Seguiment UFIC

• CF NYHA II. PA 100/70mmHg.

• ECG RS 55bpm, PR 180ms, QRS 100ms. QS V1-V4.

• NT-proBNP 1960ng/L. FG>90ml/min. K+ 4.5mEq. Hb 120g/L.

• ETT VE 64/51mm FE 31%. TAPSE 17mm. IM moderada. IT lleu. 

PAPs 40mmHg. PVC no elevada.

• Canvi a Sacubitril/Valsartan 49/51mg/12h.

• Implant de DAI VVI en prevenció primària en el seguiment.



Conclusions
• La CIV post IAM és una complicació rara en l’era de l’angioplàstia 

primària.

• La mortalitat dels pacients que reben maneig conservador és 

superior al 90%. 

• El tractament mèdic va dirigit a disminuir la postcàrrega i el shunt.

• La cirurgia és el tractament d’elecció.

• El suport circulatori amb ECMO VA permet realitzar la cirurgia de 

forma diferida en millors condicions (correcció FMO, cicatrització).
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