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Tromboaspiración en pacientes con IAM y shock cardiogénico.

?

Es la carga
trombótica la pieza que falta en el puzle?

Thrombus aspiration in AMI patients with cardiogenic shock: is thrombus burden the

missing piece of the puzzle?
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El infarto agudo de miocardio (IAM) continúa siendo la principal

causa de mortalidad en los paı́ses desarrollados. A pesar de las

mejoras en la logı́stica con una reperfusión mecánica más rápida, el

perfeccionamiento de los tratamientos antitrombóticos1,2 y las

tecnologı́as de stent o balón3,4, los resultados continúan siendo

insatisfactorios en los subgrupos de pacientes con alto riesgo.

La trombosis coronaria en el contexto de un IAM es uno de los

principales retos para los cardiólogos intervencionistas, debido al

alto riesgo de embolización distal y fenómenos de flujo lento o

ausencia de restablecimiento del flujo, con el consiguiente

empeoramiento de la situación clı́nica aguda. Se ha demostrado

que el tratamiento farmacológico antitrombótico mejora los

resultados tanto angiográficos como clı́nicos1,2. Sin embargo, este

tratamiento tiene una contrapartida de aumento del riesgo

hemorrágico y resulta insuficiente en los casos avanzados con

una trombosis masiva5.

La tromboaspiración (TA) permite la retirada mecánica del

material trombótico de las arterias coronarias con objeto de

reducir el riesgo de embolización distal, con la consiguiente mejora

del flujo Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) final y los

resultados de la intervención. No obstante, a pesar de las

consideraciones fisiopatológicas intuitivas, los beneficios espera-

dos y los datos iniciales favorables6, algunos grandes ensayos

clı́nicos aleatorizados recientes en los que se ha evaluado la TA en

el contexto del IAM con elevación del segmento ST (IAMCEST) no

han confirmado que esta técnica mejore significativamente los

resultados cardiovasculares7,8.

Aunque la guı́a vigente desaconseja su uso sistemático en una

situación aguda (recomendación de clase III), la TA probablemente

sea la técnica «no recomendada» más utilizada, ya que su eficacia

en pacientes seleccionados con unas caracterı́sticas de la lesión y

una carga trombótica especı́ficas está muy reconocida por los

operadores9. Más allá de sus beneficios en cuanto a reducción de la

mortalidad y reinfartos, la retirada del trombo puede tener

beneficios adicionales, como la reducción de la embolización

distal, la mejora en la visualización de la enfermedad ateroes-

clerótica y la estenosis, la reducción del espasmo vascular y la

mejora en la estimación del diámetro del vaso sanguı́neo, con lo

que permite la selección y el implante óptimos del stent, con la

posibilidad de que haya un menor riesgo de mala aposición tardı́a

del stent.

El beneficio aportado por la TA en los pacientes con una carga

trombótica elevada está ya reconocido6,10; sin embargo, los datos

disponibles de estudios aleatorizados han mostrado una incidencia

superior de ictus que ha limitado la difusión de esta técnica en

pacientes en alto riesgo11.

El objetivo principal continúa siendo la selección adecuada de

los pacientes para quienes esta intervención pueda resultar útil.

Debe prestarse especial atención a los pacientes con una clase de

Killip avanzada y shock cardiogénico (SC), en los que se ha descrito

un mayor riesgo de embolización distal y deterioro de la

reperfusión12,13 pese al tratamiento antitrombótico óptimo.

En este contexto, un artı́culo reciente publicado en Revista

Española de Cardiologı́a por Kwon et al.14 presenta los resultados de

la TA en pacientes con IAM complicado por un SC basándose en los

datos del registro multicéntrico coreano RESCUE (un estudio

observacional retrospectivo y prospectivo en el que se investigan

los resultados clı́nicos y la eficacia de un dispositivo de asistencia

ventricular izquierda en pacientes coreanos con SC;

NCT02985008).

De un total de 575 pacientes con IAM y SC, se realizó TA a 232

(40,3%), y 368 (64%) tenı́an la carga trombótica máxima (grado

TIMI V), que causaba una oclusión coronaria. No hubo diferencias

en el objetivo principal (definido como la mortalidad por cualquier

causa o la rehospitalización por insuficiencia cardiaca en un plazo

de 6 meses) ni en la mortalidad hospitalaria entre el grupo de TA y

el grupo sin TA en el conjunto de la población del estudio. En

cambio, en los pacientes con alto riesgo y una carga trombótica de

grado V (368 pacientes, incluidos 177 tratados con TA), los eventos

del objetivo principal se redujeron de manera significativa con este

tratamiento (el 33,4 frente al 46,3%; hazard ratio ajustado = 0,59;

p = 0,004), y se observó una interacción significativa entre la carga

trombótica y el uso de TA (p ajustada para la interacción = 0,03);

estos resultados se mantuvieron tras el emparejamiento por

puntuación de propensión (p = 0,05) y una ponderación por
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probabilidad inversa (p = 0,04). En consonancia con los resultados

de otros estudios previos, se apreció una mayor incidencia de ictus

en el grupo total de TA (el 1,4 frente al 0%; p = 0,04).

Dado que los pacientes con IAM con una carga trombótica más

alta tienen una mayor probabilidad de sufrir un SC y esta situación

inestable suele ser un criterio de exclusión en los principales

ensayos aleatorizados, actualmente no hay datos sólidos de

ensayos aleatorizados sobre la TA en esa población con alto riesgo.

La alta carga trombótica se dio solo en el 6,2% de los pacientes del

estudio TASTE, mientras que la clase de Killip IV se observó en el

0,8% de los casos en un metanálisis de más de 18.000 pacientes de

los ensayos TOTAL, TAPAS y TASTE11,15.

En este registro de la práctica clı́nica real, en el que se incluyó a

pacientes consecutivos con SC, Kwon et al. se centraron en esta

población especı́fica, en la que se observó un beneficio clı́nico de la

TA realizada en el IAM con una alta prevalencia de trombos

coronarios. Partiendo del supuesto de un riesgo trombótico

máximo en los pacientes con SC, debido al bajo flujo, la eficacia

del tratamiento con TA en los pacientes que presentan una carga

trombótica ya alta es fácilmente explicable. El registro se centró en

el SC, lo cual tuvo una repercusión favorable en la definición, la

selección y la inclusión estrictas de pacientes con SC.

Aunque debe felicitarse a los autores por sus esfuerzos por

aportar datos adicionales sobre esta importante cuestión, su

estudio tiene algunas limitaciones que deben tenerse en cuenta a la

hora de interpretar los resultados, tal como reconocen los propios

autores.

La limitación principal del estudio14 es su diseño retrospectivo,

no aleatorizado, en el que la decisión de utilizar la trombectomı́a se

dejó al criterio del operador. Se observaron, pues, varias diferencias

en las caracterı́sticas basales. Los autores aplicaron un ajuste

multivariante y un análisis por puntuación de propensión. Sin

embargo, ni siquiera el más sofisticado abordaje estadı́stico puede

eliminar por completo el sesgo de selección. Además, se excluyó a

una parte de los pacientes que no se indica con exactitud en la

publicación, lo cual supone un riesgo adicional de sesgo de

selección. No se presentan datos sobre el tipo (mecánico o manual)

de trombectomı́a. Además, el grado de trombosis se evaluó en la

coronariografı́a inicial y no después del paso inicial o de una suave

predilatación, lo que podrı́a comportar una mala clasificación de la

extensión y la gravedad del trombo intracoronario.

A pesar de estas limitaciones, surgieron algunos datos de interés

que confirman los resultados de estudios previos6 en cuanto al

perfil de riesgo, la carga de trombo y los beneficios de la

trombectomı́a, que es la pieza que falta en el puzle.

No obstante, el grado del trombo no se especificó a priori. En

consecuencia, estos datos solo pueden considerarse generadores

de hipótesis, lo cual, junto con el análisis observacional retros-

pectivo y el riesgo de sesgo de selección, indica que son necesarios

nuevos ensayos aleatorizados grandes para evaluar la comparación

entre el riesgo de ictus con la intervención y la reducción de la

mortalidad por cualquier causa y la rehospitalización por IC a

medio plazo.
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