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Plan de la sesión:

1) Uso del dispositivo en choque

cardiogénico.

2) Escalamiento.

3) Cuando NO usar el dispositivo



Comparativo de dispositivos 
disponibles en LATAM.

BIAC iVAC2L Impella CP ECMO

Tamaño del 
acceso vascular

7.5 Fr a 8 Fr 17 Fr 14 Fr * 15 a 21 Fr

Asistencia
máxima en
litros.

0.5 2 3.7 4-7

Descarga VI + ++ +++ -

Aumento de 
poscarga.

- - - +++

Costo + ++ +++ ++

Curva de 
aprendizaje de 
uso.

++ + + +++



Ejemplos.

E iVAC2L



Uso de dispositivos en choque.





• Considere escalamiento oportuno (menos de 4 horas).

• Continua tratamiento diurético.

• Asesore el escalamiento con catéter de flotación, PAPI,

Poder cardiaco, IC, etc.

Escalamiento de asistencia.
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McCabe JM. Hemodynamic support for CTO PCI: who, when, & how. Presented at Transcatheter 
Cardiovascular Therapeutics (TCT); September 21-25, 2018; San Diego, California.



• Intervención en el último vaso remanente.

• Enfermedad de tronco no protegido.

• Enfermedad compleja de tres vasos y riesgo de

isquemia durante el procedimiento.

• Uso de aterectomía.

• Cruce retrógrado de colaterales en casos de ICP en

OTC.

• Paciente con isuficiencia cardiaca descompensada o

FEVI disminuida <35%.

Definición de ICP de alto riesgo.



• En caso de que se inicie con BIAC y el CPO continua

por debajo de 0.6 se sugiere escalar a Impella CP o

ECMO.

• En caso de iniciar con Impella CP y el CPO continua por

debajo de 0.6 se sugiere escalar a ECMO.

Algoritmo para escalamiento.



1) Contraindicación absoluta para anticoagulación.

2) Inserción en parada cardiaca.

3) No se sugiere iniciar Impella CP en estadio E.

4) Incapacidad de uso de femorales***.

Cuando NO usar el dispositivo.



1. ICP primaria en choque cardiogénico.

2. ICP urgente en paciente con compromiso hemodinámico.

3. Permite realizar revascularización completa en lesión grave de tronco y

FEVI baja1.

4. Reduce sintomas de falla cardiaca y aumenta FEVI cuando la ICP se

completa con éxito2.

5. Reducción en la incidencia de lesión renal aguda3.

6. Reducción en dias de hospitalización 4,5.

7. Reducción significativa de MACE (compuesto de muerte, EVC, infarto de

miocardio y nueva revascularización)6.

Beneficios Impella CP.

1.Burzotta, F., et al. (2019). J Interv Cardiol, 2019(5):1-10.
2.O’Neill, W.W., et al. (2012). Circulation, 126(14), 1717-1727.
3.Flaherty, M.P., et al. (2017). Circ Res, 120(4), 692-700.
4.Gregory, D., et al. (2013). Am Health Drug Benefits, 6(2), 88-99.
5.Maini, B., et al. (2014). Expert Rev Pharmacoecon Outcomes Res, 14(3), 403-416.
6.Dangas, G.D., et al. (2014). Am J Cardiol, 113(2), 222-228.



Revascularización completa asociada con mejores resultados

1) Beneficios en pacientes con síndrome coronario agudo (SCA) de alto riesgo al año 1

a) 71% de reducción del riesgo de muerte por todas las causas.

b) 27% de reducción del riesgo de eventos cardiovasculares adversos mayores

(MACE).

c) 41% de reducción del riesgo de infarto de miocardio (MI).

2) Beneficios en pacientes con IAMCEST de alto riesgo a los 3 años2

a) 26 % de reducción del riesgo de muerte cardiovascular (CV)/IM.

b) Reducción del riesgo del 47 % en muerte CV/IM/revascularización.

3) Metanálisis de beneficios en 11 estudios STEMI de alto riesgo3

a) 29 % de reducción del riesgo de muerte CV/IM.

Beneficios Impella CP.

1.Généreux, P., et al. (2012). J Am Coll Cardiol, 59(24).
2.Mehta, S.R., et al. (2019). N Engl J Med, 381(15):, 1411-1421.
3.Bainey, K.R., et al., (2020) JAMA Cardiol.



• Hombre, 43 años, parada cardiaca 
presenciada, RCP inmediato.

• Sin antecedentes conocidos.

• Tiempo desde parada cardiaca a Cath-lab 
25min.

Caso clínico #1



















• Dx INICIAL, SICASEST.

• Dx final, miocarditis post vacuna COVID.

• + Impella (60min).

• Impella + ECMO (3 dias).

• ECMO (6 dias).

• UTI total (14 dias).

• Recuperación y FEVI normal.







• Mujer de 58 años, IAM anterior sin terapia de 
reperfusión 2 días previos a su ingreso.

• Ingresó por angina posinfarto, TV sostenida 
estable que no mejoró con AMIODARONA y 
lidocaina, creatinina 2.8.

• 2 descargas de 150 joules.

Caso clínico #2





















• Percutaneous Transvalvular Micro-
axial Flow Pump in Infarct Related
Cardiogenic Shock.

Results of The DanGer-Shock Trial
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Median 69 years

79% male

Median systolic BP

82 mmHg

Median lactate 4.5 mmol/L

Median LVEF 25%

72% LAD or LM culprit

72% Multi vessel disease

55% SCAI class C

45% SCAI class D or E
Median 4 hrs from onset of STEMI 

symptoms to randomization

84% randomized in cath lab
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Mortality rate at 6 months 59%
Absolute 13% reduction

NNT 8



Escalation to short or longterm MSC, HTX or Death from
any cause at 180 days

23
11
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Mean difference 8 days (95%CI -8 to 25)
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• Impella CP en estadio C-D.
• ECMO en estadio D de manera temprana.
• Valorar descarga del VI.
• Uso de SWAN GANZ.
• Seguir tratamiento diurético.
• Evitar intubación.
• Si hay intubación realizar extubación 

temprana aun con ECMO.

Entonces…



• El uso de asistencias ventriculares es un pilar 
del tratamiento del choque cardiogénico.

• Es importante evaluar su uso TEMPRANO.

• Catéter de Swan Ganz.

• Considerar escalamiento.

Conclusiones.




