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Angioplastia a múltiples vasos vs vaso 
culpable en pacientes con IAM y Shock 
Cardiogénico 

CULPRIT-SHOCK trial



Introducción

La mortalidad asociada al SC (shock cardiogénico) en el 
infarto agudo puede ser reducida con la revascularización 
temprana, predominantemente a través de la ATC para 
restaurar el flujo de la arteria responsable. 
Hasta el 80% de los pacientes con SC tienen enfermedad 
de múltiples vasos, y en ellos la mortalidad es más 
elevada en comparación con la enfermedad de único 
vaso. 
El valor de la ATC inmediata en estenosis importantes de 
vasos mayores no culpables es controversial. Hasta la 
fecha los estudios randomizados que estudiaron este tema 
no incluyeron pacientes con SC.



Introducción

Las guías europeas recomiendan considerar ATC 
inmediata del vaso no culpable en pacientes con SC. 
Las guías americanas no ofrecen recomendaciones 
especificas. Sin embargo, recomendaciones americanas 
recientes indican que es apropiado la angioplastia 
inmediata del vaso no culpable si el SC persiste 
posterior a la ATC de la arteria responsable.



Objetivo

CULPRIT-SHOCK fue diseñado para probar la 
hipótesis que la ATC del vaso responsable, con la 
opción de revascularización escalonada de las 
lesiones no culpables, resultaría en mejores 
resultados clínicos que la ATC inmediata a múltiples 
vasos entre los pacientes que tienen enfermedad de 
múltiples vasos e infarto con SC. 



Métodos

Estudio iniciado por investigadores, randomizado, 
multicéntrico europeo involucró pacientes con 
SCACEST y SCASEST complicados con SC, con 
revascularización temprana principalmente por ATC 
y con una lesión culpable identificable.



Métodos

❖ Pacientes 
Infarto complicado con SC; 
-revascularización temprana planeada por ATC. 
-enfermedad de múltiples vasos (2 vasos principales >2mm 
de diámetro con >70% de estenosis). 
-lesión culpable identificable. 
❖ SC: TAS<90mmHg por mas de 30 minutos o el uso de 

catecolaminergicos para mantener TAS 90mmHg. Signos 
clínicos de congestión pulmonar, y signos de mala 
perfusión orgánica con al menos una de las siguientes 
manifestaciones: 

   Alteración del estado mental, extremidades o piel fría,                               
oliguria(<30ml/h) o lactato >2mmol/L.



Métodos

❖ Criterios de exclusión: 
-resucitación por mas de 30 minutos. 
-déficit de la función cerebral asumido por midriasis bilateral 
arreactiva. 
-indicación de CRM de urgencia. 
-enfermedad de único vaso. 
-complicación mecánica. 
-inicio de shock mas allá de las 12hs antes de la randomizacion. 
-edad >90años. 
-shock de causa no cardiogénica. 
-insuficiencia renal severa conocida (ClCr<30ml/min). 
-expectativa de vida menor a 6 meses.





Métodos

❖ Punto final primario 
➢Combinado de muerte por cualquier causa o 

insuficiencia renal severa que requiera TRR en los 
primeros 30 días postrandomización. 

TRR: diálisis, hemofiltración o hemodiafiltración 
indicada por sobrecarga de volumen intratable, 
hiperkalemia(>6mmol/l), uremia severa (>50mg/dl) o 
acidosis metabólica persistente(pH<7,2).



Métodos

❖ Punto final secundario 
➢Muerte por cualquier causa 
➢ IR severa que requiera diálisis  
➢ Infarto recurrente 
➢Rehospitalización por ICC 
➢Revascularización repetida (electiva o urgente) 
❖ Otros  
-tiempo a la estabilización hemodinámica. 
-uso de catecolaminas y su duración . 
-días en UCO. 
-días de ARM.



Métodos

❖ Puntos de seguridad 
-Sangrado (2,3,5 de BARC). 
-ACV.





















Discusión

La mayoría de los pacientes con infarto complicado 
con SC tienen enfermedad de múltiples vasos, esto se 
asocia a mayor mortalidad. 
La revascularización completa pareciera ser 
beneficiosa para mejorar la función ventricular y el 
estatus hemodinámico. Sin embargo, resultados de este 
y otros estudios observacionales apuntan a lo 
contrario.



Discusión

La falta de beneficio de la ATC a MV podría estar 
relacionada a la mayor cantidad de contraste y por 
ende falla renal asociada a la ATC. Sin embargo, la 
incidencia de falla renal que lleve a TRR no tuvo 
diferencia significativa entre ambos grupos.  
La mayor cantidad de contraste puede haber llevado 
a mayor sobrecarga de volumen con empeoramiento 
de la función ventricular. 
La mayor duración del procedimiento pueden haber 
llevado al empeoramiento hemodinámico.



Discusión

Los resultados de este estudio están en contraste con 
los hallados en los pacientes sin SC, con una menor 
tasa de eventos cardiacos para la revascularización 
temprana a múltiples vasos. 
Sin embargo, estos hallazgos fueron principalmente 
dados por la diferencia en las tasas de 
revascularización repetida que fueron parte de un 
combinado primario. 
La revascularización repetida fue llevada a cabo en 
su mayoría de manera escalonada en aquellos que 
recibieron ATC al vaso culpable inicialmente.



Discusión

En contraste con otros estudios que incluyeron 
pacientes estables, este estudio no especificó la 
presencia de oclusiones crónicas como criterio de 
exclusión.



Limitaciones 

▪ El manejo del SC involucra una serie de complejas 
decisiones clínicas y no es posible eliminar totalmente el 
sesgo de tratamiento. 

▪ Se observó cross-over en 75 pacientes, 14 del grupo ATC 
a VC recibieron angioplastia inmediata a MV por varias 
razones; falta de mejoría hemodinámica, embolia y la 
identificación de lesiones después de la angioplastia del 
vaso culpable. Estas razones sugieren que la estrategia de 
tratamiento puede requerir adaptación a la circunstancia 
clínica especifica. 



Conclusión

Entre los pacientes con enfermedad de múltiples vasos 
e IAM con SC el riesgo del combinado de muerte o 
TRR fue menor entre los que recibieron ATC primaria 
del vaso culpable en comparación a la ATC de 
múltiples vasos. 

Este resultado fue principalmente debido a la menor 
mortalidad entre los pacientes con ATC a vaso culpable.




