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El infarto de miocardio es la principal causa de morbimortalidad 
en nuestro medio. La intervención coronaria percutánea primaria 
ha mejorado el pronóstico de los pacientes con infarto agudo de 
miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST)1. Sin embargo, 
existe un subgrupo de pacientes que sufren una reperfusión miocár-
dica subóptima con aparición de fibrosis miocárdica, disfunción 
ventricular y desarrollo de insuficiencia cardiaca2.

Últimamente se han desarrollado varias estrategias farmacológicas 
e intervencionistas para mejorar estos resultados3. El sistema PiCSO 
(Pressure-controlled intermittent Coronary Sinus Occlusion), desarro-
llado por Miracor Medical SA (Bélgica), consiste en un catéter-balón 
que permite ocluir periódicamente el seno coronario: 

1)	 En la fase de oclusión (5-15 s), el flujo venoso se redistribuye 
desde áreas bien perfundidas hacia regiones isquémicas me- 
diante la formación de circulación colateral. Además, por un 
aumento de la presión sistólica venosa, el fenómeno de plasma 
skimming permite perfundir mejor las vénulas con plasma rico 
en oxígeno y metabolitos. 

2)	 En la fase de liberación (3-4 s), la rápida caída de la presión 
venosa crea un gradiente que lleva al lavado de restos trom-
bóticos, metabolitos tóxicos y edema miocárdico. 

3)	 Se cree que estas variaciones de presión pueden inducir una 
mecanotransducción activando células vasculares y liberando 
factores de crecimiento, sustancias vasodilatadoras y micro-
ARN en la microcirculación (figura 1).

El sistema PiCSO ha mostrado que mejora la función microvascular 
y reduce el tamaño del infarto en estudios no aleatorizados en 
pacientes con IAMCEST anterior de alto riesgo4. De hecho, cuenta 
con el marcado CE desde el año 2020 con indicación clínica para el 
tratamiento del IAMCEST anterior de menos de 12 h de evolución 
con flujo Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) 0-1 inicial y 
lesión culpable en la arteria descendente anterior proximal o media. 
En esta carta queremos compartir nuestra experiencia con este nove-
doso dispositivo en 2 casos clínicos. Se obtuvo el consentimiento 
informado de los pacientes y el trabajo fue aprobado por el Comité 
de Ética según los principios de la Declaración de Helsinki.

El primer caso corresponde a un paciente de 83 años sin antece
dentes personales de interés que presentaba dolor torácico con 
electrocardiograma con elevación del ST anterior de 3 mm en 
V1-V4. En la coronariografía había una oclusión trombótica aguda 
de la arteria descendente anterior proximal con flujo inicial TIMI 0 
(figura 2A). Se realizó tromboaspiración e implante de stent farma-
coactivo, recuperando un flujo TIMI 3 tras 115 minutos de isquemia 
total (figura 2B). Dado que se trataba de un IAMCEST anterior 
extenso con flujo inicial TIMI 0, se decidió realizar acceso venoso 
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Figura 2. En la coronariografía se ve una oclusión trombótica aguda de la descendente anterior proximal (A). Tras la tromboaspiración y el implante de un 
stent se recupera el flujo coronario (B). Posteriormente, con acceso por la vena femoral derecha (12 Fr) con un introductor Destino Reach (Oscor, Estados 
Unidos) de 8,5 Fr, se realizó la canulación (C) y el implante del catéter-balón PiCSO en el seno coronario (D). En la consola (E) se muestran gráficas con 
información de las presiones del seno coronario y un algoritmo que permite calcular la dosis de PiCSO en mmHg (que supone una referencia del rendimiento 
de PiCSO) en función del tiempo de inflado, la máxima presión del seno coronario en sístole y diástole, y la media de la presión en el periodo de 
liberación.
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Figura 1. Representación del mecanismo de acción del sistema PiCSO en la fase de oclusión (A) y la fase de liberación (B). El sistema tiene un catéter-balón 
(C) conectado a una consola (D) que permite automáticamente ocluir el seno coronario de forma intermitente.
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femoral derecho, canulación (figura 2C) e implante de catéter-balón 
PiCSO en el seno coronario (figura 2D), con un tiempo de trata-
miento de 21 minutos y una dosis de PiCSO de 824 mmHg (se 
recomiendan unos valores > 800 mmHg dado que en estudios 
previos se han asociado con una reducción del tamaño del infarto)4 
(figura 2E). El primer ecocardiograma mostró una fracción de eyec-
ción del ventrículo izquierdo (FEVI) del 30%, con un pico de 
troponinas de 197.419 ng/l. El paciente fue dado de alta a los 7 días 
sin angina ni insuficiencia cardiaca, con una FEVI del 35-40%.

El segundo caso fue un paciente de 67 años, fumador, que sufrió 
una parada cardiorrespiratoria por fibrilación ventricular con recu-
peración de la circulación a los 25 minutos de iniciada la reanima-
ción cardiopulmonar. El electrocardiograma mostró elevación del 
ST anterior de 20 mm en V1-V4 y la coronariografía reveló una 
oclusión trombótica aguda de la arteria descendente anterior media 
(flujo TIMI 0). Se realizó tromboaspiración e implante de stent 
farmacoactivo, recuperando un flujo TIMI 3 (tiempo de isquemia 
total: 120 minutos). Por tratarse de un IAMCEST anterior de alto 
riesgo, se decidió implantar PiCSO en el seno coronario por la vena 
femoral derecha, con un tiempo de tratamiento de 20 minutos y 
una dosis de PiCSO de 830 mmHg. El primer ecocardiograma 
mostró una FEVI del 35% y un pico de troponinas de 63.141 ng/l. 
El paciente presentó buena evolución neurológica y cardiológica, y 
a los 10 días tras el infarto la FEVI era del 55%.

El sistema PiCSO es una herramienta segura y sencilla de imple-
mentar en el tratamiento del IAMCEST. Sin embargo, deberá demos-
trar su eficacia en estudios aleatorizados que ya están en curso.
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La lesión miocárdica aguda en adultos jóvenes es un hallazgo que 
puede ser todo un desafío. Aunque la enfermedad coronaria 
asociada a factores de riesgo cardiovascular tradicionales es posible, 
otras etiologías tales como el uso de drogas recreativas, la miocar-
ditis, la embolia coronaria, la disección espontánea de la arteria 
coronaria o el vasoespasmo coronario también han de tenerse en 
cuenta1. Las técnicas de imagen intracoronaria proporcionan 

información diagnóstica sobre las características de las lesiones 
coronarias, que se suma a la de la coronariografía invasiva. También 
sirven para guiar las intervenciones coronarias percutáneas2.

Presentamos el caso de un varón de 29 años con antecedentes de 
tabaquismo. Los antecedentes familiares incluían enfermedad coronaria, 
pero no a una edad tan joven. El paciente acudió a urgencias con signos 
de dolor torácico agudo irradiado a brazo izquierdo la mañana siguien- 
te a una noche con una enorme ingesta de alcohol y cannabis.
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