
Rev. Méd. Uruguay 1986; 2: 85-89 

Fibrholíticos por ha sistémica 
en el uzfarto agudo de miocardio 
(E@etiencia hicial)* 

R. Uuberas - F. Buitrón - H. Senra 

Se expuso el protocolo utilizado en nuestros 
servicios para la administracibn de estrep toquinasa 
en el curso del in farto agudo de miocardio por vía 
sistémica. 

Se analizaron los criterios de reperfusión. 

Posteriormente fue analizada una serie de 20 
pacientes scrmetidos al tratamiento, 14 de los cuales 
mostraron criterios de reperfusión. Quince pacientes 
se sometieron a coronariografía, de los que 9 
mostraron el vaso involucrado en et infarto 
permeable. 

Se destaca la importancia del tratamiento precoz y  
la necesidad de una correcta anticoagulación. 

Las complicaciones no fueron significativas, a 
excepción de un probable hematoma re troperitoneal 
que no pudo ser confirmado. 
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INTRODUCCION 

A partir del advenimiento de las unidades de cuida- 
do coronario se ha conseguido un abatimiento sus- 
tancial de la mortalidad global en el infarto agudo 
de miocardio por la detección y  tratamiento precoz 
de las arritmias. Ha subsistido un porcentaje eleva- 
do de mortalidad por complicaciones mecánicas y  
falla de la contractilidad. 

Es por eso que en la actualidad todos los esfuerzos 
de la investigación cllnica están dirigidos a preservar 
drea de miocardio amenazado y  no necrosado en el 
curso del infarto agudo de miocardio. Entre los pro- 
cedimientos que se han desarrollado en este sentido 
se cuentan la cirugfa de revascularización precoz, el 
tratamiento mediante angioplastia transluminal, la 
administración de fibrinolftkos intracoronarios por 
cateterización selectiva y  el uso de fibrinol fticos por 
vCa venosa sistimica (1-16). 

En este trabajo desarrollaremos nuestra experiencia 
en esta última técnica 

METODO 

A) Criterios de admisih del paciente 

Para la iniciación del procedimiento se requerirán 
como prerequisíto el consentimiento del paciente o 
familiar directo y  el acuerdo con el médico de cabe- 
cera 

Selán pasibles de este tratamiento los pacientes que 
cumplan los siguientes requisitos: 

- dolor anginoso persistente de menos de seis horas 
de evolución; 

* Trabajo realizado en el Instituto del Corazdn 
(IN.COR.) y  la Unidad Coronaria de la Unidad 
Cardioló 

3 
ica Integral y  Preventiva (U.C.I.P.). 

Montevr eo-Uruguay 

85 



R. Lluberas - F. Buitron - H. Senra 

- cambios concomitantes en el electrocardiograma, 
consistentes en injuria transmural (lesión subepi- 
cárdica) y/o depresión recfproca del segmento 
ST-T; 

- ausencia de contraindicaciones. 

B) Contraindicaciones para la admisión del piiciente 

En este punto nos limitamos a la simple enumera- 
ción de aquellas patologfas que no hacen viable ala 
tCcnica y  que deberdn ser descartadas mediante un 
interrogatorio sistembtico: 

- edad mayor de 70 años; 
- hipertensión grave, presión arterial diastólica ma- 

yor de 130 mm.Hg; 
- insuficiencia renal grave; 
- insuficiencia hepdtica grave; 
- retinopatla diabética hemorrdgica; 
- accidente vascular encefdlico en los últimos tres 

meses; 
- proceso expansivo intracraneano; 
- cirugla intracraneana en los últimos seis meses; 
- sospecha de trombos en cavidades izquierdas; 
- pericarditis; 
- endocarditis infecciosa; 
- embarazo; 
- puerperio; 
- paro cardiorrespíratorio con maniobras de resuci- 

tación en los tiltimos 10 dcas; 
- anticoagulantes orales en las bltimas 24 horas; 
- sangrados viscerales en los últimos tres meses; 
- u Icus gastroduodenal activo; 
- diatesis hemorrdgica; 
- intervención quirúrgicaen el dltimo mes; 
- traumatismo grave en el último mes; 
- punción de vaso no compresible en el últimomes; 
- tratamiento previo con estreptoquinasa entre los 

últimos cinco dfas a seis meses; 
- antecedentes de alergia a la estreptoquinasa. 

C) Procedimiento 

Se procederd en forma sistemática de la siguiente 
manera: 

1 Internación en Unidad de Cuidados Coronarios. 
2 l Instalación de dos vfas venosas por punción peri- 

férica o descubierta en el pliegue del codo, una 
para obtención de muestras de sangre y  otra para 
administración de färmacos. 

3) Obtencibn de muestras para la realizaci6n de: 
tiempo de coagulación, tiempo de protrombina, 
fibrin6 eno, tiempo de tromboplastina parcial ac- 
tivada f  KPTT), Test de Howell, recuento plaque- 
tario, creatinfosfoquinasa total y  su fracción MB. 

4) Monitoreo electrocardiográfíco continuo y  obten- 
ción de registros de doce derivaciones cada media 
hora las primeras dos horas, horario las siguientes 
cuatro horas y  cada dos horas en las siguientes 12 
horas. 
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5) Se realizarán determinaciones de creatinfosfoqui- 
nasa total y  MB cada media hora las primeras dos 
horas, cada hora las diez horas siguientes y  luego 
cada cuatro horas las siguientes doce horas. 
Los controles de crasis se limitardn a la determi- 
nación de KPTT cada cuatro horas, manteniéndo- 
lo alrededor de 90 segundos. 

6) Administración en bolo intravenoso de 100 mg. 
de hidrocortisona y  de 40 mg/kg peso de hepari-’ 
na sódica. 

7) Infusión de estreptoqúinasa: 750.000 U. diluidas 
en 50 CC. de solu~ión~fisiolbgica en 10 a 15 minu- 
tos. Si bien nosotros nunca la hemos usado, exis- 
te la posibilidad de reiterar esta dosis si no hubie- 
ra respuesta satisfactoria dentro de la primera ho- 
ra de administrada la dosis inicial. 

8) Administracibn de heparina sbdica a la dosis de 
15 U/kg/hora en infusi6n continua o en dosis ho- 
rarias. 

9) Se realiza ecocardiograma bidimensional paraeva- 
luar la función ventritular y  la contracción seg- 
mentaria. En los protocolos iniciales se us la 
centellografía mio&rdica con Talio 201 para eva- 
luar la reperfusión miocárdica, método que noso- 
tros no aplicam.os por ser muy costoso y  no po- 
der disponer de él con facilidad. 

D) Criterios para tipificar la reperfusión miocárdica 

Se considerará exitoso el procedimiento cuando se 
cumplan todos los siguientes requisitos: 

- cese del dolor en forma abrupta, fácilmente apre- 
ciable por el observador que se mantiene al pie de 
la cama del enfermo; 

- renivelación o disminución a menos del 50% del 
desnivel inicial del segmento ST-T en el trazado 
electrocardiográfico coincidente con el cese del 
dolor; 

- aparición de arritmias ventriculares (extrasístoles 
mds o menos frecuentes y/o ritmo idioventricular 
acelerado), también en forma simultánea con la 
coación del dolor; 

- desaparición de los trastornos de la conducción 
aurfculo-ventricular 0 intraventricular; 

- aparición de ondas Q precozmente en las deriva- 
ciones que presentaban onda de lesión (algunas o 
todas), al tiempo que desaparece la onda de le- 
sión y  coincidiendo con los demds parbmetros; 

- ascenso precoz de los valores de creatinfosfoqui- 
nasa fracción MB y  pico enzimático también mu- 
cho más precoz que en la evolución habitual de 
un infarto agudo (17-l 8). 

RESULTADOS 

De los 20 pacientes sometidos al procedimiento te- 
rapCutico de trombolisis 14 (70%) cumplieron con 
los requisitos de reperfusi6n. 

De los 20 pacientes 15 fueron sometidos a corona- 
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riogratfa entre los 2 y  20 días de aplicado el proce- El cuadro I muestra la correspondencia entre los re- 
dimiento terapéutico. sultados angiogrbfrcos y  los criterios de reperfusi6n. 

De las 5 restantes, 2 fallecieron en la etapa aguda del 
infarto por shock y  falla mecánica severa. Uno de 
ellos habla cumplido con los criterios de reperfusión 
y  15 horas después de iniciada la estreptoquinasa re- 
pitió el dolor y  elevó el segmento ST-T cayendo en 
shock de causa cardfaca. En este paciente los con- 
troles de anticoagulacibn mostraron que la misma 
habla sido insuficiente. En la otra paciente el shock 
se interpretb como hipovolémico y  probablemente 
debido a hematoma retroperitoneal sin que se pudie- 
ra conseguir la necropsia confirmatoria. 

Otros tres pacientes pasaron a asistirse en otras insti- 
tuciones y  su seguimiento fue incompleto. Uno de 
estos era una paciente portadora de un infarto agudo 
de miocardio póstero-inferior con bloqueo aurfculo- 
ventricular completo que cumplió con los criterios 
de reperfusión muy precozmente. A las 48 horas se 
le suspendió la anticoagulación por haber presenta- 
do perforación de ventriculo derecho por el electro- 
do de estimulación. Veintucuatro horas después re- 
apareció el dolor, la imagen de lesión y  el bloqueo 
aurfculo-ventricular. 

De los 15 pacientes a quienes se les practic6 corona- 
riografr’a se observó que 9 (60% ) presentaban per- 
meabilidad y  6 (40%) oclusión completa a nivel de 
la arteria que se presumfa involucrada por la cl mica 
y  la electrocardiografia. De estos 6 pacientes, 3 de 
ellos hablan tenido criterios de reperfusión. Uno de 
ellos (caso No. 9), presentó signos de retrombosis, 
desconociéndose la evolución de los otros 2. Los 3 
pacientes restantes no hablan tenido criterios de re- 
perfusión. 

Se pudo correlacionar la permeabilidad de los vasos 
con el tiempo transcurrido desde el inicio de los sfn- 
tomas en aquellos pacientes a los que se realiz6 co- 
ronariograffa. Los resultados están expuestos en el 
cuadro ll. 

Del análisis de este cuadro se desprende que todos 
los pacientes con menos de 120 minutos desde el co- 
mienzo de los síntomas hasta la aplicación del trata- 
miento presentaron vasos permeables a excepción 
del caso No. 9. Este caso habr’a presentado criterios 
de reperfusión y  a las 96 horas se suspendió la hepa- 
rina por omisibn. Coincidentemente se presentaron 
signos de retrom bosis. 

COMPLICACIONES 

La complicación más frecuente fue el sangrado cutd- 
neo aparecido en los sitios de punción, la gìngivorra- 
gia y  la hematuria fdcilmente cohercibles por com- 
presi$n, tratamiento local o mediante ajuste de la 
heparrnrzación, que se presentaron en 10 casos. 

Solo en un caso se presumió una complicación he. 
morrágica mayor no confirmada (posible hematoma 
retroperitoneal). 

En nuestra serie no observamos accidentes de tipo 
anafildctico que han sido descritos durante la infu- 
sión de la estreptoquinasa: rush, hipotensión o 
shock. 

CUADRO I - Criterios de reperfusión y  resultados 
angiográficos 

Caso Ctitariosde merfusión 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 

si No 

x 
X 
X 
X 
X 
X 

X 
X 
X 

X 
X 

X 
X 

X 
X 

Vaso permeable 

Si No 

X 
x I 
X 
X 
X 
X 
X 
X 

X 
X 

X 
X 
X 
X 

X 

CUADRO II - Intervalo de inicio de infusión y  re- 
sultado angiográfico 

caso Vaso permeable 

Si No 
Mmtos 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
1 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 

X 300 
X 240 
X 330 
X 120 
X 120 
X 180 
X 120 
X 180 

X 60 
X 180 

X 120 
X 180 
X 240 
X 180 

X 180 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES 

En 20 pacientes sometidos a tratamiento fibrinollti- 
co por vTa sistCmica, se observaron criterios de reper- 
fusión en 14 (70%). 

Quince pacientes fueron sometidos a cineangiocoro- 
nariograffa posterior observdndose oclusión comple- 
ta del vaso involucrado en 6. Los 9 restantes (60%) 
presentaron el vaso involucrado permeable. Se obser- 
vó asimismo una correspondencia entre los criterios 
de reperfusión y  los hallazgos cineangiogrdficos. 

El anblisis de los resultados muestra la importancia 
del tratamiento precoz (19) y  la necesidad de un es- 
tricto control de la anticoagulación para asegurar el 
éxito terapéutico. 

Las complicaciones observadas fueron las hemorrági- 
cas, que fueron menores y  de fácil control. En un 
solo caso se presumió una complicación mayor (he- 
matoma retroperitoneal) que no pudo confirmarse. 

Nuestra experiencia muestra que el tratamiento del 

infarto agudo de miocardio con fibrinolíticos por 
v(a sistémica es un procedimiento de fácil realiza- 
ción, que no requiere ninguna infraestructura espe- 
cializada excepto una unidad coronaria y  un apoyo 
de laboratorio confiable, y  que realizado siguiendo 
estrictamente los pasos propuestos por los iniciado. 
res no ofrece riesgos mayores a los pacientes. 

El objetivo fundamental del procedimiento es la pre- 
servación del miocardio isqutmico amenazado, en 
aras de consewar una adecuada función ventricular 
en agudo y  en su evolución alejada, mediante la re- 
perfusión miocdrdica (20-24). 

Dada la importancia de mantener la reperfusión, es- 
te procedimiento debe ser continuado por otros que 
serán considerados según cada situación cllnica con- 
creta. Entre estos procedimientos contamos con la 
angioplastia transluminal, la cirugla de revasculariza- 
ción y  la administración de anticoagulantes a largo 
plazo (2528). 

Résumé 

On expose le dossier medical employe’ en nos services pour l ‘administration de streptokinase par voie systé- 
mique au cours de I’inf~tus du myocarde aigu. 

On analyse les critères de reperfusion. Postérieurement, on expose une série de 20 patients soumis au traite- 
men t, parmi lesquels, 74 ont montré des critères de reperfusion. 7 5 patients ont subi une coronariographie, 
don t 9 on t mon tré le vaisseau permeable. 

On remarque I ‘importance du traitemen t precoce et le besoin d ‘une correc te an ticoagulation. 

Il n ‘y a pos eu de complications, sauf le cas d ‘un probable hématome rétropéritonéal, que n ‘a pos pu être 
confirmé. 

Summary 

A report is made of the protocol used at our medical departmentr for the admlnistratlon.ofstreptoklnase 
by the systemic route in the course of myocardial infarction. 

lhe reperfusion criteria are discussed. 

Subsequently analyzed was a group of 20 patients submitted to trearment, of which 74 evidenced reperfu- 
sion patterns. Fifteen patients undetwent coronariography, of which 9 showedpatency of the vessel invol- 
ved in the infarction. 

Stress is laid on the importance ofearly treatient and the need for correct anticoagulatt’on. 

Complications mere not significant except for a probable retroperitoneal hematoma which lacked conflrma- 
tion. 
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