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INTRODUCCION:

La morbilidad y mortalidad secundaria a tromboembolia
Pulmonar (TEP) que recibe tratamiento con heparina no ha
sufrido modificacion en los dltimos a¥os. En 1977 la FDA
{(Federal Drug Administration) aprobd el uso de astrepto-
quinasa (EQ) en esta entidad utilizando dosis de 250 000
U/30 minutos e infusion continua de 100 000 U/h durante
24 horas,régimen térapeutico que permanece vigente hasta
1994.
Los resultados de estudios que han ensayado este esquesa
terapeutico en TEP sﬁgter-n que la terapia trombolitica
ha logrado mejorar la perfusion pulmonar, acortar la fase
de insuficliencia ventricular derecha y ohtener una se-
Joria sostenida de la hemodinamica cardiopulmonar a corto
y a largo plazo.
En los Gltimos afos se han estudiado diferentes esquesas
con estreptoquinasa en TEP masiva: Leeper ¥ cols. utili-
zaron dosis reducidas en infusiones largas en TEP sasiva,
esta dosis fue efectiva, pero tuvieron complicacionans
heaarragicas msayores.
Por atra parte, Osback y cols utilizaron también en TEP
masiva y estado de choque dosis altas en infusiones
rapidas con éxito y sin complicaciones hemorragicas.
Estos resultados sugieren gue la wventaja de este

regimen esta en la induccion de lisis enddgena que



significa: a) mayor f armacién del Complejo activador E@-
plasminégeno b) aumento de la proparcién de este caomplejo de
10:1 C) mejor difusion y lisis mas eficijente d) Y menor
riesgo de complicaciones hemorragicas.

Con el objetivo de conocer la efectividad Y seguridad de 1a
trombolisis farmacolégica con estreptoquinasa en dosis altas
e infusiones rapidas en TEP, se ha diseiado este estudio
retraspectivo en el que se revisard la experiencia del

Hospital de Cardiologia CMN sigle XXI en los altimos dos

afios con los pacientes en las Que se ha utilizado este

regimen terapéutico.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La terapia trombolitica puede inducir efectos bengficos en
términos de morbilidad, mortalidad y sobrevida en la fase
aguda de 1a TEP.

El esquema teraptutico aceptado desde hace 14 afas ha sido
sometido a ciertos cuestionamientos por algunos investiga-
dores, con el afan de encontrar la dosis ideal de tromba -
litico en ésta entidad.

La dosis de 1, S00 000 U de estreptoquinasa se ha estudiado
ampliamente en pacientes con 1AM con un indice de reperfusidn
en las primeras 4 horas, de aproximadamente &5% y con baja
incidencia de complicaciones hemorragicas.

Sin embarga, en el tratamiento de la TEP los estudios que han
ensayado esquemaé terapéuticos con dosis altas e infusiones
rapidas de estreptoquinasa son insuficientes.

Consideramos que debido a la dimensién del trombo, al consumo
del trombolitico, al interes por lograr lisis endigena y
mantener un estado litico prolongado, se requlieren estudios
que ensayen dosis altas e infusiones rapidas y que permitan
conocer la utilidad, segquridad y eficacia de epsta modalidad

terapéutica.



OBJETIVOS:
ESPECIFICO:
1.-Canocer si la trombolisis farmacoldgica a dosis alta e
infusibdn rapida es atil, eficaz y segura en el tratamiento

de la TEP en pacientes previamente sanos.

GENERALES:
1. -Demostrar si el uso del trombolitico produce mejoria

-clinica y estabilidad cardiopulmonar en la fase aguda de TEP.

2.-Establecer la relacidn entre el usa de dosis altas de
trombolitico con la presentacidén de complicacianes

hemorragicas.

I.—Estimar la sobrevida a corto plazoe en pacientes con TEP

tratados con altas dosis de EQ.



HIPOTESIS :

1.- La dosis alta e infusidn rapida de estreptoquinasa es
efectiva para lograr reperfusion vascular pulmonar en
pacientes con TEP aguda .

Hipbtesis pulaz

La dosis alta e infusion rapida de estreptoguinasa es
ineficaz para lograr reperfusion vascular pulmonar en

pacientes con TEP aguda.

2.— La dosis alta e infdsion rapida de estreptoguinasa es

segura en e] tratamiento de TEP aguda.

Hipdtesis nulaz

La dosis alta e infusidn rapida de estreptoquinasa es poco

segura en el tratamiento de TEFP aguda.



IDENTIFICACION DE VARIABLES:

INDEPENDIENTE:

TEP: Fara realizar el Dx. de TEP se tamaron en cuenta las
siguientes variables:

a) indicadores mayores de riesga como:

obesidad, embarazo, cirugla, reposo en casa, traumatismo de
siembros, uso de anticonceptives, viajes prolongados bh) msani-
festaciones clinicast disnea subita, angina, dolor pleural,
hemoptoicos, sincope, sindrome de bajo gasto, estade de cho-
que, insuficienclia respiratoria, 3esr ruido derecho,; cianosis
central y/o periferica. c¢) ECG: taquicardia o bradicardia
¢12), P pulmonar, AGRS > + 900 o > —-30¢ por bloqueo de la
subdivision anterior de la rama derecha del haz de His (13),
sobrecarga sistolica de Cabrera tipo I, IX,III y IV. RX de
torax: Cardiomegalia I o ]I, dilatacion de cavidades derechas
y de la arteria pulmonar, oligohemia, amputacion de una o dos
arterias pulmonares, infarto, hemorragia y/o edema pulmonar,
elavacion de uno o dos heamidiafragmas, atelectasias lamina-—
res, derrame pleural. e) gasometriaz con hipoxemia ( Pall2 <
64 meHg ) o normoxemia . Gasmagrama ventilatorio/perfusorio
(V/Q@): probabilidad alta: unoc o mas defectos de perfusion
segmenarios o mayores con ventilacion normal o con defectos
ventilator:os de tamario menor que los perfusorios,
Probabilidad intermedia: defectos perfusorios segmentarios

o mayores con defectos ventilatorios iguales o mayores.
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Probabilidad baja: defecto perfusorio amenor que segmentario
(14). Flebocentellografia de wmiembros inferiores (FCEMY):
positiva para trombosis venosa profunda (TW) si hay zonas de
hipercaptacion unica o multiples (15},

Ecocgrdiogranal dilatacion y trastornos de la movilidad de
cavidades derechas, movimiento paradoljico, desplazamiento del
septum hacia la lzquierda, HAP (hipertensidn arterial pulmo-
nar) e insuficliencla tricuspldea sin hipertrofia del ventri-

culo derecho.

YARIABLES DEPENDIENTES:

ESTREPTORUINASA:

Form; de dosificacion: Polvo blanco liofilizado con 1,300 000
Ul de EQ.

Dosis individual: 1,500 000 UI diluida en 100 cc de solucidn
fisiolbgica al 0.9X en un tieapo de infusidén de &0 ain, por

via intravenosa a través de vena periférica.

SUJETO SANO: Sin cardiopatia o neumopatia previaa. Sin

enfermedades sistemicas o crénicas detectadas.

EFICACIA: Para evaluar la efactividad de la terapia trombo-
litica, se realizara durante la primera hora una cuidadesa
evaluacitn del comportamiento clinicu, electrocardiografico,

radiografico y de la Pa02. La efectividad en las prisneras 24
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hrs se considerd en relacion a mejoria clinica, de la HAP,
desaparicidn de los defectoes de perfusion, de la TV, TEFP

recurrente y mortalidad.

SEGURI Se definird en cuanto a la presencia de
complicaciones hesorragicas . Hemorragia sayori a) reducclon
del Hto> 15X b) pérdida >5 g de Hb c) presencia de hemorragla
intracraneana, intrapulmonar, sangrado de tubo digestivo.
Hemaorragia menori: a) dissinucioen del hto del 10 al 15% b)

disminucidon de la hb de 3 a 5 mg en 10 dias.

DISEXND DEL ESTUDIG:
TIPO DE ESTUDIO:

Retrospectivo, clinico.

UNIVERSQ DE JRABAJY:

Se estudiaran los 30 pacientes que sienda mayores de 16 afos
y menores de 75 anos de edad, hombres o mujeres, sin
cardiopatia o neumopatia previa y con Dx. de tramboembolia
pulmonar aguda masiva o no masiva ingresaron al servicio de

Urgenciasc en los dltimes 2 afias con leos siguientes criterios:
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ITERIOS DE INCILUSION:

1.- Edad mayor a 16 ados y menor a 73 aRos.

2.— De cualquier sexo.

3.— Con diagnostico de TEP masiva o no aasiva

4.- Con cualquier.valor de niveles séricos de: ES, 05,
TP, TPT,plaquatas, BH, gasometria capilar.

3.~ Paclientes que hayan autorizado su inclusion sediante
conscnttlianté por escrito. .

6.~ Pacientes dentro de los priseros 14 dias del iniclo de
los sintomas. (11)

7-— 8in antecedente de TEP previa.

CRITERIQS DE ND INCLUSION:

1.- Con cardlopatia o neumopatia previa

2.~ Inicio de los sintomas de TEF sayor de 14 dias.

3.- Con contraindicacién absoluta para el uso del
trombolitico ‘

4.- Con antecedentes de trombolisis farsscoldgica previa .

CRITERIOS PE ELIMINACION;
1.- Paclientes que abandonaron el estudio y ] sseguisiento.

2.- Pacientes con enfermedades crénica que pusde interferir

con la evaluaci dn del estudio.
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METODOL. O6IA:

MEDICIDN DE VARIABLES:

Para evaluar la efectividad de la terapia trombolitica,
se considerd durante la primera hora, una cuildadosa evalua-—-
cion del comportamiento clinico, electrocardiografico, radio-
grafico y de la Pa0Z antes y despuds del tratamiento con es-—
treptoguinasa. La evaluacion cualitativa y cuantitativa del
gamagrama V/Q, FCGMI y del ecocardiograma fue realizada en
todo mamento por médicos especialistas que desconocian la
terapeutica y el diagnbstico establecido.

La efectividad en las primseras 24 hr, se conSidero en
relacion a mejoria: a) clinica, b) de la HAP. c) desaparicion
de los defectos de perfusion. d) de la TVP. e) a TEP recu-
rrente. f) y mortalidad. En e£]1 sequimiento: a}) sobrevida.

b) TEFP de repeticion. c) clase funcional. d) grada de HAP.

DIAGNOSTICO DE TROMBOEMBULIA PULMONAR:

Se sustento el diagnostico de TEP por la presencia de uno a
mas indicadores de riesgo mayor, alta sospe;ha clinica y:
a) gamagrama V/f1 de alta probahilidad con o sin TVP, con o
sin alteraciones ecocardiograficas.

b) gamagrama V/Q de probabilidad intermedia o baja can TVP
y/0 alteraciones ecocardiograficas.

c) en cesos de estado de choque cardiogénico, £on

alteraciones ecocardiograficas
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Una vez reallzado el diagnostico de TEP se definio:

TEP masivar a la presencia de 9 o mas segmentos afectados en
un gamagrama VY/@ (19) con o sin estado de chogue cardiog#nico
{TAS < 90 mmHg sin apoyo inotropice o > 100 mmig con apoyo
1notfopico. oliguria < .5 ml/kg/ hr, acidosis metabolica,
mani festaciones simpaticoadrendrgicas).

TEP no masiva: con afeccion de menos de 9 segmentos en el

gamagrama V¥/Q (18) y/o TVP extensa.

Al paciente con sospecha clinica de TEP admitido al servicio
de Urgencias se le realizd los siguiente:

Toma de signos vitales, analisis de pruebas sanguineas,
electrocardiograma de 12 derivaciones, radiografia de torax .
Se realizd Gamagrama pulaonar V/Q pretrombolisis y dentro de
las primeras 24 horas postrombolisis; el Gamagrama ventilato-
rio se realizd con xenon 133 en proyeccion PA y el perfusorio
c;n macroagregados de albumina marcada con tecnecio 97 en
proyecciones anterior, posterior, laterales derecha e
lzquierda, y oblicuas.

Tambien se realizd Flebografia radioisotdpica de Ms Is
{(FRIMI) estatica y dinamica con sacroagregados de albumina
marcada con tecnecio 99. Asimismo se evalud la dinamica

cardiopulmonar mediante un ecoccardicgrama Doppler pulsado
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continuo y seRal codificada a color en proyecclones para-
esternal, longitudinal, transversal, en eje corto, apical,
longltudinal y 4 camaras. Se determind el diasetro dias-
tolico y sistdlico de ambos ventriculos, movilidad de ca-
cavidades derechas e izqulerdas, FE, movimiento paradojico
del septum, desplazamiento septal. La presion sistolica de
la arteria pulmonar (PSAP), se calculd en presencia de
insuficlencia tricuspidea con 1la ecuacidn modificada de
Bernoulli, con la siguiente foraula: el gradiente trasntri -
cuspldeo x .23 y en su ausencila, el periodo presxpulsive/

‘de aceleracion/S1-14.

Una vez que Se realizo el diagnostico se utilizd
una dosis EQ de 1,500,000 UI diluida en 100 cc de solucion
fislologica al O0.9% en un tiempo de infusion de &0 ain,
por via intravenosa a través de vana periférica. Al
termtnar, se aplicd un bolo de 10,000 U de heparina seguido
de 1,000 U/hr mediante bomba de infusion continua que se
mocdifico de acuerdo a la curva de trombina o ttp. Al So dia
y en forma sigultanea con la infusion de heparina s& inicilo
acenocumarina por via oral. A su agreso se continue con esta
forma de anticoagulacion a niveles terapeuticas (trombotast <
15%) , por 3 meses o por tieapo indefinido de acuerdo a la

presencia o no de indicadores de riesgo.
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COMPL ICACIONES:

Para identificar indicadores de riesgo para
complicaclones hemorragicas previo a la terapia trombolitica,
se aplicd un cuestionario de 50 variables, sobre SNC, aparato
digestivo, genitourinario, oftalmologico y hematologico .
Cuando aparecieron manifestaclones de bajo gasto cardiaco o
estado de choque, refractario a tratamiento sédico o
persistencia al finalizar la terapia trombolitica se coloco
catéter de flotaclion medlante puncion yugular interna o
‘femoral, y se determino por tersodilucion: gaste e indice
cardiaco, presion sistolica, media y diastolica de arteria
pulmonar, presion en cufa pulmonar, resistencias
pulmonares totales y sistémicas.

En todos los casos se tomo biometria hematica,
hematocrito, quiaica sanguinea, plaguetas, TTP, gases
sanguineons, electrocardiograma, radiografia de torax y se

mantuvieron con monitorizacien continua.

SEBUIMIENTO

El seguimiento se realizd cada mes durante los primeros
tres meses y despues cada 3 meses minimo por 1 afo. En cada
visita se realizd : ECG, radiografia de torax, gamagrama

vVs/Q, FCGMI y ecocardiograma .
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METODO ESTADISTICO

Las varjables se analizaran mediante microcomputadora
con el paquete estadistico EPIINFO 5.0 de la Division de
Estud)os Epidemiologicos y Seguimiento del Centro de Centrol
de Enfermedades de Atlanta Georgla y de la Organizacion
Mundial de Salud, Prograsa Global sobhre SIDA, Benova, Sulza;
se utlilizaron sedidas de tendencia central, dispersion, t de
Student pareada, chi2 y ANOVA, con un nivel de significancia

estadistica de p < 0.01 para prueba de dos colas.

CONSIDERACIONESB ETICAS

Se tomaron en cuenta las recomendaci ones de la
DECLARACION DE HELSINKI adoptada por la XVIII Asamblea Médica
Mundial en Helsinki, Finlandia, 1744; revisada por XIX
Asamblea Madica Mundial en Tokion, Japon, 1973 y la XXXV

Asamblea Médica Mundial en Venecia, Italia 1983.
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REBUL TADOS

Fueron estudiados veintiseis paclentes que ingresaron al
Servicio ‘de Urgencias, las caracteristicas demograficas,
indicadores de rlesga, duracion de los sintosas, sanlfesta
Ciones clinicas pre y post-trombolisis, hemorragias msayores,
sequimiento y wmortalidad ee describen en la tabla 1.
tos hallazgos en el ECG, pre y post-trombolisis se observan
en la tabla 2, La radlografia de torax sostro oligohsala an
17, dilatacion de la arteria pulsonar en 16 y del VD) en 12,
‘elevacion de healdiafragmnas en 10, se considero normal en 8,
infartos pulsonares en 5 y hemorragla pulaonar, atelectaslas
laminares y derrase pleural en 1. £l gamagrasa v/Q pre—
trombolisis se reallzo en 21, los otros 5 tuvieron TEP sasiva
y &stado de choque cardio g#énico y en sllos ,50l0 se realizo
ecocardiograma. Todos fueron de praobahilidad alta. Otras
caracteristicas del gamagrasa y de la FCGMI se observan en la
tabla 3.

Las alteraciones etocardiograficas pre y post-trosbolisis
pueden observarse en la tabla 4. Al analizar la significan—-
cia estadistica de la estrategia no invasiva para establecer
el diagnastico de TEP obtuvimos:
1.- a) indicadores de riesgo + alta sospecha clinica

{(p ¢ 0.0005).

2.- indicadores de riesgo + alta sospecha clinica + gamagrama
V/Q de prababilidad alta (p < 0.0003).
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3.- indicaderes de riesgo + alta sospecha clinica + gamagrama
V/Q de probabiljdad alta + demostracion de TV
(p < 0.0005)

4.- indicadores de riesgo + alta sospecha clinica + gamagrama
V/Q de probabilidad alta + demostracion de TV =«
ecocardiograma positive (p < 0.0001).

Hubo 3/246 pacientes con TEP y choque cardiogénico persistente

a pesar de la terapia trombolitica, en todogs se coloco

cateter de flotacion, todes con IC < 1.5 L/min, PMAP entre 35

y 40 mmHg, cuffa normal, indice de sistolico y minutado del VD

reducido y resistencias pulmonares elevadas. En los 2 qua

sobrevivieron, las alteraclones hemodinamicas a8
normalizaron, pero en leos otros 2, horas antes de falle
cer la PMAP disminuyo, pera las resistenclias pulaonares
continuaron klevadas. De los 4 pacientes que fallecisron el
estudio de necropsia se realizo en I y demostro sacrascapica

e histologicamente 1a presencia de un IAM del VD,

subendocardico en 2 y transasural en 1, en presencia de

arterias caronarias sin obstruccion significativa, ademas de
dilatacion aguda de cavidades derechas, sin hipertrafia y con

un ventriculeo izquierde sin alteraciones. Otras caracteristi-—

cas de eéstos pacientes se observan en la tabla 5.



20

COMPLICACIONES:

€En un paciente se realizd intubacion tragqueal traumatica y se
lacern laringe, tuvo hemorragia mayor que reguirio transfu -
sion sanguinea, la paciente sobreviviog 3/26 pacientes
despues de la terapia trombolitica desarrollaron nuevamente
TEP y se considero gque se trataba de un fenomeno retrombosis
o retromboembolismo, de éstos, 2 desarrollaron estado de
chaogque cardiogenico, en une se utilizo tratasiento
convencional y murio, ¥ en el otro se utillizo nuevamente EQ,
en la misma doais pero en 13 min, el paciente sobrevivio. El
tercer paciente no tuvo ningun signo o sintoma, =1 gamagrama
v/Q pre-tram bollisis aostro & defectos de perfusion segassnta-—
segmentarios y en el estudio post—trombolisis hubo mseloria en
3y pero wmostro exclusion del ldbulo lo superior derecho.
Seguimiento: De los 22 pacientes que sobrevivieron, en 2 se
perdio el contacto y en 1los 20 reaestantes se logro un
seguimiento de 3 a 18 meses X 10.23 + &.57. Todos en clase
funcional [ de la NYHA, sin HAP. En 9 se suspendio la
anticoagulacion oral. Hasta €1 momemto en ninguno ha habido

recurrencia, HAF ni mortalidad atribuida a TEP.
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DISCUSION

Nuestros resultados ﬁaﬂuestran que la dosis alta en
infusion rapida de EB, en paclentes con TEP, con o sin
inestabilidad hemodinamica, =5 una eexcelente nlt-rnntlvi,
eficaz y segura por la asjoria que produce en la fase aguda
de las manlfestaciones da HAP ,de la isquensia agdda del VD,
del grado de insuficiencia respiratoria, con reduccion
significativa del nuaero de sagsantos afectados, elisina
clon de la fuente Iﬂ!ﬁlim, sin recurrenclia y practicassnte
sin complicaciones hswmorragicas. m-, durante al sagul -
miento a corto plazo, @l baneficio de dsta dosis taabien se
desusstra por la susencia de HAP, de recurrencia y sortali-
dad.

El novedose y moderno esquessa terapsutice que slagisocs
para dste estudio, no ha sido sstudiado previassnte, por lo
que nuestros resultados, hasta =] somsento, no pusden ser
comparados.

La ventaja de 1la dosis altas en infusion rapida esx.dablda
probablesente a la induccidn de lisis enddgena.

El éxito de é¢ste esquema terapeutico estuvo relacionadoe en
probsblemente a la ausencia de estados graves de hipercoa -
gulaﬁtlidad congénita y/o adquirida y a que la sayoria
ingresaron al estudio en los primeros 5 dias de iniciado el
evento agudo, lo que podria sugerir la presencia de trombos

no organizados . Por otra parte la ausencia de hemorragias



mayores también puede estar relacionada, a la edad de los
pacientes, a la presencia de TVWP extensa, que pudo inducir un
sayor consumo del farmaco a ese nivel y a gue no realizamos
proce&iniantos invasivos.

Una complicacion grave y poco reconocida de la terapia
trambolitica con EQ ws ¢l fenamenoc de retrombosis o retroembo
1ia a la circulacion arterial pulmonar o cerebral . Clinica
msente =¢ puwde expresar como una TEP masiva mortal o bien
como un episndio. silenciosq detectado unicamente mediante
gamagramas pulmonares de control. Esto se ha atribuido a:
efecto de rebote del fibrinogeno, fragmentacion de una parte
del trombo resistents a la lisis y/o0 atenuacion del estado
litico y formacion de nuevos trombos . En nuestro estudio,
ésta coaplicacion se observe en 3 pacientes, la expresion
clinica fue seaejante & lo descrito. En el primero de los dos
Cas0os con grave repercusion heaodinasica, nusstra conducta
fue conservadora y el paciente fallecio, como todos los casos
publicados previamente j} en el segundo, éata complicacion se
observo 2 hr despues de una primsera trombolisis con éxitop
por la mortalidad reportada del 100%, considerando que los
anticuerpos antiER se forman a los 10 dias y comoe terapsutica
de rescate, se decidio utilizar nuavasente la sisaa
dosis de EQ, pero infundida en 13 ain., la paciente vivio.
Este caso puede ser el prisero &n la literatura en donde =3«

logro retrombolizar can éxite a un paciente con ésta compli-



€16n, usando dosis alta e infusion ultrarapida. Analisis y
estudios cuidadosos se requieren para revalidar ésta
conducta. El paciente con el episodio silencioso tuveo un
comportamiento semejante a lo descritoe previamente, pero no
encantramos una explicacion a la ausencia de manifestaciones

clinicas, en presencia de nueves eventros e mbolicos y/0

tromboticos.

En nuestros pacientes, sostenemos la presencia de HAP,
isquemia del VD subepicardica y/o subendocardica e insufi -
_cien;ia grave del VD par las manifestaciones clinicas, EC8 y
ecocardiograficas pre-trombolisis. Reconocemos como msarcador
de exito terapeutico -en la mayoria de los pacientes— a la
mejoria post—trombolisis de datas alteracliones. Como
hallazgos relevantes en éste estudio necesitamos enfatizar la

posible presencia de miocardio deprimido por dafo post—

reperfusion @ isquemia residual cronica del VD y como marca-
dor de mortalidad, a la existencia de IAM del VD , sin
enfernedad arterial coronaria obstructiva significativa.

.a cascada de eventos isquesicos agudos scbre el VD, que
aexplican los hallazgoes observados en nusatros pacientes se
analizan en 1la Fig 1. En #ste modelo, factores inherentes
como taquicardia, hipoxemia, hipotension y liberacion de

catecoclaminas pueden inducir mayor grado de isgueaia.
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Nusstros hallazgos ecocardiograficos pre—trosbolisis, no
difirieron de lo descrito previamente en la literatura - En
la fase post-trombo 1lisis, 3 Pacientes con PSAP normal que
sobrevivieron, mostraron hipoquinecta del VD y msala FE, un
eca:ardingrfna a las 72 hrs, no sostro mejoria, pera a los 30
dias el estudio fue normal en todos.

Estas alteraclones sugieren lesion por reperfusion en la

forma de siocardio aturdido y expresa disfuncion ventricular
post—-isquemaia de miocitos viables. En nuestros pacientes

tuvimos el modwlo clasico de dafio por reperfusion: presencia
innegable de isquesia del VD, leslon reversible de la célula
miocardica y criterios de reperfusion . La presencia de
miocardio aturdido s ha demostrado =n animales de
experimentacion y clinicasente en IAM, angina inestable,

revascularizacion y durante angioplastia coronaria .

A pasar de que el 1AM del VD secundario a TEP aasiva es
una entidad descrita desde la década de los akos 40 y que
puede occurrir con o sin obstruccion coronaria significativa y
en presenclia o no de hipertrofia del VD , su importancia no
ha sido reconocido por la mayoria de los autores . El perfil
de estos pacientes lo constituye la presencia de TEP masiva,
angina, cambios en el EEG; y alta mortalidad. Siete de
nuestros pacitentes reunieron este perfil y fueron los que en
forma mas tardia recibieron el beneficio de la terapia

trombolitica. En 2 de ellos se coloco cateter de flotacion;
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el patron hemodinamico inicial fue similar al reportado en
pacientes previamente sanos con TEP masiva , pero horas antes
de fallecer la PMAP disminuyo persistiendo las resistencias
pulmonares elevadas como expresion de grave falla del VD y
posiblemente de la instalacion del JAM del VD. En los

3 paclientes en qQue se realizo estudic de necropsia, se
demostro IAM del VD en prasencia de coronarias ain lesion
obstructiva significativa (Tabla 3). En los 3 pacientes gue
sobrevivieron la PSAP fue < 80 aaHg pre—trombolisis, en el
seguimiento a corto plazeo, el ECE y ecocardiograsa sugirieron
la posibilidad de IAM del VD. Estos hallazgos desusstran la
importancia del IAM del VD l:omi causa de insuficiencia del VD
irreversible y como factor determsinante de sortalidad; de tal
sanera que la terapia trombolitica, ademas de inducir lisis
de la obstru'ccinn arterjal pulmonar y disminur la HAP, puade
mantener viabilidad miocardica y éste pres.r.vacion solo se

lograra mediante lisis tesprana.
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LINITACIONES

Una limitacion del estudio fue haber suspendido el grupo
control, pero por los resudltados obtenidos en los primeros pa
cientes né consideramos ético continuar con el mismoj otra
limitacion fue el nusero de paclentes y ml haber utilizado la
FCEM]I para 1la evaluacion de TVP, método util pero qua no ha
sido revalidago contra la venografia hasta 1993.

Otra lisitacidn del estudio es no haber utilizado 1a
Angiografia Pulmonar para realizar el diagnostico de TEP ya
que es @1 estandard de oro, sin embargo esto hubiera
dificultado la rapidez en la elaboracidn del diagnbstice y
sique siendo una de las técnicas mds inaccesibles sobretodo
en un servicio de Urgencias.

El ecocardiagrema, que ss un elemento en la wstrategia de
diagnéstico no Ilnvasiva que proponemos es rRas accesible que
la angiografia pulnon;r,-sin exbargo en algunos centros sigue

siendo totalmente inaccesible.
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CONSIDERACIONES

lLa deécada de 1los aRos B0, nas permsltio cnno:ér el
comportamiento de la TEP en nuestra pohlacion, en diferentes
grupos y condiciones, y establecer bhases firmes para el
diaghostico . lLa década de 1los aaos 90 nos muestra a la
terapia trosbolitica como una ventana terapeutica, que debe

agregarse a la anticeagulacion habitual.

Debemos considerar aspectos isportantes como lo es la existen
cia de una forma de mlocardio deprimido post-trombolisis, de
la importancia de haber podido demostrar IAM del VD, en donde
la hiperreactividad arterial pulmonar y coronaria, la
circulacion colateral, el flujo coronario vy el patron
coronario dominante, son factores individuales que influyen
directamente en la fisiopatologia.

Otro aspecto de considerable importancia ha =ido el uso del
ecocardiograma como arma diagnostica no invasiva, accesible,
rapida y que ofrece una valiosa informsacion sobre el estado
hemodinamsico agudo en la TEP.

Actualmente la necesidad de presarvar viablilidad ajocardica
requiere una estrategia de diagnostico rapida, ne invasiva,
que permita trombolisis temprana lo que determinara uh mayor

porcentaje de éxito.



CONCLUSION

Nuestros resultados dempuestran que este moderno y
novedoso regieen teraptutico de trombolisis farmacoldgica,
en la fase aguda y a corto plazo, con o sin estado de choque
es una excelente alternativa, eficaz Yy segura en el
tratamiento de la TEP.
Se requieren estuditos contrelados con un mayor numero de
pacientes, para revalldad la dosis alta en infusien rapida de

EQ en &l tratamiento de la TEP.
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Tabla 1.- Caracteristicas basales de 2& pacientes.

Variable fre Post P <
Edad 20m/701

‘ 49.42+17.0
Fem 135/26
Masc 11726
Tabaq &/26
TVP 24726
v 12726
Obesidad 9726
Trausa MI 8/26
RPC 7726
Viaje &/286
Estrogenos 3726
Puerperio 2/24
Cirugia 1726
Duracion sintomas
0/ 3 dias 24/258
& /7 10 dias 1724
11/ 14 dias 1726 - )
Disnea 17/26 5/24 0.002
Angina tipica 12726 1726 0.001
Angina atipica a8/2&6 0/26 0.004
3er ruido der 25/24 1724
0.0001
Eatado de choque 13726 4726 0.006
FR ‘ I5.2+6.47 23.42+6.12 0.001
FC 124.15+15.3 90.12+146.18 0.001
TAS 108.85+31.46 13.58+146.63 NS
TAD 70+20.98 74.62+10.29 NS
TAM 83.31+24.04 85.73+21.13 NS
PaO2 52.85+12.49 63.12+12.82 0.001
Hemo Mayor 1726
Seguimiento 20/246
Mortalidad 14724
Autopsia 3724

Abreviaturas. fem:femenino, mascimasculino, tabg:tabaquisso,
No cig:numero de cigarrros, tvp:trombosis venosa
profunda,ivp:
insuficiencia venosa periférica, mi:miembros inferiores, rpc:
reposo prelongado enh cama, der:derecho, hemo:hescrragia.
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Tabla 2.- Manifestaciones Electrocardiograficas en 26
pacientes

—

Yariable Pre Post p <
- i *

fc 124.15+13.3 | 70.12+16.18 i 0.001
éQRS 115+10.03 | 89.23+13.24 H 0.001
% pulmonar 13/26 : 4/26 ' 0.007
Lesion subepicardica 12726 H 4/26 H 0,01
%SVD tipo 1 0/26 i 1/26 : NS
%SVD tipo II 3726 H 7726 i NS
%SVD tipo I1IX 20/26 : 2/26 ! 0.0001
éBVD tipo 1V 1/26 h 0726 : NS
U e +

-+

Abreviatuwras. FC:frecuencia cardiaca, AGRG:eje eléctrico,

SSVDisobrecarga sistolica del ventriculo derecho
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Tabla 3.- Bamagrasa V/@ y Flebhocentellografia
——
Variahle fre Post p <
— ) )
No pacientes 21/26 : 22/26 :
[ 3

H H
]
No Seqaentos ocluidos 162 i 5w :
!

B.10+2.75 i 2.58+2.76 H 0.001

t : .

H H
!
Nao pacientes 21/26 H 21/26 i
TVP Pelvis 921 H 1/21 i 0.01
TVP Muslo 16721 H 2719 i 0.0001
TVP Piernas 17721 1 4717 H 0. 00004
:
e

fbreviaturas. Segisegmentos, Noitnumero, tvpitrombosis venosa
profunda.



Tabla 4.— Hallazgoa Ecocardjografices

—_—

Yariable Pre Post p <
—— ) - o
To pacientes 256/24 H 24/24 '

BDVD 38.3+4.00 ! 32.0445.72 : 0. 001
énpvn 21/26 : /25 ; 0.001
HAPVI 9/26 : 2/24 : 0.02

éP SEPTUM 23726 : a4/19 H 0, 0001
I')IZG SEPTUM 24/26 i as/24 Q. 00001
%BﬁP a1.38+18.96 | STIE21.99 & 0.001

%T 18/24 i 5/24 : 0. 0006
%E 33.46+6.13 ! 42.79+45.39 H 0.01
i + +
Abreviaturas. ddvd:diasetro diastolico del VD, sapvdisovimi

ento anoraal de la pared del VD, mapvi:movimiento anorsal de
la pared del VI, mp:movimiento paradojico, dizg:desplaza
miento a la izquierda, psap:presion siastolica de AP, FE:

fraccion de expulsion,

it:insuficiencia tricuspidea



Tabla 5.- Caracteristicas de los pacientes que
fallecieron

Edad/Sexo  IRM Trombolisis/H-  Necropsia ""E
24/m s B 1AM VD, OCNS 1
2a/mM 4 24 No
a6/F 4 se 1AM VD, OCNS
&0/M 4 16 1AM VD, OCNS .

Abreviaturas: mamasculino, f:femenino, vd:ventriculo
derecho irm: indicadores de riesgo mayores, ocnst
obstruccion coronaria no significativa (< 50%)

+
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Figura 1.- Mecanismos de isquemia aguda del ventriculo
derecho
secundario a TEF.
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