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ARTERIDGRAFIA CORONARIA EN PACIENTES
SOMETIDNS A TROMBOLISIS.
, INTRODUCC ION

Uno da los avances mas importantas en el tratamianto da los
Pacientas con infarto agudo al miocardio, consiste en establecar
la reperfusién del musculo cardiaco isquéemico ean las primeras
horas siguientes al infarto. Si bien ex cierfto que en alaunos la
rapar fugsién ocurre de manara asgspontansa, esto no ilaga a aucedar
lo suficientemente rapido como para salvar al miocardio isquémico
Y, en cualquiar sazo, actuaimenta sa sabea gqua uwuna oclusidén
trombdética persistenta s2 presenta en la mayoria de los pacientes
con infarto agudo.

Los intentos de raecanalizar®una arteria coronarta ocluida
madiante maniobrazs farmacoldgicas, macinicas o ambas, han mostrado
tener gran éxito. Cuando se llevan a cabo en 1las primeras horas
después de una oclusién coronaria, la reperfusién mejora el estado
hemodinamico y disminuye el tamafio dal infarto determinado por el
registro del segmento ST en derivaciones epicardicas, por =l mapec

de las derivaciones precordiales, por disminucion de 1la enzima

- sa conmdera que loa terminon eacanalt ¥ perfusian son
similares, asi como los Lermince permeabilidad y apertura de una
arteria; swhn  embargo, se Thabla de recanatizacion cuando ae realiza
una asgunda corenariagralia para evaluar ta reperfusion con
respecto a una  pramera  coronharicgrafia de base, 14 de parmeabilidad
Jde la arteria relacionada <on -l intario cusndoe (1] <uenta
unicamentea con  una  eoronariografia y soto ae pusde mencionar ol

grado de apertura de la arterwa,



craatinfosfoquinaza (CFK) del miocardio, por towmografia con
anisidn de positrones, y por datos anatomopatoldgicos. El grado da
pProteccidn se ralaciona directamenta con la rapidez con que se
establece la reperfusidn Jdespués de la oclusidn coronaria.

Chazov y col., v Rentrop vy col., mostraron la racanalizacién
axitosa da una arteria coronaria =cluida mediante la infusidn
intracoronaria de wun firmaco trombolitico, a veces junto con la
recanalizacidn de la arteria coronaria mediante una auia metailica.
En la actualidad disporemos da variaz mstodos terapeuticos para la
racanalizacidn, comd son la trombolisis, la angioplastia coronaria
transluminal parcutanaa, la cirugla da revascularizacion
coronaria, y ultimamente, la angiorlastia lasser. Muchas
investigacionas clinicas 1nkentan dacidir cuil 25 la mejor técnica
da reparfusion miocardica y datarminar una serie de lineamientos
como la seleccidn da los pacientas, las pruasbas de seguimiento y
la nacesidad de otras madidas preventivas.

En leos dltimos afios se han lograde avances que no sa hubieran
:os;echado aen  los métodos invazivos da cardiologia. La
arteriografia <coronaria o coronariografia, se ha wvuelto un
procadimiento diagnéstico comun vy datil en los pacientas con
cardiopatia isquemica ‘.

Sa han usado varins métodos para avaluar 1la eficacia da la
trombolisis en paciantes con infarto agudo dal miocardio. Aparta
de la coronariografla para demoztrar la lisis del trombo, los
métodos pPara =2avaluar la trombolisis sobre el corazdn son
alectrocardiografia, analisis da las curvas de actividad en
funcién del tiempo de la creatinfesfoquinasa (CPK) en el plasma,

ventriculografia izquierda (con contraste o con radionuclidos),
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centallografia con talio o pirofosfato da tecnecio y tomoagrafia
con emisidn de positrones., Cada uno de estos métodos tiene
limitaciones intrinsacas 1nevitables, no obstante ean conjunto  han
sarvido para el d2sarrollo y evaluacian de la trombolisis
coronaria *.

Debido a su facilidad de ragistro, su calidad de incruanto,
bajo costo e 1mportancia diagndstica, al electrocardiograma ze ha
usado para avaluar 21 gradc de necrosis miocardica con  base ean
cambios @n e] electrocardiogyrama wsual de 12 derivaciones. Se ha
obsarvado dasaparicion rapida da la elevacidn dal segmento 3T con
la administracidn intracoronaria de 23treptoquinasza an  Facientes
en quienes ocurra la racanaliracidon. Ezte fendmeno ha constituido
un {ndice incruento de reperfusidn v una medida indirecta de la
recuperacidn del miocardio. La elavacidon del segmento ST disminuve
mas ripidamantae an paciantes con recanalizacidn coronaria aexitosa
Que en los sometidos al tratamiento con agentes tromboliticos sin
lisis concomitante Jdal coagulo. Sin embargo, hay una superpasicidn
sustancial entre pacient2s <on y sin  raperfusién coronaria. Si
bien la desararicidn inicial de la onda R e3 similar en pacientes
con y sin recanalizacidn, la praservacidén significativa de la onda
R se hace wvidenta de 2 dias a 40 mas2s mas tarda entre pacientes
con  vazos  permeadbles. Sin embargo. una vez mes, existe
superposicidén importanta entra los varios grureos. A pesar da tales
relaciones entre cambios agudos an al sagmanto ST v complejo GRS y
la recanalizacidn, N2 ha habido una correlacidn histopatolégica
evidenta, Por tanto, cambins zacuancialas en al sagmento ST y el
complajo RS son indicas cualitativos del proceso de reperfusicdn,

pRro no reprasentan indices cuantitativos de la wubilidad <cllinica
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de la trombolisis ™ ¢ % 9

La reparfusidn dal mingardio 13quémico assleara ja aparicidn de
actividad da la enzima CFK en el plazma. En  ausencia e
reparfusién, la actividad elavada da CPE en al plazma puads no ser
evidente sor cuatro a seis horas después del inicio del infarto
miocArdinso. Sin embaran. la raeparfusién en esta itntarvale de
tiempo 32 acompatia de un aumento rapido y notable en la actividad
dm CPK en €l plasma. Jna aceleracisn analoga en la apariciéen e
una actividad elwvada Jd2 la fracoidey MB de la creatinfosfoquinasa
{CPE MB) en el plazma se obzerva después de una trombolisis bian
lograda. La aparicidn rapida da CFK an =1 plasma o la llamada
liberacidn de CPK, <ausa un acortamianto del tiampo para observar
sS4 actividad maxima en pacientes con reperfusidn. E1 tiempo para
observar la actividad maxima da CFK an el plasma, dafinide como al
intervalo entre el comienzo Jdal dolor precordial persistente y la
aparicison do actividad maxima de CPE an al plasma, varia entra 11
v 14 horas, despues de la reperfusidn reaalirada a 3 o 4 horas del
inicio de loz zintomas, an comparacidn con 19 a 25 horas cuando no
ha existido reparfusidn. Azl mismo, 21 tiempo para obsarvar el
maiimo de actividad de CPK MB ez da 10 a L3 horas en pacientes &on
raperfusisn, en comparacién con 17 a 23 horas en ausencia de
reparfusisn .

No obstante, la araricidn temprana de CPK maxima no as un
eriterio ytil de raparfusién suands la recanalizacion as
incompleta 4 ocurre tardfamente an la evolucidn de un infarto
miocArdico. Adamas, la aparicidn tardia de un maximo de actividad
da CPK le gquita toda wutilidad a =ste criterio aun para ia

evaluacién prospectiva de una reparfusidn precoz .
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La restitucion d21 flujo sangulneo en la arteria ralacionada
<on 2l infarto suale acompafiarse2 d2 notebla alivio da2l dolor
isquémico y 21 raaress dal saamento 5T alavado a lo normal. A
menudo Lambilén aparece arritmia ventricular por rererfusion que
puade ocurrir oome un ritmo  ventricular acelerado o series dae
taguicardia ventricular. Las axtrasistoles ventriculares son  la
arritmia mas fracuante que sa observa en el momento de la
reper fusidn; sin ambaraos, las axtrasistnles son frecuentes an
todns 1os pacientas zon 1nfarts miscardico asudo y sa desconoce s1
la reperfusion de verdad incremante su frecuencia. Estas arritmias
por lo general no  porEan 23N paligro la wvida, aunque sa han
comprobado arritmiaz ventricularas que 31 1o hacen. No hay datos
de que las prevanga la administracidn profilactica e  lidocainag
de hecho, esta puade aumentar el problema.

En  muchos paciantas  con infarto miocardics da la pared
inferior 32 obsarva una bradicardia sinusal transitoria en el
momanto de la reparfusidén aqudal esta bradicardia suala
acompafiarsa Je cierto Qraado de hipotenzidn.

A veces, la reparfusidn pPuade mejorar en efecto arritmias
ventriculares debidas 3 isquamia 2xi1stante o majora wun  bloquean
cardiaco en presancia @2 wn infarto miocardize asudo & 19,

En estudios con 21 uso da aestreptoquinaszsa mias tempranamente
PO  via <coronaria, sa2 logrd la reperfusién dea  la arteria
relacionada <on a2l infarto en una madia da 74X de los pacientes
trango de &0 a 941) ™ !¢,

En aenfermos qua sa prasantaron con por lo manos 30 minutos de
dolor toriciceo iszquemico y alevacidn del segmanto ST en dos o mas

darivacionaz compatiblas <con  infarto miocirdico transmural ean
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avolucidn, la angiografia basal ha damozbrado oclusidn subtotal an
e] 20X de los pacientes: no obztanta, esto puaede variar de S5 a 33%
an estudios paequafos. La eficacia dal tratamiante trombolitico
intravenoso en la apartura o2 arterias relacionadas con infarto sa
Ptruaba con  mayor exactitud daspuds  de artariografia bazal
coronaria. En un gran astudio dobla c1a9o con asignacidn  al  azar
an 290 patientaa, se a2ncontrd que la  reparfusién Luvo  buenos
resultados an £2% de 103 pacientas tratadog o 1t

En la valoracién de la eficaczia del tratamiento trombolitico,
un problama fundamental ze relaciona con la historia natural de
las aztenosis residuales despues de una trombolisiz =xitosa. En
varios estudini, se ha moztrado que 2n una tercera parte de los
vasos recanalizados 32 pProduce una.nueva ocluzidn en los 19 dias
despues dal tratamiento. En un wstudio, sa obsarvd una reoclusidon
pracoz solo cuwando =1 vazo conkenia un Lrombo residual después dal
tratamiento, v @ra dos veces mas fracuanta si la estenosis
residual superaba el 75% que en caso contrario. Un saguimienta a
largo plazo da estas lasionas, en 63 pacientas que prasentaban una
arteria relacionada con el infarto permeabla cuatro semanas
daspués de la administrazion de astreptoquinasa  por  infarto del
miocardio, hubo un seguimiento que en promedio fue dea 34 meses. En
carca de la tercera parte de astos pacientaes la avolucién clinica
sa complicd por muerte © por la nacesidad da2 somaterlos, vya fusse
a cirugla coronaria o a angioplaztia tranzsluminal percutan=2a
caronaria. Se dasconose la frecuenzia de oclusidn en est=e grupo.
En pacientes con avolusidon clinica a laran plazo |in
complicaciones, al repetir la coronariografia a los 26 meses mas

tarde, se demostrd gque la raocluszide habla ocurrido en cerca da
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90X del grupo. Sala en una paquefia minoria de pacientas huboe un
rainfarte % %,

El tratamiento agresivo dal infarto miocirdico ean avolucidn se
utiliza mas frecuentemeanta an  la actualidad. La angiografia
coronaria es la bas2 42 235ta sari1a da tratamiantos. Primero, para
damostrar la trombosis de la artaria coronaria en los paciantes
que se asztudian g2 una manera temeprana duvrante la evolucion del
infarto miocardico. Seaundo, ta arteriografia coronaria es un
procadimiento seau's an pacientas con  infarto mioccardico ean
evolucidm v se pueden desarrnllar manipulaciones “Ycomplejas™ de

una manera pronta tales =5md> la angioplastia. Tarcero, comd Sa ha

mancionado antericrmante. aun con datos clinicos,
alectrocardinaraficos o arsimatizos de rapar fus 1d4n por
trombolisis,. wn pPorcentaje  importante 4= pacientes presaenta
lasionax significativasz razidualas an al sitio da la
recanalizacién. Ademas. datos de varios estudios grandas, de

trombolisis han rarortads uma inCidencia significativa d2 isquemia
recurrente o reinfarto, 9 ambos, Jdespués de trombolisisz axitosa.
Por lo Qua L) ha llegado a considerar realizar la
revascularizacion definitiva con anaioplastia o —irugla da
revascularizacidn, posterior al tratamiento trombelitico. Esta
astrateglas invasivas puaden sar wiadas solas o en combinacion con
trombolizis, paro todaz requieren da artaeriografia coronaria
durante la avolucién del infarto miocardice '*.

Sin ambarao, todavia existe la discusidn concarniznta dal
Ppapal preciso del tratamiento aarasivo en el infarto miocardico en
evolucidn. Algunos 2shudios mencionan que nNo exiske mejoria en la

sobravida a corto plazo. Pars el acuerds general de realizar
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artariografia Soronaria para avalwar a los paclentas y decidir

otro métodn da reper fFusion se ancuentra vigante % 2,

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:
Evaluar la evoluzi6n de los facientes sometidos a terapia
trombolitica con respecto a las altaraciones ancontradas en  la

artartografia coronaria.

OBJETIVOS ESPECIFICOG:

£stimar la frecuenzia de 1los factoras de riesgo para
dasgarrollo 32 cardiopatia izquémiTa.

Analizar las indicaciones, contraindicacionas,. dosis y manejo
de la tarap:ia trombolitica an pacientes con  infarto agudo al
miocardio.

Valorar 1loz criterios <cliniecos, elactrocardingriaficos 1%
enzimaticos de reperfusicon miocardica en los pacientes sometidos a
trombolisis.

Definir el concepto de trombolisis exitosa.

Evaluar las indicaciones, contraindicaciones y Ins pozibles
riesgos da la arteriografi{a coronaria.

Coteajar las difarentas escalas da evaluacién da las lesionas
aobstructivas da las arterias coreonarias en ia cardiopatia
isquémica en relacién a parmeabilidad y recanalizacidn.

Determinar =n base a a2itas escalas la posible realizacidn de
angioplastia o cirugta.

Daterminar @l numero de vasos afactades y connotarlo con 1la
arteria coronaria ralacionada con al infarto miocardico.

Comparar las escalas de avaluacidn de las lesiones



obstructivas de las arterias <oronarias entre sl y <con los
criterios da reperfusiin miocardica,

Confrontar el ex1to de la raparfusidn del miocardio isquémico
datarminado ror la coronaricarafla y el tratamiento daefinitaivo
{conservador, angiorlaztia o cairuglal considerado en cada

fFaclante,

ME Tolod0nlA

Se incluyeron en al 23tudio  pacientas enviados da wunidades
m&dicazs del intarior 4da la Repablica, pacientes enviadogy del
Hospital Cantral Norte de Concantracidon Nacional y paciantes
adscritos al Hospital Central Sur da Concentracidn Nacional da
Petrdleos Mexicanos.

Sa trats de 14N aestudio observacional, retrospectivo,
descriptivo, longitudinal.

Sa ravisaron los exFraediantes da 32 pacientes. 34 hombres y 4
mujeres, con edad promedio da S50.5 afios (rango de 37 a 69 afios),
periode de marzo de {959 a junio da 1991. En =ellos existia la
sospecha da infarto mioz4rdico agudo en base a la pPraesancia da
dolor anginoso t1piszo o atipico. con irradiacidn a cuello, brazos
o espalda, duracian mayor da 30 minutss, sin ceder a la
administracién de nitrites. desencad2nandose postarior a la toma
de alimentos, frio o esfuaran, pPudiaendose azompafiar e
manifestaciones adranérgicas © vasovagales, mareos y disnea,
condiderands incluidos an al astudio a los pacientas con inicio de
la sintomatologia manor de & horas para la aplicacion de terapia
tromboliticat a los cambios electrocardioaraAficos con supraesniveal

del segmento ST mavor da 0.1mV ¥y c—on duracidn mayor de 8U0mseg, en
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dos © mas daricaciones contiguas del alactrocardioaramat
<orrobarandose <con los cambios enzimaticos daterminados
posteriormente en su estancia =2n la unidad de cundacdo3d  intensivos
@ Coronarios e,

Los criterios de inclusidn en @l astudio fueron: pacientes qua
gufrieron 1nfartos aquds miocardic-o a los cuales 32 leg 414 alouna
tarapia trombolitica y se las raali1zd arteriongraflia coronaria =n
base a las gujaz eztablecidas por al Amarica Collage of Cardiology
and American Hearl Asscciatisn Task Ferce '*. ya  sea durante  su
astancia intrahospitalaria o poStarior a su 2arss5o.

Los criterios de exclusidn fuaront 1 no haber %eanido un
seguimiento complateo, c¢onziderandoze come pPuntos finalas la
angioplastia ¥y la cirugla Jd= revascularizacidéns en los pacientaes
que fuersnn enviados, &l no contar con un rasumen clinico complato,
considerandose principalmenta terapia trombolitica administrada,
critarios da reparfusién, evolucidn clinica postarior inmadiata al
infarto miocardico, clasificaciones convencionales de
Killip~Kimbal, clase funcional saatn la Naw York Heart Assocjation
v clase da la angina segun la Cardiology Canadian Society, de la
evolusién madiata posterior al agraso hoszpitalariol a1 no contar
con el cina o 1os resultados de la angiografla coronaria.

A tndos los pacientes ze les colocd zatetar para madicion de
la presidn venosa central (PVC) a traves dea una vena gue se
pudiara comprimir o via venosa parmeabla periférica para avitar
complicacionas de <angrado, a los pacientas inestables
hamodinAmicamanta s2 las oolocd catater 42 Swan - Ganhz para
daterminacidn da las presiones pulmonares y presidn en cuffa

pulmonar (PCP) por una via fagil de <oOmprimir, ninguno de 10%
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pacientes necesitsd la aToloczacion de linaa arterial para
monitorizacian da la Frasion artarial. Sa ingrezaron en una Unidad
da Cuidados Intanzivos 5 2n la Unidad da Cuildados  Intanizives
Coronarios, para monitoren elsctrocardioorafico continuo. Sa  tomé
alactrocardiograma (ECG) de 12 darivacione3 a su ingrese vy
diariamente como rutina, se tomd otro ECH si el Paciant:
presantaba  dolor de  EIpo anainoess, S22 tomaroch muastras de
laboratorio eara biometria hamatica (BH) , Qlcosi, urea,
craatinina, sodio (Na). potasio (K}, acloro (€1), <calcio (Ca).
magnesio (Mg), fésforo (F), tramzaminasa 9Qlutamico oxalacética
{TGO), %ransaminasa alutamico eairuavaica  {(TGFR), dazhidraogenasa
lictica (DHL), creatinfoszsfoquinaza (CPK), fraccian MB de la
creatinfosfoquinasa (CFkK Ma), fosfatasa alcalina {(FAlz),
colagterol total. éxtaras dal colasterol, trigliceridos,
lipopr2tainas dz alta densiged (HOL colesterol). acido urico,
bilirrubinas, protainas totalaz. tiampo d2 protrombina (TP) vy
tiempo rarcial de tromborplashina (TRT). Se monitorize en  forma
diaria BH, qQuimica zanguinea. Na, Cl. ¥, Ca, Ma, TGO, DHL, CPK,
CPK MB, TP y TPT % '7,

Treinta de los racizntez recibieron estreptoquinaza y 8

racibieron achtivador tizular dal Plasmindgano (rTPA) . Se
administrd inigialmantas wuna dosis da Hidrogortisona 1L00mg
intravenosos y  postariormanta sa  aplicd la  trombolisis. Sa

ministrd astreptoguinaza 2n bolo a razdn de 750,000 Ul an 30
minutos ¥y =i no prasentaba cambios hemodiniamicos el  paciente se
continuaba <con 752,000 Ul 2n ohtros 3 minukos. E1 erotocelo deal
rTPA fua da 100ma an 33313 total, aplicando 40mg la primara hora y

Fposteriormente 20ma por hora durante las siguiasntes tres horas.
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con obsarvacidn cuidadosa oo los parametros vitales al términe  de

7.
cada hora ‘7',

E1 marej)o intagral del racianta fu= con diata
baja =2n sodico y colesterol. oxtgeno: nitritos, calcicantagonistas
o betablogqueadores saguin los criteri1os =23tablecidos: s2 Jdid mane o
con aC1do  acaltilsaliciliceo y  herarina  fFara anticoagulacidn
complata, para llavar =1 TFT a una y madia vaces o doz  veces el
valor normals curdados genzrales v ansinlitices 7,

Los examenes Jde qabinats conzishieron an telarcadiografia de
tdraxy =2cocardiograma an mods M, bidimenzional y doplars y epruaba
da azfuerzo 2n banda. va sea antas de 34 e3reso hoipitalario o
como 2xtern2s: 2n alauno: pacientas 32 r2ali1zd aeastudio gamagrafico
parfusorio con talio. ya zea con e3zfuarzy o con Jdigiridamel, Y
vantriculograma oon tecr2zio. S2 annte la evoluzidn  inmediata al
avante agudo caronario y s considersd la clasa funcional vy la
aeveridad de la anaina durante su evolucidn madiata.

Sa considerd qua  todds  1los  pacientexz  aran candidatos a
coronarioarafia segun 1os criterios establecidos por =1 comité del
American Collage of Cardiololdy v el American Heart Association

14 . N N
Task Forece + realizandosae al a23tudio invasivo por =21 cardidlogo

-

ntervencionista gl hospital 12 coan al aguire Para

n

inacoronariograria biplanar Kordinat 3D11 Sircam marca Siemans

]

icar Sue 32 enguentra en 2l Laboratorio de Cateterismo Lardiaco
del hospital.

El saguimiento se hizo a través de la conzulta externa de
cardiologia. Se considararon como Puntos finales dal saauimiento
la realizacidn d= Sualauiar rrocaedimients macanico de
ravascularizacidn, angioplastia tranzluminal parcutinea o cirugla

da revascularizacidn. Ninguno de los pacient2s presante rainfarto,



1squemia recurrenta. nsuficiaencis <cardtaza o mgerte  duranta el

tiempo au2 durd el eitaiia.

RESWLTALDS
Las caractaristicas da basae 32 los 382 paciantes estudiados s

manczionan en la Tapla 1. La frecuen

d2 fapertensidan arterial
sistémica (HTAS: fue <y 12 pactantes (31.6€X0: Diabetes Mallitus
(85 H] en 14 Paci1Ent2s (3.8 hipercnlestarclemia,
hipartriglicarideamia o aiauny traaborne  as loz lipiaas  wan 31
pazientaz  (31.%5X)s  alaun  arado de opesidad en 29 rPaciantes
(76£.3%) ¢ sadantarisme sn al 100% da 1oz paciartas:  parsonalidad
Lipe A en 28  pacizntes [ aciu A 4 X1 tabagquiizns an T4 paciaentas

(E2.1%): 2 hiperur

an 9 paciantas (23.7%).

Toes la2s pacientes tuviereon busna avoluzian en la  unidad
Coronaria y 52 anzontraron denters d2 la clatificacisn da2 Killap  y
Kimbal (k) de I 29 pazientas (76.3%). KK 11 7 pacientes 18.44 vy
3010 dos paciantas  prezartaron kKK I11 (5,25 . angina  preavia
prasantaron 4 paciantaes (10.%5%), = infar%to Z pacientes (S.2%): la
lozalizacion dal  1xfarts. motive a2 50 1ndrezo  achtual, Fria

antarior 15 paciantas

LX) 2 anFarior

maZiantes (L0.6%) .

Veintizeis paziantasz

2rtaron Criterios Slinicos,
elactrocardingrafioss v enzimdticos de  repesrfusion (62.99) y &
paciantaz Ny 1os prasantaron (I1.94). Le loz 26 pacienbas qua
tuviaron criterios de ceperfusion, 20 (76,94 presentaron ativie
dal dolor an forma inmediztas 19 (73,1%) mostraron dasaparicidn de
la onda o2 lasian tambidm de manera  inmadiatas la exhrasiztolia
ventricular fuz muy Tracuanta an 23%9s Facient2s, an 24 de  aellos

(92.3%). considerandoza Sacundarias a reparfusidn vy no a  1squamia
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TABLA 1.- Caracteristicas Llinicas.

Caracterfiztizazs No. (%)

Mazculaino 34(59.4) Sedentar ismo 38(140)
Famanino 1L19.6) Parsonatlidad A QBT3B E)
Edad BSUL5037 - &9 Tabaquismo 29(63.1)
Carga Ganerica 2D E e HiIperur 1oamia F(23.7)
HTAS 12021.6) Ana:na pravia +010.5)
oM 14 (36, 8) Tiemps da inizic 120
Hipercolestarolamia 3131.9) KEIl vy KKIII 923.6)
Obasidad 29026.3) Coaronarioqrafia 4541 s

TABLA Il.- Critarios da Reperfusidn,.

Critario N (%)
Alivio d=2l Dolor 20(74) Onda de Lesidn 19¢(73)
Arritmias de Raparfusion 24(92) Onda N 830

Extrasistolas Venktricularez 23(L2) Lavade enzimatico 22(€4)

Tagquicardia Ventricular 103 Hemorragaa 1{2.6)
Tk Xilmczaina =n bole 3(011) Hipotangsisn £(15)
Tx Infusidn o= Xilocaina 103



al ravisar los eipedientas de marera rebrospectiva v en basa ha
habar mastrado otios critarios da reperfusidn, solamente se
vigilaron 10s nivales séricos J2 K, la admnistracidn de oxigeno
port puntas nasales y solamente 3 pacientes (11X) reguirieron wn
bolo de xilocaina, un paciant2 prasentd 2pisodios de taauicardia
vantricular autolimitada qus 2 manaid @on xilos=aina en infusison
cediend? a las pocaz horas: 21 lavado enzimatico se FPresentd en 22
pacientes (84,.£%), la preservacidn = recuparacidén 42 la onda R sa
manifestd so0lo =2n £ pacientes (3U.7%) durante el astudio.
Complicacionas hamorriaaicaz s5la sa prazantaron en 1 pPacianta
(2.6%), hipotensian 2n £ pacientes (15.8%X), no se prasentaron
ranelusian © rainfarto. enfarmadad wvascular <carebral (EVT) o
ruptura cardiaca.

A todos sa las r2alizd anglografia coronaria con wun tiempo
promedio de 45 dlas (rango de 1 a 173 dias). £n el ventriculograma
36 pacientes (94.7%) mostraron altsracion en la movilidad
segmentaria, axistiands relacién con  la zona dal infarto
determinada por =lectrocardicarafia de superficie y con la arteria
ralacionada =on 21 1nfarto: 2 pacientes (5.3X) e encontraron con
movilidad segmentaria y global normal. En la coronaricarafia se
ancontréd lasidsn da un vaso an 16 pacientas (42.2X), de dos vasos
en 14 pacientes (3&.8X) vy de hras vasos an 4 pacigntes (10.5%), se
ancontraron coronarias normales en 4 pacientas (10.5%). De 36
lesiones mostradas =ere las c<inecoronariografias 2l vaso may
frecuantemente afectads fue la coronaria derecha (CD) en wun  43%,
seguida de la arteria dascendente antarior (DAY en wun 36% vy la
arteria circunflaja (Cx) en 21%. La arteria reaelacionada con el

infarto fue la Ch 2n 63X de 103 casos, la DA en 21 42X vy la Cx en
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TABLA I11l.- Caracteristica Angiograficas.

Vaso afactado Caracteristica No. (%)

1 vaso 16(42.2) Movilidad Altarada 36 (94,7}
2 vasos 14 (36, 8) Vaso Relacionado con el IM

3 vasos 1(10.5} oL (e3%)
normales 4(10.9) DA (42

cob {(43) Cx (5%)

DA (3¢

Cx (21)

TABLA IV.- Izquemia Residual en Pacientas Trombolizados.

Prueba de Esfuarzo Gamagrafia
positiva 12(31.5) izquamia 2{23.7)
negativa 14(36.8) necrosis 7.9
no se realirza 12131.35) ECOcardiografia
Angioplastia 11(28.9) pasitiva 26(68.4)
Revascularizacién 10(26.3) negativa 4(10.95)
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Grdfica 1.- Clasificacién de Ambros.
En el subgrupo A las lesiones son accesibles a la
PTCA, donde se encuentra la mayoria de los pacientes.
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Grafica 2.- Clasificacién del TIMI trial.
El mayor niimero de paclentes presentd trombolisis

exitosa.
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Gréfica 3.- Clasificacién Buropea.
La mayor{a de pacientes se encuentran dentro de los
subgrupes donde se considera exitosa 1a trombolisis,



el 5X de los casos. 52 estudiaron Lodas las  lasiones  encontradas
an base a su morfologla vy se clasificaron da acuardo a tras
escalas antzriormanta establecidas. Seaun la clas:ficacidn de
Ambros se ancontrd que las lesionas ze agruraban da la siguianta
manara: tipo A en un 424, tiFro B I en 19.5%, tipo B Il an un 17.5%
y tipo € en Z1%. De acuardo a la clasificazion del Thrombolysis in
Myocardial Infarction (TIMI}) Trial, se ancontrd al gradgo U an =]
15.7%, al grado 1 en al 5.2%, e] grado I an =1 36.8%X v el grado
II1 2n el 42.1%. En relaci¢n a la <clasificacidn Ewropea se
ancontrea obstruccian en @rads 1 oen [4.3%, grade 2 en 21X. grado 3
2n 31.5%, grado 4 en 15.7X vy grado 5 en 21X, Diez pacientes
tuvieron una lesi1an an wun s51t10 distinto al de la arteria
ralacionada con =21 infarto. La fraczion da expulsidn fue da 5S35
como Promadia.

La valoracidan posterior a la trombolisis con estudios
complamentarios fue como sigua. Sa reali1zd prueba de esfuerzo en
2¢ pacienteas, enconkrandaze pozitiva en 12 pacientes (31.5%) vy
nagativa an 14 paTiantas (3£.8%), sin ambargo, an loz 12 pacientes
qua no s2 les realizd este pracedimianta diagndstico (31.5%)  fue
poraue prasantaban limitacién importante con angina clase 11 da
la Canadian Cardinlogy Society, por lo gue se puede considerar que
al &£3% de los pacientaes prasentaba isquemia.

Los resultados dal Ecocardicarama fusron positives en 26
pacientas (£8.4X). normales an 4 paciantas (10.5X), ¥ no se pudo
realizar en £ paciantea. §e realizd gamagrafia en 12 pacientes
considarandozae positiva para isguamia an 9 pacientas (23.7%) v
positiva para necrosis en 3 paciantas (7.9%).

Sa realizé anqiorlastia elactiva. en 11 paciantas (28.9%) 1
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ciruglia de revascularizaczion tambiéen electiva an 10 pacientes
{26.3X). Es dacir, que 3e realizd un procedimientc 42  reperfusion

an al 55.2% de 1oz picrertaz.

LISCUSION

El analisi1s de las cara:zterlisticas de bazza de los FPatiantas ez
muy similar a las encontradaz 2n las referencias mumnvdialas. Es de
llamar la atencidén l2 presencia de sedentarisme =n todos los
racientes, posiblemente hablandonos de un astratn socivecondmico
en 2l cual. las p=2rzonas gue deseen un major nivel d=a2  vida,
necasitan contar con varias fuantes de ingress,. limitanco de  eata
manera la poszibitidad e realizar alaun tipe de deporte. Los
pPacientas con parsinalidaa tipo A presantan este  deseo de
SuFPeracidn.

Se han mencicnado indicasionazs vy contraindicacionas da  la
tarapia trombelitica en el :nfarto ajudo dal miocardio. Pero en
alguna ocacisn =2 1ntantd la aplicacidn de trombolisix en anaina
inestable encantrandosa efectos daletéraos an Qstox

- ©,20,22
paciantes®

.Exta id=2a sa inicid en racientes <con  angina
rrolongada. los cuwales presentaban cambios electrocardiograficos,
pars sin elavatian =2nzimatiza a 1os qua  sa las indicaba
trombolisis. En la fiosiopPatologta da la anaina inestable se
dasconoca cuandn ze forma 21 trombs, por 1o que la trombolisiz no
estarta diractamanta dirigida a la lisis dal mismo.

For otra parta, so ha obsearvado qua no a3 m4is efeckiva  1a
trombolisis a mayor dosis, P2ro xi sSe presentan con  mavor

fracuyansia los efactos indes=ables d2 esta. La unica opcidén serla

la correccicdn de la dosiz en basa al peso del paciente®?,



En esta astudto 52 entontrd qua la evolucidn clinica de  los
Pacientas fua buana, y arroximadamente la tarcera parte da ellos
Prazentd critarios de raperfuside  con =l uso da aganteas
tromboliticous. Azl mismo. observamas que la saeguridagd de asta
tarapia trombolitica 23 amplia. Todo 2360 33 ancuantra acorde a lo

raferido an publicaciones Jdz arandas estudies en las

28.,24.25,86

»
cualaz se manciona mayor beneficio para el wIo da loz  agentas
tromboliticeos gue el rizszge  inhaerente Jd= 2llos. Estos  autores
hac2n mancion de una ma)or 2volucien 32 1ot pacientes en  forma

inmediata ¥y madi1ata, y a pazar o2 32 30i2 la tercera rarte de los

faciantes 1oz que era23antan critarios (13 reparfusion, un
pPorcantajia aun no establecide, prezentan e=volucidn  favorable por
otros mecanismos a Lraves de 1oz que reali1za la reparfusidn como
son  aumanto de la circulacidn colataral, eztimulo de la
cicatrizacidn v prevenir la mxpansion del infarto ',

La valeracidn d= la trombolizis ba sido evaluada de multiples
formas. S=2 ha mancionadd coma puntos finales d2 esta evaluacion la
apertura o &l gradeo de arertura <2 una arteria, la reperfusidn o
recanaliracisn da ezta mizma, algumnox estudiss funcionales para la
dateccism da squcmia reaidual como seria princiralmente el
agtudio gamagrafico da talis, ¥ an forma sacundaria la prueba de

a7,.28

esafuarze y la ecocardingrafia siendo el objetive final <l

aumanto de la sobrevida dezpués del infarto miocardico 2O,
Pudimos comprobar la wutilidad d= la trombolisiz al mantenar la
apartura de la arteria.

Aynque 3e mantuvo la permeabilidad da la arteria relacionada

con @l infarto, varics de loz pactiantaes prazantaron  isquemia

rasidual, lo que 1923 hizo <candidatos a un procadimianto dJde
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revascularizacion ma2camica vy, Por ello, candidatos a astudio
invasiveo pravio. Lazs 1ndizacion2s de la arterioarafia coronaria se
ancuzntran en eavolucidan constant2 cuando w%e logra wn mejor
wonocimiento da la fis:oratolodgia dea la entidad que Nos ocuPa.

En base a mayor numero d2 estudios invazivos, fua necezario al
dasarrollo Jde ascalas para evaluar las lesiones angilograficas, de
las cuales laz mis utilizadas son la clasificacien da Ambros, la
clasificacién 321 Trombolysis in  Myocardial Infarction (TIMI)
£rial v la 2lasificazisin Durseaa, las gua han s3i1do uftilizadas para
decidir la angicplasztla o la cirugtla ot ravascularizacién
coronaria, asi como 2l exito d2 la trombolisis. Encontramos gua la
trombolisis exs axi1tosa en la mayoria da los pacientas, segun las
ascalas mencionadaz, a pesar de gua los criterios de reparfusidn
no sa hayan prasantado. Esto ultime se explica porque los
criterios de reparfusidn evaluan wun  aspecto cualitativo y no
cuantitativo.

Por ultimo, 32 loard d2mostrar que la trombolisis solo da
tiempo para valorar adecuadamente al pacienta y qua se debe ir
en busca da un tratamiants de reparfusion macinico que por la

naturaleza propia de astae procadimiants  intenta ser definitivo

a8, 82

CONCLUSIONES
Por lo anterior lleggmos a concluir que el wso de terapia
trombolitica da major prondstico a la evolucidn de los pacientes,
paro que al encontrar aran frecuencia de isquemia rasidual es
nacesario la realizacion d2 arteriografia coronaria en Lodos astos

pacientes para determinar el grado de lesiones y decidir una
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terapia de reperfusidn macanica.

Esta a@studia invasive depe zar raalizado en  pacientazs qua
prasentan critarios de reperfuzien o no, rastaerior a la
£rombolisis, ya qua astos, aungus 32 ha lograds encontrar mas
fracuentemant.e an pacientes reparfundidos, enlste un porcentaje de
pacientes qu2 sa ven favoracidgos por la terapia trombolitica a
través da otros macanismos.

Aunqua a3 diferants mancionar 21 9radeo da  apartura de una
arteria coronaria y 21 arads a2 reparfusion ade  la mizma, las
escalas del TIMI y Europs=a, han logradgo llegar ha evaluar la
intencian primaria de mantenaer un flujo sanguineo anterdarade en
los pacientas infartados, por 1o qua habrid que esparar astudios
futburos an los cwales 3= valore la eficacia d=2 la  +rombolisizs en

forma funcisnal o con raspects a la disminucidn da la mortalidad.
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