Complicaciones en la trombdlisis en el

infarto agudo del miocardio

M? de L. Arévalo Rodriguez, Mirna Pizarro Ponce, José€ L. Vdzquez Contreras,

Araceli Garcia Calder6n, M? del C. Lira Gongora

Resumen

Con el propdsito de estudiar las complicaciones que acom-
panian la administracion de estreptocinasa intravenosa, en
el infarto agudo del miocardio, se estudiaron a 67 pacientes,
menores de 65 arios y con menos de 6 horas de iniciada la
sintomatologia delepisodiodelinfarto agudo del miocardio,
administrdndose 1.5 millones deunidades de estreptocinasa
en una hora.

Los hallazgos fueron; en su gran mayoria sangrados
menores en los sitios de instalacion de punzocats, de cateter
central venopuncion y gingiborragia, los sangrados mayores
manifestados como hematuria y de tubo digestivo se presen-
taron en menor cantidad, ast como las reacciones alergo
anafildcticas presentadas como rash, cefalea y fiebre.

Ningiin pacienterequirio de transfusién sanguinea, ni de
la administracion de esteroides, no hubo mortalidad rela-
cionada con el procedimiento.

Summary

This paper wasundertakento studythecomplications which
appear during the course of intravenous administering of
streptokinase, during acute myocardial infarction. 67 patients
under age 65, with less than 6 hours of the infarction,
received 1.5 milkon units of streptokinase per hour.

The findings were: in the mayority less bleedingat thesite
of the LV. catheter, central catheter, venopuncture and gum
bleeding. Mayor bleeding such as hematuria and digestive
tract bleeding were considerably diminished, as well as
anaphylactic allergic reactions such as rash, headache and
fever.

None of the patienss required blood transfusion, nor use
of steroids. There was no mortality related with this procedure.

Introduccién

Se ha establecido que el infarto agudo del miocardio es
casi siempre una consecuencia de la obstruccion por una
trombo de una arteria coronaria en el sitio de una placa
ateromatosa ulcerada.! El flujo sanguineo y la liberacién
de oxigeno al drea del miocardio que es perfundido por
ésa es interrumpido, resultando isquemia miocardica,
que inicialmente es reversible, pero la necrosis se hace
irreversible en elsubendocardio del ventriculo izquierdo
en alrededor de 20 minutos y progresa hacia el epicardio
como una onda frontal de células muertas.? La necrosis
usualmente se completa en 2 a 4 horas 6 més después de
la aparicion de la isquemia, dependiendo de laseveridad
de la obswruccion, pero puede progresar mas lentamente
por la presencia de una red colateral desarrollada en la
zonaisquémica.’ La inica manera de parar la progresién
de la necrosis es la reperfusién del miocardio isquémico,
antes dequelanecrosis sehallacompletadoy el miocardio
viable puede ser salvado. Por lo que la reperfusién tem-
prana de la arteria obstruida, ha demostrado una reduc-

cion delanecrosis en los infartos anteriorese inferiores,*®
ademds de mejorar la funcién ventricular,” y la sobrevi-
da.* Portanto la limitacién de la extensi6n de la necrosis
miocdrdica resulta en una reduccién en el tamafio del
infarto, en lamorbilidad y mortalidad y en unamejorfa en
el prondéstico a largo plazo en la préctica clinica. La
trombdlisis de una arteria coronaria obstruida, con la
administracién de estreptocinasa intravenosa es el méto-
domésrdpido, mds ampliamenteusado y el mds econ6mi-
co para realizar reperfusion durante un infarto del miocardio
en evolucién. :

La administracién de estreptocinasa intravenosa re-
quiere de un conocimiento acerca de los efectos colatera-
les tanto mayores como menores, asf como los alergo-
anafildcticos, y las complicaciones que se presentan en
todo paciente que presenta un infarto del miocardio en
evolucion, aunado a datos de reperfusion originados por
trombdlisis.*
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Material y métedos

En el servicio de la Unidad Coronaria del Hospital de
Especialidades del Centro Médico LaRaza,del IMSS, se
estudiaron 67 pacientes, 63 del sexo masculino con edad
promedio de 55 afios y 4 mujeres con edad promedio de 61
afios que fueronsometidos a trombolisis con estreptoci-
nasa intravenosa,administrandose 1.5 millones de unida-
des en el lapso de una hora seguida por la administracion
de heparina a razén de 800 a 1000 unidades hora para
mantener €l TTP madximo en 80 segundos. A todos los
pacientes se les practico historia clinica completa, exa-
men fisico, electrocardiograma en reposo, serie radiogra-
fica cardiaca, estudio ecocardiografico modo M y bidi-
mensional, quimica sanguinea, biometria hem4tica, evo-
lucién enaim4tica, coronariografia y ventriculograma bajo
las técnicas sugeridas por W Grossman.!!

Los criterios de inclusiénfueron: ambos sexos, menos
de 65 aiios, tiempo de evolucion no mayor de 6 horas
desdeelinicio del dolor hasta laadministracion de estrep-
tocinasa, desnivel del segmento ST 2 mm 0 m4s cuando
menos en 2 derivaciones relacionadas. Los criterios de
exclusién fueron: Antecedentes deinfartodel miocardio.
hipertension arterialno controlada, Glcera péptica activa,
cualquier enfermedad cerebrovascular, cirugia del sis-
tema nervioso central en los Gltimos 6 meses, trauma-
tismo reciente, intubacién endotraqueal traumitica,
endocarditis bacteriana, embarazo, puerperio, diatesis
hemorrigica, hemorragia activa incluyendo menstrua-
ciény hemorroides sangrante, cirugia, biopsia de6rganos,
aspiracién de cavidades en las Gltimas 8 semanas, reani-
macién cardiopulmonar prolongada, punciénreciente de
un vaso no comprimible como la subclavia, la yugular;
enfermedad terminal como el cdncer, €l S.LLD.A., insufi-
ciencia renal crénica, insuficiencia hepdtica gave,empleo
de anticoagulantes, pancreatitisaguda, presencia 6 fuerte
sospecha de trombo en el ventriculo izquierdo, adminis-
tracion de estreptocinasa en los dltimos 60 dfas.l? Se
registraron la existencia de: arritmias, alteraciones de la
conduccion, flebitis,sangrados digestivos renales 6 de los
sitios de puncién vascular, sintomas ysignos de enferme-
dad vascular aguda, asf como la aparicién de reacciones
alergo-anafildcticas, ya que este fue elmotivodel presente
estudio.

Resultados

En latabla I se expresa la distribucion por edad y sexo de
los pacientes. Las horas de evoluciénantes de 1a adminis-
tracién de la estreptocinasa en su mayoria se encuentra
entre una a cuatro horas como se ve en la tabla II. La

localizaci6n del infarto del miocardio fue predominante-
mente posteroinferior como se puede apreciar en la tabla
III. E1 91 por ciento de los pacientes se encontraban en
clase funcional IdeKillipy Kimball,* pero ademds ingre-
saron pacientes en otra clase funcional como se demuestra
en la tabla I'V. Las extrasistoles ventriculares fue la arrit-
mia més frecuentemente encontrada, en dos pacientes se
aprecia ritmo idioventricular acelerado y en uno de ellos
fibrilacion ventricular, las otras arritmias se presentan en
la tabla V. La colocacién de un marcapaso temporalensu
mayoria fue en pacientes que presentaron infarto del
miocardio posteroinferior aunado a B.A.V. de tercer
grado o bradicardia sinusal sintomdtica tabla V1. Otros
eventos vistos fueron: Insuficiencia cardiaca, pericarditis,
extensiondelinfarto yla angina postinfarto,las complica-
ciones por la administracion de la estreptocinasa en su
mayoria fueron:Sangrados menores,en los sitios de colo-
cacién de punzocats,de tomas de muestras paralaborato-
rio, ensitio deinsercion decateter central, seguida por las
reacciones alergo-anafildcticas y la hipotensién como se
indica en la tabla VII 'y VIIL

Discusion

La distribucién por edad y sexo en la cardiopatia is-
quémica en nuestra poblacion es similar a lo reportado
por Stamler. En nuestro estudio se aceptaron pacientes
de menos de 6 horas de evolucion del infarto, ya que se ha
establecido un mayor beneficio en ellos, a diferencia de
lospacientes aceptados de m4ds de 6 horas de evoluciéndel
infarto como en el grupo Italiano. La localizaci6én del
infarto en este estudio fue predominantemente postero-
inferior en comparacion a la localiza€ion en la region
anterior en otro.™

La bradicardia sinusal se ha encontrado en 20 por
ciento, nosotros lodetectamos en 11.9 por ciento.’ Las
extrasistoles auriculares ocurren en el 12.5 por ciento y
nosotros registramos 2.9 por ciento, la frecuencia es baja
si tomamos en consideracién 1a localizacién del infarto,
siendo el posteroinferior m4s frecuente. Esta disminucion
puede estar dada por los beneficios de 1a reperfusién.!*?
La frecuencia de las extrasistoles ventriculares se han re-
portado de acuerdo a las horas de evolucién del infarto,
siendo mds frecuentes en la primera y segunda 85 por
ciento, en la tercera y cuarta hora 8 por ciento.?! En este
estudio seregistro un 71.6 por ciento mayor de lo esperado,
ya que la mayoria de nuestros pacientes ingresaron entre
la tercera y cuarta hora, creemos que en el aumento del
porcentaje influyeron las extrasistoles ventriculares que
se presentan cuando hay reperfusion.

La taquicardia ventricular, asf como la fibrilacién
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Tabla I Tabla IV
Sex0 Clase funcional
Masculino 63 94.02 % No. %
Femenino 4 5.97 %
KK I 61 91
Edad
KKII 2 29
Masculino Media 55
Femenino Media 61 KK II1 3 44
KK IV 1 1.4
Tabla I
Tabla V
Horas de evolucién del L. M.
Alteraciones del ritmo No. %
Horas No. %
Bradicardia sinusal 8 119
0:1-1:0 6 89
Extrasistoles auriculares 2 29
1:01-2:0 8 11.9
Extrasistoles ventriculares 48 71.26
2:01-3:0 13 19.4
. Ritmo idioventricular 2 2.9
3:01-4:0 24 358
Taquicardia ventricular 1 1.4
4:01-5:0 10 14.9
F. ventricular 1 1.4
5:01-6:0 6 8.9
Tabla VI
Tabla IIT
Marcapasos
Loalizacifn del infarto  No. % =
P. I + Bradicardia sinusal sintom4tica 2
Anterolateral 5 7.4
Anteroseptal 15 223 P.I+ VDBAV3 1
Anterior-extenso 13 19.4
Inferior 3 44 P.I1+BAV3° 2
Posteroinferior + VD 5 74
Posteroinferior 21 313 P. I + Lateral y VD bradicardia
Posteroinferior y lat. 2 29 BAV-MobitzII 1
Inferior + VD 1 1.4 -
Posteroinferior Anterior extenso + BAV 3° 1
y lat. + VD 1 14
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Tabla VII
Otros eventos
"Ne %
Extension del infarto 2 2.9‘
Pericarditis 3 44
Angina postinfarto 1 14
Insuficiencia cardiaca 4 59
Asistolia 0 0
Tabla VI
Complicaciones
N° %
Sangrados menores 14 20.8
Sangrados mayores 2 29
Reaccion¢s alérgicas 8 11.9
Hipotension 7 10.4

ventricular su porcentaje es bajo, y esta disminucion
podria en parte ser explicado por el manejo de las ex-
trasfstoles ventriculares con xilocafna, o por el beneficio
de la reperfusion.

La colocacién de marcapaso temporal en.su mayorfa
fue en pacientes que presentaron infarto del miocardio
con BAYV de tercer grado 6 bradicardia sinusal sin res-
puestaalaadministraciondeatropina,sintomdtica, como
en los infartos del miocardio en evolucion sin 1a adminis-
tracién de estreptocinasa.’?

Otros eventos encontrados fueron insuficiencia car-
diaca seguida por pericarditis y extension delinfarto, que
difiere con lo reportado por GISSL.*

Lascomplicaciones por laadministraciénde laestrep-
tocinasa fueron: ensu gran mayorfa los sangrados meno-
res, en los sitios de instalacién de punzocats; en tomas de
muestras hemdticas para laboratorio, en elsitio de insercion

del cateter central y gingiborragfa, los sangrados mayores
manifestados como hematuria y de tubo digestivo se
presentaron en menor cantidad, como lo reportado por
Yusuf.

Las reacciones alergo anafil4cticas, se manifestaron
como rasch, cefalea y fiebre que son similares por lo
reportado por GISS1.? Las complicaciones por la admi-
nistracion de la esweptocinasa, disminuirdn més hacien-
do hincapié€ en cada uno delos criterios-de inclusiény de
exclusion.

Conclusiones

La infusion intravenosa de estreptocinasa 1.5 millones de
unidades en el lapso de una hora, es recomendado como
un tratamientoseguro paratodo pacientesin contraindi-
cacionesyque puedansertratados dentro de lasseis horas
deapariciéndel dolor.Las extrasfstoles ventriculares son
laarritmia mds frecuentementeencontrada en los pacien-
tes que son sometidos a trombolisis.

Las complicaciones por laadministracion de laestrep-
tocinasa fueron: Sangrados menores en sitios de veno-
puncion, por lo que es recomendable que todo paciente
que se le administre estreptocinasa, se le coloque un
cateter central, los sangrados mayores se manifestaron
comohematuria, y de tubo digestivo, estos se presentaron
en pocos pacientes no requiriendo transfusion en ningu-
nodeellos, estos disminuirdn mds haciendo una seleccién
de ingreso meticulosa. Las reacciones alérgicas manifes-
tadas comorash, cefalea, fiebre fueron toleradas, 1a hipo-
tensién arterial sistémica en ninguno requiri6é de manejo,
disminucion o suspension del medicamento durante la
administracion de la estreptocinasa no se present6 cho-
que anafildctico ni embolismo pulmonar o sistémico.

Los beneficios son mayores que las complicaciones
por lo que todo paciente que no tenga criterios de exclu-
sién y cumpla con los de inclusién con menos de 6 horas
de aparicién del dolor deberd administrarsele estreptoci-
nasa.
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