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La predicción del éxito de una trombolisis sis- 

témica en el lAM por un método incruento no 
ha sido aún determinada. EI motivo de este 
trabajo fue el de analizar si el VGR con prueba 
de esfuerzo a los quince dz'as del lAM puede 

lograr este objetivo. Material y método: Se 

estudiaron 71 pacientes consecutivos: 37 de la 

era pre-STK y 34 con tratamiento con STK. La 
STK sistémica fue utilizada según sistemática 

ya des crip ta, siendo el tiempo promedio de 

st'ntomas-STK de 162:t 80 minutos. A todos 
los pacientes no complicados se les efectuaron 
por protocolo a la segunda semana un VGR 
con mini PEG y una cinecoronariografz'a. EI 
VGR fue considerado negativo cuando la frac- 
ción de eyección (FE) del ventrt'culo izquierdo 

(VI) y/o ventrz'culo derecho (VD) se incremen- 
taba más de 70 u con respecto al basal. EI VGR 
fue positivo cuando el incremento de la FE de 

VI/VD era < 7 u, cuando aparedan movimien- 
tos regionales anormales en VI/VD 0 la FE VI 
durante el ejercicio era < 40 %. EI vasa del lAM 
fue identificado de acuerdo con el ECG. EI vasa 
era considerado como repermeabilizado a partir 
del criterio TIMI 1. Resultados: Se establecieron 
dos grupos de acuerdo con la época de STK: un 
grupo control pre-STK (37 pacientes) y un gru- 
po con STK (34 pacientes). No existieron dife- 

rencias estadÚticamente significativas entre los 

grupos en cuanto a edad, sexo, localización del 

lAM, nivel de carga, FE basal y con ejercicio. 
De acuerdo con los resultados del VGR los pa- 
cientes con VGR negativo (43 pacientes) presen- 
taron una predicción de permeabilización con 
STK de un 90% (18/20 pacientes) versus el 
56,5 % (13/23 pacientes) del grupo pre-STK 

(p < 0,01). La oc/usión del vasa fue del 10% 
en los pacientes con STK versus 43,5% de los 

pre-STK (p < 0,02). Las lesiones no significa- 
tivas 0 menores del 700!o þara el vasa del lAM 
fueron del 75 % (STK) versus 26,1% (pre-STK) 
(p < 0,001). En los 28 pacientes con VGR po- 
sitivo no se encontraron diferencias estadisticas 
en la predicción de la permeabilidad u oc/usión 
del vasa del lAM, tanto en el grupo control 
como en los pacientes con STK. La predicción 
de permeabilidad fue de 57,1% y 42,5% repec- 
tivamente. Conclusiones: a) EI VGR negativo en 
pacientes con STK tiene excelente predicción 
del vasa permeable del lAM, existiendo en los 

mismos una gran proporción de lesiones no sig- 
nificativas y baja incidencia de oc/usiones. 
b) Por el contrario, un VGR positivo no tiene 
predicción de permeabilidad en los pacientes 

con STK. 

La aparición de la estreptoquinasa (STK) ha in- 
corporado una nueva dimensión al arsenal te- 
rapéutico del infarto agudo de miocardio (lAM). 
Mediante la cinecoronariografía se ha observado 
la repermeabilización del trombo coronario, con 
la posterior visualización de un flujo residual de 
magnitud variable, pero generalmente suficiente 
como para constituirse en un elemento de salva- 
taje del miocardio en riesgo. La identificación 
de la reperfusión continúa siendo patrimonio de 
las técnicas radiológicas contrastadas del cate- 
terismo, y escasamente se ha investigado 1a posi- 
bi1idad de que 10s métodos incruentos puedan 
diagnosticar el éxito de 1a repermeabi1ización de 
una trombo1isis sistémica. 

Los objetivos de este trabajo han sido esta- 
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blecer la existencia de una relación entre las 

respuestas obtenidas del ventriculograma radio- 
isotópico (VGR) durante el ejercicio a los quince 

días del lAM can: a) los distintos tipos de per- 
meabilidad coronaria encontrados en la cineco- 
ronariografía y b) la posibilidad de diferenciar 
la repermeabilidad espontánea de la farmacoló- 
gica can STK y par 10 tanto la de predecir el 

éxito de la trombolisis sistémica. 

MATERIAL Y METODO 
Se estudiaron 71 pacientes consecutivos can 
lAM. Todos ellos durante su evolución en la 
unidad coronaria se encontraban en clase KK 
I-II; 37 pacientes fueron de la era pre-STK, to- 
rnados como el grupo control, y 34 pacientes 

can tratamiento de STK. La STK fue infundida 
por vía endovenosa en cantidad de 750.000 uni- 
dades. El promedio del tiempo de su aplicación 
(síntomas STK) fue de 162 :t 80 minutos. 

A todos los pacientes no complicados en su 
evolución (tal como: insuficiencia cardíaca, 
arritmias 0 angor) se les efectuó por protocolo 
(ver Gráfico 1) ala segunda semana un VGR 
con miniprueba de acuerdo con la sistemática 
previamente presentada, 

1 La metodología y la 
confiabilidad del procesamiento y análisis de 
la ventriculografía isotópica de ambos ventrícu- 
10s ha sido publicada previamente.2-5 

Para el análisis de las respuestas del VGR, ya 
sean positivos 0 negativos, se definió como VGR 
negativo cuando la FE VI/VD se incrementaba 
más de 7 unidades con respecto a la basal. El 
VGR fue considerado positivo cuando el incre- 
mento de la FE VI/VD fue menor de 7 unidades' 
o la aparición de movimientos regionales anor- 
males (MRA) en el VI/VD a de la FE del VI 
durante el ejercicio fue menor del 40 %. 

Por protocolo se les efectuó una cine corona- 
riografía cuya indicación era independiente del 
resultado del VGR en un lapso no mayor de 48 
horas. El criterio que se otorgó para permeabi- 
lidad coronaria fue el TIMI Grado 1-2.6 Los 
tipos de permeabilidad se definen en la Figura 

1. Así, la permeabilidad se refiere al vasa del 
lAM, el cual fue identificado de acuerdo con el 
ECG. Se consideró ocluido (100%) a aquel 
vasa sin flujo residual anterógrado; permeable 
al que puede ser: a) con lesión significativa 
(70%-99%); b) sin lesión significativa (menor 
del 70%). 

También se consideró el vasa alejado del 
lAM con lesión significativa (mayor de 70 %). El 
método e~tadístico fue del chi cuadrado y el 
test de FIsher se considera significativo (p < 
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Gráfico 1. Protocolo. 

0,05). La predicción del éxito del VGR, ya sea 
positivo 0 negativo, surgió de la relación: vasa 
permeable del lAM/vasa permeable del lAM 
+ vasa ocluido del lAM. 

RESULTADOS 

Relación entre los tipos de permeabilidad 

coronaria y las respuestas del VCR 
En el Gráfico 2 se analizan los 71 pacientes 
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Fig. 1. Tipos de pt:rmcabilidad coronaria. 
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Gráfico 2. Relación entre los tip os de permeabilidad coronaria y las respuestas del VCG (71 pacientes). 

con el objetivo de relacionar las respuestas du- 
rante el ejercicio del VGR, ya sean positivas 0 

negativas en los distintos tipos de permeabili- 
dad obtenidos del estudio cinecoronariográfico. 

La permeabilidad del vasa coronario del infar- 
to puede estar: a) ausente (el vaso.está ocluido); 
en tal caso, el 39,3'10 tuvieron VGR positivo 
versus 27,9'10 de los VGR negativos. Esta rela- 
ción no fue significativa; b) con lesión signifi- 

cativa (lesión del 70'10-99'10). En este caso los 

VGR positivos versus VGR negativos fueron del 
53,6'10 versus 23,3'10 (p < 0,01), Y c) con lesión 
significativa (lesión del 70'10). La incidencia de 
VGR negativos es significativamente mayor 
que los VGR positivos, 48,8'10 versus 7,1 '10 

(p < 0,001). 
Se consideró la relación de las respuestas 

del VGR con la lesión (> de 70'10) de la coro- 
naria alejada del área del lAM. AsÍ se encuentra 
una mayo,r incidencia de VGR positivo: 60,7 '10 

versus 32,5'10 (p < 0,01). 

B) Capacidad del VGR para diferenciar 
/as repermeabilizaciones espontáneas 
de las farmacológicas 

Para cumplir este objetivo se analizaron dos 
poblaciones, una de ellas de la era pre-STK (37 
pacientes), tornados como grupo control, y otra 
con STK (34 pacientes); todos ellos fueron con- 
secutivos, pero no "randomizados" en cuanto a 

terapéutica versus no terapéutica; por 10 tanto, 
se realizó un diseño paralelo de grupos para 
analizar la comparabilidad de las poblaciones. 

En la Tabla 1 se muestra que no existían dife- 
rencias estadísticamente significativas entre am- 
bas poblaciones en cuanto a varios parámetros 

clínicos (edad, sexo, lAM previo, localización 
del lAM diafragmático), ergométricos, radioiso- 
tópicos (FE - VI basal y del ejercicio), como asÍ 
también en las incidencias de pruebas positivas 

y resultados coronariográficos, referidos a la 
lesión del vasa alejado del lAM. 

En la Figura 2 se analiza la predicción de per- 
meabilidad que tienen las respuestas negativas 
o normales del VGR efectuado en la segunda 

semana del lAM en 43 pacientes con VGR nor- 
males. Existe una clara diferencia de incidencia 
de permeabilidad entre 10 espontáneo del grupo 

control de 56,5"10 (13/23 pacientes) versus la 

Tabla 1 

Diseño paralelo de grupos 

Grupo control 
(37 pacientes) 

p Grupo STK 
(34 pacientes) 

Edad (años) 

Sexo femenino ('10) 

lAM previo ( "!o) 

lAM diafragrnático ('10) 

Mets 

FEVI basal ( '10) 

FEVI ejercicio ( '10) 

Prucbas positivas ( '10) 

Vaso alejado lAM ( '10) 

55,19:t 8,98 

10,7 

5,4 

64,86 

5,86:t 0,91 

53,43:t 17,04 

76,86:t 10,25 

37,83 

48,6 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

52,43:t 8,53 

14,65 

5,8 

55,88 

5,6.3:t 1,12 

50,5l:t 14,95 

n,33:t 12,40 

41,17 

38,2 
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Fig. 2. Predicción de permeabilidad del VGR negativo (43 ptes.). 

de STK, de 90% (18/20). Analizando en detalle 
los distintos tipos de permeabilidad observamos: 
a) una incidencia significativamente mayor de 

oclusiones del grupo control versus el de STK: 
43,5 % versus 10 % (p < O,01)j b) una mayor 
incidencia de permeabilidad con lesión signifi- 

cativa del vasa del lAM en el grupo control 
versus STK, aunque esto no es significativo 

(30,9% versus 15 % respectivamente)j c) la ma- 
yor diferencia se encuentra entre los grupos 
referidos a la permeabilidad de la lesión del 

vasa del lAM sin lesión significativa (< del 70%). 
Los VGR con respuestas normales 0 negativas. 
tienen una mayor incidencia en el grupo con 
STK que en el grupo control (75% vs 26,1 %; 
P < 0,001). En cuanto a la lesión del vasa ale- 
jado del lAM, no existen diferencias entre los 

grupos control vs STK (39 % vs 25 %). 
La predicción de la permeabilidad del ven- 

triculograma radioisotópico positivo en 28 
pacientes (Fig. 3) muestra que no existen di- 
ferencias entre el grupo control vs el de STK 
(57,1% vs 57,1%), ni en cuanto a la oclusión, 
lesión significativa 0 no del vasa del lAM Y del 
vasa alejado del mismo. 

DISCUSION 
La evaluación sistemática de los pacientes que 
tuvieron terapia trombolítica endovenosa me- 
diante el VGR con prueba de ejercicio ha sido 
escasamente mencionada en la literatura.7 Exis- 
ten referencias del VGR usado sin la prueba de 
esfuerzo, en forma basal pre y posterapia trom- 
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Fig. 3. Predicción de permeabilidad del VCG positivo (28 ptes.). 

bolítica.8-23 Aunque se menciona la mejoría 
global y regional de la función de bomba del 

ventrículo izquierdo, se discute el valor real de 
la fracción de eyección del mismo como pará- 

metro de medición del éxito inmediato de la 
trombólisis sistémica.24 

La dificultad referida se debe a dos proble- 
mas: en el primero, cuando existen infartos 
pequeños 0 de mediana magnitud, el miocardio 
sana por hipercontractilidad compensa 0 sobre- 
compensa la función que podría alterar el mio- 
cardio infartado. El segundo problema es el 
del miocardio atontado, especialmente cuando 
existe una repermeabilización exitosa del vasa 

que irriga un extenso miocardio comprometido. 
El miocardio atontado es una alteración miocár- 
dica reversible a 10 largo de los días 0 semanas 
del episodio agudo,24 y por 10 tanto sería de 

escasa validez para poder analizar el éxito in- 
mediato de la trombólisis con STK. 

En cuanto a la valoración inmediata, existen 
en la literatura experiencias con otros estudios 
radioisotópicos como los del TF01. 25-30 En 
la mayoría de los mismos se encuentra una 
excelente correlación entre la redistribución 
tardía del radiotrazador y la reperfusión co- 
ronana. 

El objetivo de nuestro trabajo fue el de con- 
testar al interrogante de la predicción del éxito 
de la trombólisis sistémica en forma mediata, 
es decir, a la segunda semana del lAM, por 
considerarse que es cuando: a) el paciente 
puede realizar una prueba más funcional para 
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establecer la verdadera alteración aporte/deman- 
da, como es la prueba ergométrica; b) cuando 
se estabiliza en su evolución clínica, fundamen- 
talmente que no presentara en la unidad coro- 
naria una de las complicaciones más frecuentes 
de esta terapéutica, como son los e~isodios 
isquémicos (entre el 20% al 30%);31' 5 c) el 

paciente se encuentra asintomático y es posible 

por medio del VGR detectar la isquemia silen- 
ciosa y planificar futuras conductas terapéuticas. 

Para contestar a estos objetivos de predicción 

tardía del éxito de la trombólisis fue necesario 
relacionar las respuestas, ya fueran positivas 0 

negativas, del VGR, con los distintos tipos de 

permeabilidad coronaria observados por la cine- 
coronariografía en el vasa del lAM Y en vasa 
alejado del mismo. 

Una vez establecida la relación entre las res- 
puestas en la permeabilidad coronaria, fue ne- 
cesario contestar si las respuestas del VGR po- 
drían distinguir la repermeabilización espontá- 
nea (fibrinólisis intrínseca, retracción del coágu- 
10, involución de la placa ateromatosa, etc.) de 
la repermeabilización farmacológica con STK. 
Por 10 tanto se requirieron dos poblaciones, con 
y sin terapia trombolítica. Debido a que los 
pacientes en estudio no fueron "randomizados" 
para la aplicación del protocolo de terapia trom- 
bolítica vs placebo, se tomaron pacientes con- 
secUtivos de la era pre-STK como control y los 

pacientes de la era STK. El diseño paralelo de 

grupos, en definitiva, demostró que no existían 
poblaciones diferentes entre el grupo control 
y el grupo con STK. 

La relación encontrada entre las respuestas 
del VGR y la permeabilidad corona ria se refie- 
re a que las lesiones permeables significativas 
(70 % a 99 %) del vasa del mismo tienen más 

respuestas positivas del VGR, así como las 

lesiones del vasa alejado del lAM. Por 10 con- 
trario, las lesiones no significativas (< 70%) 
que correspond en a aquellas con un alto grado 
de repermeabilización en el área del lAM tienen 
mayor número de VGR con respuestas norma- 
les 0 negativas. La oclusión del vasa del lAM 
no diferencia las respuestas del VGR. 

En referencia a la predicción del éxito de la 

trombólisis sistémica se observó que el VGR 
negativo 0 con respuesta normal diferencia 
clara mente la repermeabilización espontánea 
de la farmacológica: 56,5 % (13/23 pacientes) 
vs 90% (18120 pacientes) (p < 0,01). 

EI motivo de la discusión es: ,cuándo una 
trombólisis sistémica se considera exitosa? 
Podría decirse que 10 es cuando se observa en 

el estudio cinecoronariográfico una repermeabi- 
lización parcial como en el TIMI Grados 1-11,6 

con una tenue visualización del lecho distal a 

la obstrucción coronaria. Sin embargo, el ver- 
dadero éxito de la trombólisis sistémica se logra 

cuando existió una importante repermeabiliza- 
ción, como ser, encontrar una lesión no signi- 

ficativa en el vasa del lAM. Cabe destacar que 
la diferencia entre una repermeabilización par- 
cial (lesión del vasa del lAM 70% -990/.) Y la 
repermeabilización importante (lesión del vasa 
del lAM < 70%) significa su posible detección 
por la respuesta del VGR. En resumen, se po- 
dría inferir que existe una definición de un 
éxito anatómico de la trombólisis (por corona- 
riografía) y la definición "funcional" del éxito 
de la trombólisis mediante el resultado del VGR. 

Si observamos la proporción de permeabili- 
dad de los VGR con respuesta normal en el 

grupo de pacientes con STK, los mismos pre- 
sentan las tres cuartas partes de su población 

con éxito funcional 0 .lesiones no significativas 
del vasa del lAM frente a una cuarta parte de 
los pacientes sin STK (p < 0,001). Esto de- 
muestra que un VGR positivo 0 normal tiene en 
los pacientes con tratamiento STK una alta 
probabilidad de detección "funcional" de una 
trombólisis exitosa, es decir, de encontrar le- 
siones en el vasa del lAM menores del 70 %. En 

cuanto al fracaso de la trombólisis 0 a la no 
repermeabilización u oclusión del vasa del 

lAM, es mayor en los pacientes del grupo 
control en comparación con los del grupo STK 
(43,3 % vs 10 %; P < 0,01). 

Finalmente, la respuesta positiva de un VGR 
no es predictiva de repermeabilización en ambos 
grupos. La posible explicación del mismo se- 

ría la gran incidencia de fracasos en las reper- 
meabilizaciones u oclusiones del vasa del lAM, 
como así también por un alto porcentaje de 

repermeabilizaciones parciales (lesiones significa- 

tivas del vasa del lAM). Gtro dato a destacar es 

la gran cantidad de lesiones del vasa alejado del 
lAM Y el escaso número de pacientes con re- 
permeabilización exitosa del vasa del lAM. 

En conclusión, un VGR con respuesta normal 
en la segunda semana del lAM en los pacientes 
a quienes se les efectuó trombólisis sistémica, 
nos orienta a pensar en una trombólisis funcio- 
nalmente exitosa con alta incidencia de lesiones 
no significativas (< 70%). Por 10 contrario, un 
VGR positivo nos daría una idea del fracaso de 
la trombólisis, ya sea "funcional", por la pre- 
sencia de un gran número de lesiones coronarias 
significativas en el vasa del lAM, 0 del fracaso 
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"real", por la alta incidencia de oclusiones en 
el vasa del lAM. 

CONCLUSIONES 
1) Existe una estrecha relación entre la per- 

meabilidad coronaria y las respuestas del VGR: 
a) La oclusión del vasa del lAM no diferen- 

cia las respuestas del mismo. 
b) La permeabilidad sin lesión del vasa del 

lAM tiene un mayor número de VGR negativos 
o normales. 

c) La permeabilidad con lesión del vasa del 

lAM, así como las lesiones del vasa alejado 
del mismo, tienen mayor incidencia de VGR 
positivos. 

2) Existe una clara diferenciación del VGR 
entre la repermeabilización espontánea y la 
farmacológica: 

a) Un VGR negativo 0 normal tiene una 
exce1ente predicción del éxito de la trombólisis 

con STK, presentando en el vasa permeable del 
lAM una gran proporción de lesiones no signi- 

ficativas y baja incidencia de oclusiones. Por 
10 contrario, en pacientes sin STK la reperfu- 
sión espontánea se observa en la mitad de la 
población y la restante continúa con oclusión 
del vasa del lAM. 

b) Un VGR positivo no tiene predicción 
de permeabilidad en los pacientes con 0 sin 

STK, 10 cual orienta a pensar en el fracaso de 
la trombólisis, sea real (oclusión) 0 funcional 
(lesión significativa) del vasa del lAM. 

SUMMARY 
Is radio nuclide angiography a predictor of 
vascular permeability in AMI treated with' 
streptokinase (STK)? The prediction of sistemic 
results in AMI by non invasive methods has 

not been established. We evaluated the pos- 
sibility of using isotopic VGR with ergometric 
testing for this purpose. Methods: Seventy one 
consecutive patients were studied: 37 before 
STK was introduced and 34 treated with STK. 
This drugs was used as previously described with 
a mean-time from onset to treatment of 162:t 80 
minutes. In non complicated patients VGR 
with ergometric testing and angiocoronario- 
graphy was performed 1 vs 2 always later. VGR 
was considered negative when EF of left and/or 
right ventricle increased above 7 u with respect 
to basal values VGR was considered positive 
when the increment of FE was below 7 u, 
when abnormal regional contraction was ap- 
peared or when FE of LV during exercise was 
under 40%. Arterial occlusion was identified 
through ECG. Repermeabilization was identifi- 

ed according TIMI 1. Results: No diferences 

were found between age, sex, area of AMI, 
Mets, basal and postexercise LI in both groups. 
According tp VGR results, patients with negative 
VGR (40 patients) showed a prediction of 
permeabilization with STK of 90% (18/23 
patients) vs 56.5 % (13/23 patients) of control 
group (p < 0.01). Vascular occlusion non 
significant or under 70% occlusion was of a 

75 % (STK) vs 26.1 % (pre-STK) (p < 0.001). 
In 28 patients with positive VGR no statistical 
difference was found in the prediction of 
vascular permeabilization or occlusion in any of 
both groups. Permeabilization publication was 
respectively 57.1 % (STK) and 42 % (non-STK). 
Conclusions: a) A negative VGR in patients 
treated with STK has an excelent prediction 
value of vascular permeabilization in AMI, 
with a high incidence of non significant lesions 

and a low frequency of vascular occlusion; 
on the otl;Jer hand, b) a positive VGR has no 
permeability predictor value in patients treated 
with STK. 
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