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El uso de fibrinolíticos intracoronarios (estreptoquinasa 0 uroqui- 
nasa) puede restablecer el flujo anterógrado' a través de la arteria 
totalmente obstruida en pacientes con infarto agudo de miocardio 
de reciente evolución (menor de seis horas), llegando a limitar 0 

inclusive evitar la necrosis miocárdica.1, 2, 4 

Posterior a la recanalización transluminal de la mayoría de los 
pacientes persiste una obstrucción residual fija severa 0 subtotal 
por 10 cual el uso de fibrinolíticos sería una primera etapa e~ el 

tratamiento de estos enfermos, dejando para la cirugía de revascu- 
larización directa del miocardio 0 la angioplastía transluminal, de 
acuerdo con el caso, el tratamiento ulterior de la obstrucción.2, 4,5,6 

El motivo del trabajo es presentar un caso de tratamiento exitoso 
mediante el uso combinado de fibrinolíticos intracoronarios y an- 
gioplastía transluminal. 
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CASO CLINICO 
Paciente de 70 años de edad, de sexo masculino, dislipémico, tabaquista, que 
es estudiado en nuestro Departamento por presentar angina de reciente co- 

mienzo grado IV, en enero de 1982. La coronariografía mostró una obstruc- 
ción subtotal (95 %) a poco del origen de la arteria coronaria derecha y una 
obstrucción moderada en el tercio medio de la arteria descendente anterior. 
El ventriculograma izquierdo en condiciones basales mostraba hipoquinesia 
moderada basal y mediodiafragmática (Fig. 1); doce horas posteriores al estu- 
dio angiográfico presenta angor prolongado que no cede con vasodilatadores 
ni antagonistas cálcicos sublinguales (nitroglicerina y nifedipina). 

. 

El ECG mostraba injuria subepicárdica (Fig. 2) en pared diafragmática 

(D2, D3 Y avF). Con el diagnóstico de infarto en evolución se realiza nueva 

cinecoronariografía una hora después del inicio del dolor, comprobándose la 

oclusión total de la arteria coronaria derecha con acinesia de la pared inferior 

en el ventriculograma izquierdo, no modificándose estos hallazgos luego de la 

administración de niÚoglicerina intracoronaria (Fig. 3). 
Se inicia el goteo continuo intracoronario de uroquinasa asociada a L-plas- 

minógeno de acuerdo con el protocolo establecido en nuestro Departamento6 
y luego de 35 minutos de infusión continua se observó la repermeabilización 

de la arteria coronaria derecha y la reversión de la acinesia de la pared diafrag- 

mática del ventrículo izquierdo (Fig. 3). La dosis total de uroquinasa utilizada 

fue de 150.000 UI. Posterior a la repermeabilización el paciente fue heparini- 

zado en forma sistémica y medicado con antiadhesivos plaquetarios y blo- 

queantes cálcicos (dipiridamol, aspirina y nifedipina respectivamente). Los 

electrocardiogramas mostraron regresión inmediata 4e la injuria, con rètorno a 
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Fig. 1. Paciente con obstrucción subtotal (95 %) de la arteria coronaria derecha y obstrucción moderada en la DA (50%). EI ventrículo 
izquierdo muestra hipoquinesia inferior. 
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Fig. 3. Obstrueeión total de la CD, con aeinesia inferior en el ventríeulo izquierdo (izquierda); posterior al fibrinolítieo la arteria se 

reeanaliza y el ventríeulo izquierdo se eontrae normalmente (dereeha). 

Fig. 4. Angioplastía transluminal. Posterior a la dilataeión la CD queda con irregularidades leves (fleehas). 
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Paciente: K.J. - Cine: 19.993 

Fig. 5. Reestenosis y nueva dilatación de la arteria coronaria derecha. 

los valores basales (Fig. 2). Las enzimas cardíacas (TGO 
y CPK-MB) se elevaron un 30% sobre los valores norma- 
les. Al persistir la obstrucción crítica (95 %) en la arteria 

coronaria derecha se decide realizar angioplastía translu- 
minal de la arteria, la que es llevada a cabo 72 horas 
después del episodio agudo. La angioplastía transluminal 
se realizó de acuerdo con técnicas de Gruntzig,7 utili- 
zando un catéter balloon (VSCI), el cual fue pasado a 

través de la obstrucción e insuflado a cinco atmósfèras 

en tres oportunidades; luego de las mismas se observó 

una franca mejoría del grado de obstrucción angiográ- 

fica y desaparición del gradiente tensional, quedando la 

arteria coronaria derecha sólo con irregularidades leves 

(Fig. 4). 
EI paciente fue dado de alta 48 horas más tarde, per- 

sistiendo asintomático durante tres meses. luego de 10 

cual presenta un cuadro anginoso inestable, por 10 que 
fue reestudiado, donde se observó la reestenosis dc la 

arteria coronaria derecha, por 10 que sc la volvió a dilatar 

en forma exitosa. Ados mesesde la segunda angioplas- 
tia el paciente permanccè asintomático y con estudio 
de perfusión con talio normal (Fig. 5). 

DISCUSION 
La trombosis coronaria es sin duda la causa más 

frecu~J1te de infarto agudo de miocardio trans- 

mural, hecho comprobado al observar la alta 
incidencia de obstrucciones totales en estos en- 
fermos si son estudiados en las primeras horas 
del inicio de los síntomas (el espasmo coronario 
tendría también un papd importante en algunos 

dc estos pacientes como una causa predisponen- 
te 0 desencadenante).2. 4 

El uso de fibrinolí ticos intracoronarios uti- 
lizado en forma precoz puede limitar 0 evitar 
en' muchos pacientes el tamaño de la necrosis 
miocárdica.l. 2,4 Sin embargo, la repermeabi- 
lización del vasa ocluido es un primer paso 
en el tratamierito del infarto agudo, ya que la 

posterior corrección de la causa anatómica pre- 
disponente será el tratamiento ulterior defini- 

tivo de estos enfermos.2. 3,4.5 Es así que noso- 
tros en los pacientes con infarto agudo de mio- 
cardio postoperatorio por oclusión aguda del 
by-pass aortocoronario, en quienes luego de la 
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infusión in situ de uroquinasa se logró la repcr- 
meabilización del by-pass, indicamos la rcope- 
ración a fin de corregir la causa mecánica desen- 

cadenante.6 
Del mismo modo, si la obstrucción residual 

luego de la repermeabilización de la arteria es 

severa (> 70%) deberá, de acuerdo con el caso, 

efectuarse de inmediato 0 bien cirugía de re- 
vascularización directa del miòcardio 0 angio- 
plastía transluminal de la arteria comprometi- 
da2, 3,4,5,6 (esto último en algunos pacientes 

con lesiones únicas y que reúnan las condiciones 
y criterios para emplear este procedimiento). 

El tratamiento de las estenosis fijas residuales 
deberá hacerse en el menor tiempo posible, ya 
que el riesgo de una retrombosis puede ser muy 
alto en estos pacientes. En el caso antes mencio- 
nado la angioplastía transluminal se efectuó 
72 horas posteriores al uso del fibrinolítico, de- 
bido a una complicación menor de la heparin i- 
zación sistémica (hemorragia en el sitio de la 
canalización); de otro modo, la dilatación estaba 
programada para efectuarse en las 24 horas 
posteriores. . 

Al igual que en estudios previos,6 no tuvimos 
ninguna reacción adversa con el fibrinolítico, 
notando una más rápida y eficaz acción del 

mismo, así como la reducción de su dosis cuan- 
do 10 asociamos a L-plasminógeno. 

En conclusión podemos decir que con el uso 
combinado de recanalización transluminal con 
fibrinolí ticos y angioplastía transluminal corona- 
ria se abre un nuevo y promisorio método para 
el tratamiento de algunos pacientes con infarto 
agudo de miocardio. 
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