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Resumen:

El infarto con elevacion del ST es el tercer componente de los sindromes coronarios
agudos y el que se asocia a mayor morbilidad y mortalidad.

Su principal estrategia de manejo constituye en abrir la arteria culpable y reestablecer el
flujo coronario. Este objetivo se puede lograr utilizando fibrinoliticos o angioplastia. Este
articulo revisa algunos aspectos importantes de ambas modalidades terapéuticas.
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Abstract:

The ST-elevation myocardial infarction is the third component of acute coronary
syndromes and is associated with increased morbidity and mortality. The main
management strategy is to open the culprit artery and restore coronary blood flow. This
objective can be achieved using thrombolytic or angioplasty. This article reviews some
important aspects of both therapeutic modalities.
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INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica en su
presentacién aguda ha sido clasificada en
tres entidades clinicas de acuerdo a su
gravedad vy letalidad: Angor inestable,
infarto agudo del miocardio sin elevacién
del ST e infarto agudo del miocardio con
elevacion del ST (STEMI por sus siglas en
inglés). Las tres entidades se agrupan bajo el
nombre de sindrome coronario agudo (SCA).
Tanto la angina inestable y el infarto sin
elevacion del ST se manejan en forma
similar y con especial énfasis en determinar
el riesgo de muerte. En el STEMI, como en
pocas enfermedades o condiciones clinicas,
el abordaje y el manejo va orientado a
lograr la mas rdpida apertura de la arteria
culpable ya por medio farmacolégicos o
mecanicos (angioplastia) porque ello
determinard el prondstico vital y funcional
del paciente, con disminucién de los efectos
adversos a corto y largo plazo como lo son
las arritmias, el reinfarto o la insuficiencia
cardiaca [1].

La formaciéon de un trombo sobre
una placa de ateroma en una arteria
coronaria que obstruya el 100% del lumen
del vaso se considera como la lesidn
fundamental en el infarto de miocardio.
Este trombo puede ser disuelto por medio
del uso de tromboliticos o la obstruccién
ser liberada a través de la plastia primaria
de la lesion. La angioplastia coronaria
percutdnea (PTCA por sus siglas en inglés)
primaria es superior a la trombdlisis
farmacolégica para lograr este resultado y
se ha convertido en la estrategia preferida
en los centros que la tienen disponible [2].
La angioplastia sin colocacién de férulas
endovasculares (“stents”) tiene tan buenos

resultados como la angioplastia con la
colocacién de las férulas en el escenario
agudo del infarto, pero no asi a largo plazo,
donde la ferulizacion es mas ventajosa [2,3].
El presente articulo hard un revisién general
de estas 2 estrategias fundamentales para
restituir el flujo en la arteria obstruida.
Algunos aspectos comunes al manejo de los
sindromes coronarios agudos ya han sido
revisado en otro momento (Revista Médica
de la Universidad de Costa Rica Vol3, No.1,
2009) y tan solo nos limitaremos a
mencionar las medidas generales (cuadro
No. 1).

La probabilidad de muerte de un
paciente con STEMI puede ser establecida
utilizando la escala de TIMI desarrollada
para este fin [4]. Sin embargo, esta
clasificacién resulta futil para el manejo del
paciente en el sentido de que no afecta la
decision terapéutica fundamental: Abrir la
arteria culpable en el menor tiempo posible.

TERAPIA TROMBOLITICA.

A pesar de que la PTCA es la
estrategia mas efectiva para lograr la
reperfusién coronaria su disponibilidad es
muy limitada, especialmente si se toma en
cuenta que los mejores resultados se
obtienen en las primeras 3 horas de inicio
de los sintomas y que la mayoria de centros
médicos no cuenta con ella. Es por eso que
los tromboliticos constituyen aun la piedra
angular del manejo del STEMI.

Entre mas temprano se logre la
reperfusion mejor sera el prondstico del
paciente, incluso si ésta ocurre dentro de la
primera hora de inicio de los sintomas, la
elevacion del ST puede resolver sin la
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aparicion de ondas Q o la elevacion de
biomarcadores.

Los agentes tromboliticos tienen
todos la misma meta: Generar plasmina
que produzca una lisis rapida del coagulo.
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Este objetivo se puede lograr en
forma indirecta (estreptoquinasa) o directa
(activador del plasmindgeno tisular tPA, por
sus siglas en inglés ).

ESTREPTOQUINASA

Fue el primer agente trombolitico
desarrollado, originalmente obtenido del
Strepococcus dysgalactiae, no tiene efecto
directo sobre el plasmindgeno sino que, por
el contrario, forma un complejo 1:1 con él
y, actla como una enzima para convertir el
plasminégeno en plasmina. Ademas,
aumenta los niveles circulantes de la
proteina C lo cual mejora la lisis del trombo.
Es la menos efectiva de las terapias
tromboliticas, pero también la mas barata y
la mas ampliamente usada a nivel mundial.
Es probable que las dos principales causas

de su menor eficacia se deban, por un lado,
a que la poblacién en que se utiliza tenga
altos niveles de anticuerpos contra
proteinas de estreptococos y por otro lado,
a que muchas de las preparaciones
disponibles en el mercado tienen una
formulacién con una potencia menor a la
indicada (6).

La dosis estandar, independientemente de
la edad, sexo o peso del paciente, es de 1,5
millones de unidades disueltas en 100 ml de
solucién salina que se pasa entre 30 a 60
minutos.
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Activador Tenecteplasa
plaminégeno tisular
(tPA-Alteplasa)

Unién a Si Si

plasminégeno

Duracion de la 90 minutos Un bolo rapido

infusién en5al0
segundos

Vida media < 5 minutos 20 minutos.

Uso de Si Si

heparina

concomitante

Dosis 100 mgs Kit de 50 mg

Tasa de éxito 45-54% 45-54%




La combinacién de estreptoquinasa vy
heparina (fraccionada o no) se mantiene
controversial por el desarrollo de
complicaciones hemorrdgicas versus la
disminucién de la mortalidad y de nuevos
eventos. Una recomendacion que puede ser
util para decidir el uso o no de heparina es
medir el nivel de fibrinégeno sérico y decidir
el uso de heparinas cuando su nivel sea
mayor a 100 mg/dl.

Los dos principales efectos
secundarios del uso de estreptoquinasa son
las reacciones alérgicas e hipotensién, la
complicacién mas temible es el sangrado,
especialmente a nivel de sistema nervioso
central.

En caso de sangrado asociado a
estreptoquinasa el tratamiento incluye:
suspender la infusidn de la estreptoquinasa
y la heparina adjunta, el uso de protamina
para revertir el efecto de la heparina, la
administraciéon de plasma fresco congelado
y acido aminocaproico (Amicar®) a una dosis
inicial de 4 0 5 gramos en 250 ml de
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solucién glucosada a pasar en una hora
seguida por una infusién de 1 gramo por
hora hasta por 8 horas o que se detenga el
sangrado.

La estreptoquinasa puede ser
repetida dentro de las primeras 72 horas
luego de la dosis inicial, una vez mas alla de
este periodo de tiempo la respuesta serd
muy mala por el nivel de anticuerpos. Sin
embargo, la utilizacion de angioplastia
coronaria ha wvuelto wuna curiosidad
terapéutica repetir la dosis de
estreptoquinasa.

Las contraindicaciones generales
para el uso de la estreptoquinasa y los
demas fibrinoliticos se describen en el
cuadro 4.
tPA, rtPA y tenecteplasa

El tPA es sintentizado por las células
endoteliales en forma natural y para los
efectos terapeuticos se produce por
técnicas de ADN recombinante. Tanto el
rtPA y la tenecteplasa son variaciones
mutantes del tPA.




Todos estos compuestos deben
administrarse por via parenteral arterial o
venosa. Las dosis y los esquemas de
administracién varian de acuerdo al agente
utilizado y de la indicacion clinica (el tPa por
ejemplo, puede usarse en enfermedad
trombética cerebral).
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ANGIOPLASTIA CORONARIA.

La PTCA ha demostrado ser mejor
que la fibrinolisis en el tratamiento de los
pacientes con STEMI [11, 12]. AUn existe
controversia alrededor del momento
oportuno para iniciar una terapia o la otra
en los pacientes con menos de 3 horas de

En pacientes que se presentan a
servicios de emergencias dentro de Ias
primeras 12 horas de inicio de los sintomas
del STEMI la mortalidad se reduce gracias al
uso de los fibrinoliticos en combinacién con
antiplaquetarios y otras terapias
antitrombaticas [7,8].

sintomas [13] y en cuanto tiempo debe una
terapia retrasar el inicio de la otra [14]. En
todo caso, si es posible llevar al paciente al
laboratorio de hemodinamia en menos de
60 minutos, no es necesario el inicio de
fibrinoliticos [3].



Las guias actuales de la Asociacidn
Americana del Corazéon y del Colegio
Americano de Cardiologia [3], recomiendan
que el tiempo que debe transcurrir entre la
llegada del paciente y el inicio de la terapia
fibrinolitica ha de ser de menos de 30
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establece que la PTCA primaria debe ser la
prioridad en todo caso siempre y cuando se
disponga de los recursos necesarios.

Todo paciente que sea llevado a
angiografia coronaria con plastia y

minutos (el asi llamado tiempo “puerta-
aguja”) y establece que el tiempo
adecuado para llevar al paciente desde su
llegada al laboratorio es de 60 a 90 minutos
(tiempo  “puerta-balén”), con lo cual

colocaciéon de férulas endovasculares
(“stents”) deberd recibir un inhibidor de
receptor de glicoproteina Ilb/llla para
prevenir la oclusion aguda de la férula. Sin
embargo, salvo esta condicién, los




inhididores del receptor de glicoproteina
lib/llla (epifibatide, tirofiban, abciximab) no
han demostrado ser utiles en el STEMI [17,
18].

OTRAS MEDIDAS COMPLEMENTARIAS.
Debemos recordar que todos los pacientes
con un infarto se benefician no solo de la
aspirina sino  también de  tomar
tienopiridinas como el clopidrogrel o el
prasugrel, especialmente si hubo colocacién
de “stents” [19, 20]. Sin embargo, aun no
estd del todo claro el valor del prasugrel en
el paciente trombolizado, pero sin
angioplastia, por lo que aqui se podria
preferir al clopidrogrel.

De la misma forma, la anticoagulacién del
paciente debe realizarse con heparina, por
un minimo de 48 horas con heparina no
fraccionada y si se requiere un periodo
mayor, con heparinas no fraccionadas.
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