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Resumen: Presentamos tres casos clinicos ingresados en €l
serviciodeUnidad Coronaria(UCO) del Hospital Privadode
Sur de Bahia Blancacon diagndstico de Tromboembolismo
pulmonar (TEP) de alto riesgo tratados con Estreptoquinasa
(EQ), dos de los pacientes recibieron infusiéon lenta 'y uno
infusién rgpida. El objetivo es evaluar comparativamente
parédmetrosclinicos, hemodinamicosy complicacionesentre
ambas formas infusion.

Palabrasclaves: Tromboembolismo pulmonar, estreptoqui-
nasa, infusion rapida

Abstract: Three patients are admitted at the Coronary Care
Unit (CCU) of the Hospital Privado del Sur of the city of
Bahia Blanca, with a diagnosis of high risk Pulmonary
Thromboembolism (PTE). Two of them were treated with
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slow infusion streptokinase and the other one with rapid
infusion streptokinase. The objective was to assess and
compare clinical and hemodynamic parameters as well as
complications between both infusion types.

Key wor ds: Pulmonary thromboembolism - streptokinase -
rapid infusion

INTRODUCCION

El tromboembolismo pulmonar agudo (TEP) y latrom-
bosis venosa profunda ( TVP) conforman la « enfermedad
tromboembdlica, terceracausade morbilidad cardiovascu-
lar, luego de la cardiopatia isquémica y la enfermedad
cerebrovascular .

El TEP de alto riesgo se define por la presencia de una
presion arterial sistélica< 90 mmHg o una caida de méas de
40 mmHg durante por |o menos 15 minutos. Representa una
urgencia cardiol 6gica, dado que no tratada adecuadamente
alcanza una elevada mortalidad, principalmente en las pri-
meras horas (alrededor del 60%) (1). Lacausamasfrecuente
de TEP eslaembolizacion de una TVP (2).

El TEP sigue siendo una enfermedad subdiagnosticada,
por lo cual la sospecha clinica basada en los factores de
riesgoindividuales, sirvedeguiaparaarribar al diagndstico,
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junto al ecocardiogramay los scores de Wells y Genoveés,
entre otros (1). El estandar de oro para el diagnéstico esla
angiografia pulmonar.

En cuantoal tratamiento, estaindi cadal aanti coagul acion
inmediata, preferiblemente con heparina no fraccionada
(HNF) en bolo intravenoso (80 mg/Kg), seguidadeinfusion
continua con heparina de bajo peso molecular (HBPM)
gjustada a tiempo de tromboplastina activada ( TTPA).

Actualmente el uso de fibrinoliticos fibrinoespecificos
como el alteplase (tPA) es preferible al de estreptoquinasa
(EQ), debido a su rapidez de actuacion, su selectividad y
sobre todo su menor tasa de complicaciones. Sin embargo,
debido aloscostos, laEQ esmas utilizadaen nuestro medio
que el tPA.

Inicialmente, lainfusion de EQ seindicabaconunadosis
de carga seguida de otra de mantenimiento por 24 hs. Esta
pautahasido reemplazadapor unainfusion répiday Unicade
EQ en 2 hs. amayor dosis (3).

Se presentan tres pacientes ingresados en el servicio de
Unidad Coronaria (UCO) del Hospital Privado de Sur de
BahiaBlancacondiagnosticode TEPaltoriesgotratadoscon
EQ, dos de los pacientes recibieron infusion lenta 'y uno
infusion rapida.

El objetivo es evaluar comparativamente parametros
clinicos, hemodinamicosy complicaciones entre ambasfor-
mas infusion.

CASOS CLINICOS

CASON° 1

Paciente masculino de 72 afios con antecedentes de
hipertensién arterial (HTA), ex tabaguista, carcinoma de
laringe en remisién desde hace 5 afios, trombosis venosa
profunda (TVP) hace 2 afios (recibi6 anticoagulacion oral
durante 6 meses). Medicado actualmente con enal april (10
mg/dia). Consulta por disnea de 72 hs de evolucién que
progresa de clase funcional (CF) Il a IV, acompafiado de
ortopnea, tratado inicialmente con antibi 6ticos por sospecha
de neumonia, sin mejoriaclinica

Al ingreso aUCO se encontrabafrio, con cianosis acral,
Glasgow 14/15, TA: 80/40 mmHg, FC: 100 Ipm, saturacion
de oxigeno: 97% con méscaradereservorio, T°: 36,7°C, Fr:
30 pm, aparato respiratorio y cardiovascular sin particulari-
dades. Electrocardiogramadeingreso (Figural). Seobserva
taquicardia sinusal a 100 Ipm, bloqueo completo de rama
derecha(BCRD), sobrecargade cavidadesderechasy patrén
deS1Q3T3. Sesospechatromboembolismodepulmén (TEP)

Presenta probabilidad alta de TEP por score de Wellsy
score Genoves. Seiniciatratamiento con expansion y vaso-
presores

Serealizaarteriografia pulmonar donde se observaima-
genradioltcidacon faltaderelleno enramalobar inferior de
arteria pulmonar izquierda compatible con trombo intralu-
minal. Se registra presion sistolica pulmonar (PSP) de 60
mmHg.

Se realiza ecocardiograma (Figura 2) donde se observa
dilatacion de cavidades derechas con PSP de 64 mmHg y
signo de Mc Cummell. Fenémeno de interdependenciaven-
tricular. Hiperkinesia de ventriculo izquierdo. Se interpreta
como TEP agudo de altoriesgoy serealizaEQ 250.000 Ul
en 30 minutos'y luego 100.000 Ul por horaen 24 hs.

CASO N° 2

Pacientefemeninade 67 afios con antecedentes de hi per-
tension arterial (HTA), obesidad morbida, insuficienciare-
nal crénica, hipotiroidismo, en actual seguimiento ginecol o-
gico por masapelvianaen estudio. Refirid cirugiade catarata
izquierda cinco semanas atras.

Consulta por dolor precordial punzante de inicio stbito
en CF Il acompafiado de disnea progresiva de 6 hs de
evolucion. IngresaaUCO con TA: 60/30 mmHg; FC:110L/
m, T®: 36,7 °C, Saturacion de oxigeno: 88% (aire ambiente),
fr: 30" pm.

En el examen fisico presentd disminucion de la entrada
deairebilateral, sin ruidosagregados. Ingurgitacion yugul ar
3/3 sin colapso inspiratorio, mala perfusion periférica. Pier-
naizquierda con aumento delos didmetros con respecto ala
derecha. Signo de Hommans positivo. Abdomen globoso,
tenso, con matidez anivel infraumbilical. Impresionaascitis.
ECG deingreso (Figura3). Seobservd taquicardiasinusal a
110 Ipm, BCRD, sobrecarga de cavidades derechas, patrén
S1Q3T3.

Se realiza ecocardiograma que muestra dilataciéon de
cavidades derechas con disfuncion moderada a severa del
VD. Movimiento paradojal de septo interventricular. PSP:
49 mmHg. Antela sospechade TEP seredliza arteriografia
pulmonar que muestra imagen radioltcida en tronco de
arteria pulmonar derecha compatible con trombo. Se mide
PSP: 55 mmHg. Se interpreta como TEP de alto riesgo. Se
inicia goteo de vasopresores y EQ 1.500.000 Ul en 2 hs.

CASON°3
Paciente masculino de 50 afios con antecedentes de
diabetesinsulino requirientey artroscopiaderodillahace 10
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dias. Consulta por sincope sin prodromos en reposo, luego Serealiza ecocardiograma (Figura 4) que informadila-
del cual empieza con disnea en CF IV y palpitaciones. tacion de cavidades derechas, PSP 51 mmHg, tabiqueinter-
Ingresaa UCO licido, con buena perfusion periférica. TA: ventricular diskinético. Fey 67%. Se anticoagula con hepa-

120/70 mmHg, FC: 110 L/M, Fr: 30", Sat O2 88% aire rinasodicaantelasospechade TEP. Laarteriografiapulmo-
ambiente, 99% con fio2 50%. R1 R2 normofonéticos. No nar muestraamputacion deramasuperior y mediaderechay
soplo, no R3. Disminucion de la entrada de aire en ambas lobar superior izquierda. PSP 56 mmHg.

bases pulmonares. ECG: ritmo sinusal, 110L/m, BIRD, Q3-

T3

Fogwal BE3X Htno sinusal. FC 100U/ M B ogqueo conpl eto de
rana derecha ( BORD). Sobrecarga de cavi dades der echas.
S1QBT3

Fogua3 EQG Rtno sinusal a 110 | pm BCRD Patro6n SI@BT3

Fogura 2 Ecocardiografia Msta de cuatro canaras. Dl ataci 6n de Houra 4. Ecocardi ograma: cavi dades derechas dil atadas con
ventricu oy auricul a derechos. di squi nesi a de sépt umi nterventricul ar
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(Ulcera gastrica Forrest Ib)
Hematoma dorsolumbar

Parametros a comparar Caso clinicon® 1 Caso clinico n° 2 Caso clinico n°3

Dias de internacion 28 13 42

Presencia de shock . . .

cardiogénico Si Si Si

L Hipotensién

Complicaciones durante . . . . L .

la infusién de EQ Paro cardiorrespiratorio Hipotensién sostenida Sangrados

Hemorragia digestiva alta Hematuria

Sitio de puncion de via
central y cateterismo
femoral

Sangrado en sitio de
puncién (via central

Hematuria yugular posterior y acceso Pseudoaneurisma
Complicaciones Sangrado en sitio de de cateterismo derecho femoral
hemorragicas puncién (via central yugular | por vena femoral) Fistula carctido

posterior y acceso de Hematoma en cuello . ’

- yugulo- piel

cateterismo derecho por Hematoma en brazo Hematuria

vena femoral) Hematoma intraocular

Epistaxis anterior izquierda
N° de unidades de
glébulos rojos 12 4 12
transfundidos
Dias de ARM 19 Ninguno 35
Necesidad de
antibiéticos por si no si
infecciones agregadas
Presencia de TVP por . . .
eco doppler Si Si Si
Complicaciones S Pérdida de la vision del ojo
neurolégicas ACV isquémico izquierdo No
Necesidad de . .
traqueostomia Si no Si

5 toracoscopias
Necesidad de otras ) . 1 reseccion de
T 2 fibroendoscopias -
cirugias o digestivas altas (FEDA) no pseudoaneurisma
procedimientos 9 1 reseccion de fistula
carotidea

Condiciones clinicas al Necesidad de kinesiologia
alta motora y respiratoria

Independiente y autovalida | Pasa a UTI por
para las actividades presentar absceso
cotidianas pulmonar complicado

Tabla 1: Qonparaci 6n de paranetros clinicos y henodi ndnicos de | os casos clinicos presentados

Se interpreta como TEP de moderado riesgo y seinicia
infusién de EQ en 24 hs. Evolucionaen las siguientes 24 hs
como TEP dealto riesgo, requiriendo inotrépicosy vasopre-
sores. Presentainsuficienciarespiratoria con parametros de
distres, por |o que se col oca en asi stencia respiratoriameca-
nica(ARM).

EnlaTabla 1 se comparan parametros clinicosy hemo-
dinamicos entre los tres casos clinicos presentados.

DISCUSION

Si bien se demostré que la infusién de fibrinoliticos
disminuye la mortalidad en los pacientes con TEP de alto
riesgo, latasade complicaciones hemorrégicas sigue siendo
elevada
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Loscostosactualesrelegan al tPA aser reemplazado por
EQ, siendo este farmaco mas eficaz en infusién rapida ( 3).
No es contundente laindicacion defibrinoliticosen los TEP
de moderado riesgo ( 4).

Se esperan los resultados de estudio Ensayo Clinico
prospectivointernaciona multicéntrico (PEITHO) quecom-
paratratamiento de anticoagul acién vsfibrinoliticosen TEP
demoderado riesgo para«re encuandrar» |asrecomendaci o-
nes de tratamiento en este grupo de pacientes (5).

CONCLUSIONES

Laenfermedad tromboembdlica es causa importante de
morbi-mortalidad cardiovascular, y esel TEP dealto riesgo
el méximo exponente de esta patologia, que requiere una
répidaintervencion terapéutica, con la posibilidad de com-
plicaciones desde hemorragicas, hasta el shock cardiogéni-
co.

En funcion delos casos clinicos aqui presentados, queda
evidenciado el favorable aporte del tratamiento fibrinolitico
eninfusion rapida, con clarosresultados positivos en cuanto
a costo-beneficio.
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