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Estrategias terapéuticas | instrumento basico para Ia identificacion
primaria de enfermos Y para tomar decisiones I cvanto a la seleceion
es el (’It*('!mcardiograma inicial de 19 derivaciones, S se identifica ele-
vacion del segmento ST de 9 mm, como minimo, en dos derivaciones
precordiales contiguas y de 1 en dos extremidades habri que pen-
sar que el paciente e candidare para terapéuticq por reperfusion (fig.
228-4). Mg adelante exponemos el proceso de seleccign de pacientes
Para someterlos 4 fibrinlisis, en Comparacién con yny PCI primaria
(angioplastia 0 colocacién de (*ndopr()[esis; cap. 229). kp caso de no
haber elevacion del segmentq ST no es il 14 tibrinélisis e incluso hay
datos que sugieren que puede ser daping.

Limitacidn de) tamaiio del infarto Ademas del sitip de 12 ochusién, orros
factores influyen en ¢ volumen de miocardio que mostrara necrosis 5
Causa de la obturacion de una arteriy coronaria. La zony central del in-
farto contiene tejido necrético que se perdis irremisib]ememe, peroel
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oportuna del flujo en 1, arteria epicirdica que riega Ja z0ng
€1 combinacion con yny mejor circulacién de la zona “cofy
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La proteccion de miocardio isquémico al conservap el eqiy
ma entre ef aporte de OXigeno a dicha capay la demanig;
diante analgesia, ratamiento de |y insuﬁ(ienria cardiacy
(fongm[z’ve heart failure, CHF) yla reduccion a un nivel mimm,’
quicardia y |a hipertension amplia la “ventany” de tiem
para el salvamento de miocardio, por estrategias de reperfig
En casos de STEM] Serd mejor no u[ih"/zu‘g]ucocorticoide@
flamatorios ne esteroideons, con excepeion de Ig aspiring; los;;
de firmacos pueden entorpecer la curacion del infarto y agray
ligro de fuptura del miocardio, ¥ si se utilizan, Iy cicatriz dg
puede ser mayor; ademgs, im‘rcmem;m Ia resistencia vasculay
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Intervencion coronaria percutinea pPrimaria (véase también el cap. 9
intervencion coronaria primaria, por lo comun angioplastia,’
cion de endopr()[osis, 0 ambos métodos, sin fibrinélisis previa;,
denominada pey Primaria, es un procedimiento eficay para rest;
corriente sanguinea en STEMJ g se efecttia en forma inmediaty;
gencia) en Ias primeras horas del infarto, Tiene la ventaja de que:
de aplicar » individuos que muestran contraindicaciones parael’
fibrinoliticos, Pero por lo demis se consideran candidatos aprg
para Ia reperfusion. Parece ser mgs eficaz que Ia fibringlisis para
Zar arterias coronarias ocliidas, y awandy 1, aplican técnicos expertos [(7
de PCI o mds) no necesariamente primarias (af ano)| en centros médicq
clalizados (36 casos de PCY primariaq o mds, por ano) conlleva resultad
Nicos mejores g corto y largo plazos, En comparacién con Iy fibrin,
suele preferirse Iy PCT primariy s hay duda en ¢} diagnéstico,
choque cardiogeno (en particular en Sujetos menores de 75 ano
agrava el peligro de hcmormgia 0 han persistido Jos sintomas 2 2
£omo minimo, cuando ¢f codgulo esti mis Mmaduro y no hay lisis
por accion de fibrinoliicos, Sin embargo, Ia p €S una técnica car
t€rminos de personal especializado ¢ instalaciones, ¥ la posibilidag
aplicarla es pequena, borque se efectia solo en unos cuantos hos,

les, dia ¥y noche.

Fibrindlisis  s; no se detectan contraindicaciones (véase mas adelante
el presente capitulo) en circunstancias Optimas Iy administracion de fi
noliticos debe emprenderse en up Plazo de 80 min de aparicion de ¢
dro clinico (e] lapso que medie desde Ia legada del enfermo hastz
canulacion de I vena, de 30 min o menos). Con la fibrinélisis e} ob
tivo principal es restauray inmediatamente ¢] libre transito por la ar
ria coronaria, En Estados Unidos, Ia Food and Drug Administration |
aprobado fibrinoliticos comy, elactivador de plasmindgeno histico (453
/1[/1.&7111'erng1 activator, tPA), Ia estreptocinasa, Ja tenecteplasa (TNK) ylar
teplasa (rPA) para empleo iniravenoso e ¢asos de STEMI. [ og farmace
1 cuestion estimulay |y conversion e plasminégeno ¢
ejercera una accion litica en Jog trombos de fibyin
concedié enorme interds a diferenciar entre

n plasmina, qu
a. En el comienzo S
agentes mas especifico
como tPA y otros inesp(f(‘l'ﬁms como g estreprocinasa; sin (*mhargo, enk
actualidad se acepta que tales diferencias son s0lo relativas, porque con
PA aun asi surge algin grado (e fibrinolisis sistémicy TNKy rPA se de.
nominan Sibrinobiticos de uso imnmediato, porque su ;i(lminisrmcidn Nno nece-
sita venoclisis intravenosy prolongada,

Cuando se hyee Una evaluacion angiogrifica, se describe Iy corrien-
le sanguinea en Iy arteria coronariy alectada gracias 4 una escala cua-
litativa sencilla Wamada sistemq 4, gradacion de trompefisis en infarty del
miocardiy (t/zmm/)ol_v.x‘i,\' in myocardial infarction, TIMD): o] grado 0 denota




