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Pancreatitis aguda después de terapia trombolítica para
el tratamiento de infarto agudo del miocardio

Dr. Jorge Blas Macedo,* Dr. Salvador Nava Muñoz†

La terapia trombolítica ha resultado la piedra angu-
lar en el tratamiento del infarto al miocardio agudo
(IAM), desde su empleo hasta la actualidad las indi-
caciones y contraindicaciones han sido descritas
en la literatura, orientadas y modificadas principal-
mente para el manejo del paciente con IAM.1,3

Hoy en día la terapia trombolítica se usa en dife-
rentes contextos clínicos en los que podemos incluir
la enfermedad vascular oclusiva cerebral, como par-
te del tratamiento la purpura fulminante asociada a
sepsis y en el embolismo pulmonar agudo.4,6

En general, los reportes publicados en la literatu-
ra universal por el empleo de los agentes trombolí-

RESUMEN
Objetivo: Reportar un caso de pancreatitis aguda des-
pués de trombólisis para infarto agudo del miocardio
(IAM).
Diseño: Reporte de caso.
Lugar: UCI de un hospital de segundo nivel de Duran-
go, México.
Paciente: Un paciente de 52 años de edad con IAM.
Intervenciones: Terapia trombolítica (estreptoquinasa IV).
Mediciones y principales resultados: Se realizó moni-
toreo ECG continuo. Seis horas después de su ingreso
al hospital tuvo dolor abdominal, se elevó la amilasa sé-
rica a 115 U y una ultrasonografía mostró edema de
páncreas. Se trató con succión nasogástrica y líquidos
IV. La evolución fue satisfactoria y ocho días después
se dio de alta a su domicilio.
Conclusión: La pancreatitis aguda es una complicación
poco frecuente de la terapia trombolítica.
Palabras clave: Pancreatitis aguda, terapia trombolíti-
ca, infarto agudo del miocardio.

SUMMARY
Objective: To report a case of acute pancreatitis follo-
wing thrombolytic therapy for acute myocardial infarction
(AMI).
Design: Case report.
Setting: ICU of second level hospital of Durango City,
Mexico.
Patient: An AMI 52-yr-old man.
Interventions: Thrombolytic therapy (IV streptokinase).
Measurements and main results: Continuous ECG mo-
nitoring was made. On 6th hour hospital stay he had
abdominal pain, hyperamylasemia (1150 U) and an ul-
trasound study revealed pancreas swelling. The treat-
ment consisted in nasogastric suction and IV fluids. The
course of illness was satisfactory and eight days later he
was discharged to home.
Conclusion: Acute pancreatitis is an unusual complica-
tion of thrombolytic therapy.
Key words: Acute pancreatitis, thrombolytic therapy,
acute myocardial infarction.

ticos han sido dirigidos específicamente a las com-
plicaciones de carácter hemorrágico. Los autores
presentan un caso de pancreatitis aguda después
del uso de estreptoquinasa para el manejo de infar-
to agudo del miocardio.

Presentación del caso

Paciente masculino de 52 años de edad con ante-
cedente de diabetes mellitus tipo II e hipertensión
arterial crónica tratados con tolbutamida y captopril
respectivamente. Ingresó a la Sala de Urgencias
una hora después de haber presentado en su domi-
cilio síncope y dolor precordial. A su ingreso tenía
presión arterial de 60/30 mm Hg, pulso irregular,
somnolencia, palidez de tegumentos, diaforesis,
frecuencia cardiaca 32/min, sin datos de insuficien-
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cia respiratoria, abdomen sin alteraciones, extremi-
dades hipotérmicas y llenado capilar lento.

El electrocardiograma mostró elevación del seg-
mento ST en las derivaciones DII, DIII y AVF, y diso-
ciación auriculoventricular. Se estableció el diagnósti-
co de choque cardiogénico secundario a infarto agudo
al miocardio y se le administraron de 1,500,000 U de
estreptoquinasa.

Una vez estabilizado se transfirió a la Unidad de
Cuidados Intensivos, en donde se confirmó me-
diante registro electrocardiográfico y determinación
de enzimas específicas, el diagnóstico de infarto
agudo del miocardio de localización inferior. Seis
horas después de su administración al hospital, el
paciente tuvo dolor y distensión abdominal así
como evacuaciones melénicas. Los exámenes de
laboratorio mostraron lo siguiente: glucosa 180 mg/dL,
amilasa 1150 U/L, triglicéridos 130 mg/dL, colesterol
125 mg/dL, calcio 9.2 mg/dL, sodio 145 mEq/L, cloro
103 mEq/L, potasio 3.0 mEq/L. Las pruebas de fun-
ción hepática, y función renal se reportaron norma-
les. El ultrasonido abdominal reportó pancreatitis
edematosa; vesícula biliar e hígado normales.

Con los datos anteriores se hizo el diagnóstico de
pancreatitis aguda edematosa. Se trató con resección
nasogástrica y reposición de líquidos (soluciones cris-
taloides intravenosas); doce horas después, el dolor y
la distensión abdominal desaparecieron. El paciente
fue egresado del hospital ocho días después a su do-
micilio por mejoría.

DISCUSIÓN

En la literatura existen reportes que mencionan las
complicaciones secundarias al empleo de trombóli-
sis. La mayoría de éstas son hemorragias a diferen-
tes niveles: hematomas en la columna vertebral,7

hematoma retroperitoneal,8 hemorragia intracere-
bral9 y en algunos casos hemorragia pulmonar.10 Ti-
ffany et al. describieron un caso de pancreatitis agu-
da después del empleo de trombólisis,11 entre otras
complicaciones; sin embargo, al igual que en el pre-
sente reporte no se encontró una relación de causa
a efecto.

La pancreatitis aguda puede simular el cuadro de
infarto agudo del miocardio,12 así como otros procesos
abdominales en los que el electrocardiograma es com-
patible con un evento isquémico coronario agudo.13,14

En el caso que nos ocupa, descartamos otras causas
de pancreatitis: alcoholismo, enfermedad crónica de
vías biliares así como otros cuadros que pudieran imi-
tar al del infarto agudo del miocardio. La respuesta al

tratamiento y la evolución clínica confirmaron los diag-
nósticos de infarto del miocardio y pancreatitis aguda.

A pesar de los recientes progresos en la investi-
gación de pancreatitis,15 aún se desconocen todos
los mecanismos que desencadena esta enferme-
dad. Se ha descrito que la etiología es múltiple y la
fisiopatología es obscura, su diagnóstico sigue de-
pendiendo de los hallazgos clínicos.16-18 Tampoco
se conoce el mecanismo por el cual el uso de trom-
bolíticos para el tratamiento del infarto del miocar-
dio causa pancreatitis aguda.

En nuestro caso suponemos que la hipoperfu-
sión pudo ser la causa de la pancreatitis.

Concluimos que la pancreatitis aguda secunda-
ria al empleo de trombólisis es poco frecuente y se
requiere ampliar las investigaciones para conocer
el mecanismo que da origen a este problema.
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