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INTRODUCCION:

La litaratura reporta la  asociaciéon  entre trombo
intracavitario con infarto agudo del miocardio, lo mlsmo que la
predisposicion y el riesgpo de algunos de éstos a resultat en
embolizacién  sistémica. Estas  implicaciones c¢linicas y
prondsticas  Justifican 1a busgueda y detecclon de trombo
intracavitario postinfarto, sobre todo en algunas locallzaciones
egspecificas en el miocardlo, asi como bajo condiciones de riesgo
como las encontradas en las caractetisticas proplas del trombo.

En el H. R. "20 de Noviembre¢' ISSSTE, se¢ maneja un numers
considerable de pécientes con infarto agudo del miocardio por
tratarse de un hospital de concentracion, mI;mos que
independientemente de la localizacion miocardica no tienen un
seguimiento protocolizado de complicaciones, asi como tampoco
reciben manejo rutinario de anticoagulantes. El objeto de éste
estudio es determinar la incidencia de éste tipo de complicaciones
detectada por un nétodv de gabinete con una buena eficacla bien
establecida, como base para un seguimiento posterior de posible
embolizacién basado en un banco de datos dentro de nuestra propla
poblacién.

El presente ostudio corresponde a un analisis ptospectivo
realizado en un periodo de 6 meses, observacional, gque Intenta ser
de utilidad para nuestra pobiacién de derechohabiencla, establecer
comparaciones con literutura nacional y extranjera. aunque hay

pocos  escritos nacionales  al respecto. 81 hay reportes



internacionales serios con los que se pueden establecer
comparaciones en poblaciones numéricasente similares.

Hacemos una descripcion breve de lo yue la llteratura nos
aporta de utilidad para la comprension del problema motivo de
nuestro estudlo y al final hacemos comentarios con respecto a

nuestra experlencia.



GENERAL IDADES :

Son conocidos los factores que promueven la formacién de
trombos en el lado izquierdo del corazén y son los que describléd
Virchow para la trombosis vascular en general: lesién endotelial.
cambios en la composicion de la sangre y estasis.

El trombo corresponde a una masa aglutinada de plaquetas que
se adhieren a la superficie Interna del vaso sanguineo conocida en
éste estadio como trombo blanco. porque las masas plaquetarias en
estado fresco son blancas. Este Ultimo crece por abastecimiento
de plaquetas que pasan sobre él agregandose, ademas se adhleren
fllamentos de fibrina queencierran en una red a nuchisimos
eritrocitos.

La estasis de la sangre es el factor causal mas significativo
en la formacion de trombos dentro de las cavidades cardiacas y de
los sacos aneurismaticos. La estasis esta asociada con dllatacién
de las camaras cardiacas y con la contraccion ineficaz como ocurre
en la fibrilacidon auricular y en el infarto agudo del miocardio,
en ésta f(ltima situacion encontramos ademds otros factores
precipitantes como el condicionado por el dafio endotelial que es
habitualmente resultante de la infalamacién condicionada por la
isquemia y la necrosis que propicia el mismo tejido lesionado,
aungue en algunas ocasiones participan otras alteraciones en el
endocardio como la presencia de placas aneurismaticas o de

valvulas rigidas. Puede ademas agregarse en algunos paclentes

otros factores tales como
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los rtolacionados con alteracliones en la composicién de la sangre:
cuando hay mayor adhesividad de las plaqutas o en el numero de
ellas se favorece la trombocitosls y la formacién del tromboi la
adhesividad de las plaquetas se encuentra aumentada en las
hemortagias #raves y asochada a procesos infecclosos. Sin
embargo es de destacar su asoclacién con tabaquismo e
hiperlipidemia y por 1o tanto su relacién en paclientes isquémicos.
El aumento en el numero de eritrocitos y la poliglobulia se
asocla en los paclentes neumdpatas cronices principalmente (2,647)
. Se han localizado trombos intracardiacos en- las cuatro
cavidades Dbajo clertas circunstancias especlales: En la auricula
izauierda se han localizado con mayor frecuencia murales y
posterolaterales, asociados a flbrilacién auricular, crecimiento
de auricula lzquierda y estenosis mitral reumdtica (4). La
trombosis en las cavidades derechas se reportia con baja frecuencia
en forma de casos aislados asociados a la presencia de cuerpos
extraﬁ_os y/o infarto agudo del miocardio, asi como relacionados a
embolia pulmonar (10), aunque se menciona en algunas grandes
series la trombosis derecha secundarla a tromboembollsmo venoso
que queda atrapado cn éstas cavidades (11).

La trombosis ventricular izquierda esta condicionada por tres
situaciones clinicas fundamentalmente: Infarto agudo del
miocardio, aneurisma ventricular izqulerdo como secuela de infarto

y dilatacién idiopatica por cardiomiopatia (1,4).
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La definlcién de trombosis ventricular izquierda asociada a
infarto agudo del miocardio es la que aparece dentro de los tres
primeros meses posterlores al evento (4).

La literatura reporta que el trombo ventricular izquierdo se
identifica en ¢l 41% de los paciente que presentan infarto agudo
del miocardio de localizacién anterior; de los cuales se detecta
regresién en el 20%(5).

El infarto agudo del miocardio puede ocurrir a cualquier
edad situandose su mayor incidencia en la sexta década de la vida
en el hombre y en la séptima en la mujer, solo en un 10%
aproximadamente ocurre en pacientes entre los 18 y 40 afios de
edad.

El desarrollo de trombeo intracavitario de ventriculo
‘lzquierdo dos dias posterior al infarto agudo del miocardio
ocurre en paclentes con infartos extensos y predicen mal
prondstico para la vida(s).

Dentro de las complicaciones que se llegan a desarrollar
ante la presencia de un trombo intracavitario es la embolizacion
sistémica (4,5), con incidencias clinicamente variables con o sin
manejo anticoagulante(5), asi como también existen reportes de
insuficiencia cardiaca severa causada por trombosis ventricular
tzqulerda posterior a infarto agudo del miocardio, sugiriendo un
dafio obstructivo y restrictivoe que propicia la falla cardiaca (8)

La embolizacién sistémica a partir de trombosis



Intracavitarta ventricular 1izquierda es una causa importante de
morbilidad y mortalidad asociada frecuentemente con origen en un
saco aneurismdtico, trombodid y embolizcidén (4).

Las estadisticas reportan a &ste respecto determinaciones
altas que van desde un 20%(12), hasta un 60%(13). La mayoria de
ellos son clinicamente inactivos y usualmente resuelven
espontineamente sin embolizacion, sin embargo es necesaria la
reallzacidén de un ecocardiograma bidimenclonal para determinar
algunas circunstancias que 1mplican riesgo mayor para la
embolizacién y que requieren tratamiento anticoagulante: 1.
Infarto Agudo del Miocardlo: a. Un gran infarto asociado a falla
cardiaca congestiva, b. Infarto anterlor que presente trombo
movil y protruyente. ll. Aneurisma Ventricular izqulerdo crénico
presente tres meses posterior al Infarto Agudo del Miocardio,
111. Cardiomiopatia dilatada (2.3).

Los estudios de gablnete Gtiles para el diagnéstico de
trombo intracavitario son el ecocardiograma bidimencional. la
tomografia axial computada y la centellografia con plaquetas
marcadas.

Desde el punto de vista radioléglico puede ademds enfocarse
el estudio desdde la placa PA de torax en donde se aprecia en la
mayoria de los individuos tamafio cardiaco normal, cuando hay
cardiomegalla ésta suele ser minima cdn indice cardiotorécico

menor de 0.55, pudiendo observarse cierto grado de cardiomegalia
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hasta en un 40% de los paclentes con Infarto agudo del miocardio

El ultrasonido basa su técnica en describir los sonidos que
tienen una frecuencia pot encima del nivel del sonido audible, en
forma de una onda de sonido, que se Interacclona con el material
biolégico que atraviesa, especialmente con las estructuras de los
tejidos blandos del cuerpo humano, teniendo que mantenerse el
transductor en situacitn de descanso el tiempo suficiente para
recoger el eco de retorno. Existen varias técnicas para la
realizacién del ultrasonido :

Scan A: En donde los elementos basicos son un generador que
simultineamente estimula al transamisor y generador de barrido ¥
un receptor que recoge los ecos devueltos.

Scan B: Por el que se representa una seccioén anatémica del
paciente wmediante la sgrupacién de un gran nimero de lineas A
contenidas en el plano de corte. -

Modo M: Se utiliza para registrar movimientos de estructuras
fundamentalmente de corazdn. Un registro de tiempo-posicién
representa como varia una linea de eco A en funcidn del tiewpo,
técnica de tiempo real.

Si las imégenes ultrasonograficas son de modo B se producen
en el orden de 40 imAgenes por segundo, el ojo humano recibe la
impresiéon de que se trata de una iségen en wovimiento, similar a
la que se obtiene en la fluoroscopia de rayos X. Estas imagenes
son realmente instantineas, puesto que existe un intervalo

aproximadagente de 1/30 de segundo, Si bien el ojo humano no



distingue la diferencia.

Técnica de Doppler: Es la aplicacion del  haz
ultrasonogtdfico 3sobre una superficie en movimiento, en la cual
se refleja teniendo diferente frecuencia que el emitido, conocido
como efecto Doppler. Esta diferencia en frecuenclas puede
amplificarse y recibirse como sefial sénica en un amplificador o
registrarse en un anallzador de frecuencia.

En la deteccién de trombo intracavitario se utiliza el
ultrasonido como mbtodo de deteccién y el ecocardiograca
bidimencional ha mostrado ser altamente sensible, pudiendo
detectarse por éste método imagenes cardiacas claras ¢on muy
"buena resolucién para evaluar el endocardio, definiendo
dilataciones y cambios aneurismaticos y diferenclando las
estructuras anatémicas de acuerdo a los camblos de densidades. En
caso de duda técnice o falla puede recurrirse a la Tomografia
Cozputada que es también muy sensible aunque no Supeta una buena
técnica ultrasonografica y tiene la desventaja de ser un estudio
que requiere utilizaclén de medio de contraste intravenoso asi
como ser un estudio mas costoso.

La presencia de trombo intracavitario diagnosticado por
ecocardiograma se establece en base a los siguientes criterios:

1. Masa ecogénica intracavitarta con mérgen distinto al
delineado por el endocardio.

2. Masa en asociacién con una pared que muestra



anormalidades significativas en su motilldad regional.

4. Caracteristicas acGsticas diferentes entre el trombo y el
delineado del miocardio.

5. Movimiento libre de una masa que protruye hacia la
cavidad ventricular izquierda.(q4).

EL trombo se describe como pequefio , moderado o grande de
acuerdo a la impresion cualitativa del intérpreta. Los cambios
aneurismaticos del ventriculo izquierdo se describen de acuerdo
a la presencta de deformaciones del contorno ventricular en la
diastole, con anormaiidades severasa en. la motilidad de la pared
ventricular.(9).

Los pacientes que estudiamos cursan parte de su evolucién en
la Unidad de Cuidados Intensivos en donde se élasifica su condicién
clinica en base a la clasificaclén de Killip-Kimball (15). como
sigue:

Grado 1 Sin falla cardiaca , con prondstico de mortalidad del 10%.
Grado 1! Con falla cardiaca, pronbéstico de mortalidad del (0 al
20%.

Grado 111 Con falla cardiaca severa (edema agudo pulmonar) con

mor talidad del 35-50%.

Grado 1V En chogque cardiogénico con mortalidad del 80%.
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OBJETIVO:

1. Conocer la frecuencia de presentaciéon de trombo
intracavitario postarior a infarto agudo del miocardio en nuestra
poblacién.

2. Establecer la localizacion del infarto que se asocia con
mayor frecuencia a ésta complicacion.

3. Determinar la  loportancia de la indicaclén del
ccocardiograma bidimencional como estudio rutinario en paclentes
postinfartados.

4. Establecer bases especificas que Justifiquen analizar la
necesidad do tomar medidas para el mansjo de ésta complicacidh de

acuerdo a la megnitud de trascendencla que se obtenga.
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MATERIAL Y METODO::

Se disefid un protocolo de investigacién catalogade como
prospectivo, transversal, observacional. descriptivo y ablerto.

El estudio se llevé a cabo en un periodo de 6 meses
comprendidos entre mayo y octubre de 1991 en el H.R."20 de
Novieambre" [SSSTE, con pacientes captados en el servicio de
Urgencias Adultos ¢ de plso de hospitalizacidn de los servicios de
Cardiologia o Medicina Interna que cumplleran con los criterlus de
inclusion, haclendo posteriormente segulmlento a la Unidad de
Culdados [ntensivos y a piso de hospitalizacion, realizando
ecocardiograma en un periodo de 8 a 10 dias postinfarto.

E!l grupo problema gque manejamos son aquellos en los que se
detecta trombo intracavitario posterior a infarto agudo del
mjocardio tomados de un grupo de estudio en el que se incluian
aquelles pacientes en los 4que se realizaba estudioc
ecocardlografico en los § a 10 dias postinfarto.

Criterios de Incluslén: Paclentes que cuaplan con los
criterios diagnésticos de infarto agudo del miocardio:
Clinicos:Dolor precordial oprecivo tipico con duracién de mias de
30 minutos que no ceda a la aplicacion de nitritos.
Electrocaridiograficos: Evidencia de necrosis con presencia de
onda g en alguna localizacién mlocardica especifica.
Laboratorial: Elevacién de enzimas cardiacas. Los pacientes debian

ser captados en un lapso de al menos 8 dias y no mas de 20
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posteriores al infarto agudo del miocardioc.

Criterioos de exclusién: Paclentes con mas de 20 dias de
postinfarto y aquellos en quienes exista duda disgnéstica de
infarto.

Criterios de eliminacién: Se eliminaron loa paclentes en
quicnes se hizo diagnéstico de I.A.M. pero que por cualquier causa
no se le realizé el ecocardiograma (falla técnica, defuncidn,
etc.).

En los paclentes que cumplian con los requisitos mencionados
so realizé ecocardiograma bidimencional con cortes transversales
en cuatro cavidades reallizandose por el personal técnico
rutinariamente encargado de éste estudioc Asiempre la misma
persona) e interpretados por los mismos médicos (dos) del servicio
de Cardiologia, haciendo la descripcion de los hallazgos. ‘

Cada paclente se evalud en una hoja de recoleccién de datos
que recogia los datos basicos, la locallzacidén del infarto,
complicaciones, dias de estancia en UCI,dias postinfarto de la
realizacion del ecocardiograma asi ccmo lo encontrado en el mismo.

Con éstas hojas se recopild la informacidn que se ordend en
tablas de contingencla y tablas de frecuencia para posterformente
ser anallzadas por métodos estadisticos tales como percenttilas, Ji

cuadrada y prueba exacta de Figher.
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RESULTADOS :

En el periodo comprendido de mayo de 1991 a octubre de 1‘;)91
inclusive, se manejaron en la Unidad de Cuidados Intensivos de
éste hospital a 78 pacientes con diagnistico de Infarto Agudo del
siocardio de los cuales tomamos una poblacién de 49 a los que se
les realizb estudio cardiaco ecosonografico bidimencional, lo gque
corresponde a un 62.8% de la poblacién total, que representa una
muestra suficiente para la realizaclon del estudio. E] regto de
los paclentes fueron excluidos por duda dfagnéstica o por
falla técnica para la realizacién del estudio 6 por problemas
relacionados con la propia evolucion de su padecimiento.

Se clasiflcaron de acuerdo a -la localizacién clinica del
infarto como sigue: inferior 25 pacientes (51.2%), anterior 18
(36.6%), lateral 2 (4.1%) y posterior 4 (8.1%): con la
distribucion etaria que se muestra en la tabla # | con X2= 12.54 y
valor para p > 0.16 que no muestra una diferencla estadisticamente
significativa.

El sexo en general correspondié al masculinc en 25 pacientes
(51%) ¥ al femenino en 24 pacientes {49%), lo que se distribuye de
acuerdo a la localizacion del infarto como se aprecia en la tabla
# 2, con X2= 5.83 y valor pata p de > 0.12, que tampoco representa
una diferencla estadisticamente significativa.

En cuanto a la evolucion clinica . las condiciones de

estancia en la énidad de Cuidados Intensivos se muestra en la
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tabla- # 3 utilizando la clasificacién de Killip-Kimball que
representa una distribucion mas o menos proporcional con X?= 4.22
y p > 0.6, que no nos dad una diferencia estadisticamente
significativa.

Los dias de estancia en UCI, estuvieron uniformemente
distribuidos en todos los pacientes entre 3 y 7 dias
independientemente de su localizacion miocardica y de su grado en
la clasificacién de K-K+. ya que ninguno de los paclientes que
estudlamos se localizdé en estadio 4.

La deteccion del trombo fué predominantemente en los
paclentes que aostraron localizacién anterior del infarto con
presentacién en 8 de 18 pacientes (43.3%), mismo que en relacién
al resto de las localizaciones muestra una prporcién alta con x2=
[3.37 y valor para p < 0.0003. Dado el tamaiio de la muestra, se
corrige con prusba exacta de Fisher que nos da valor de p <
0.00001. que si representa una diferencia estadisticamente
significativa como se muestra en la tabla #4.

La locallzacién de trombo intracavitario fué en todos los
casos en el ventriculo lIzquierdo ¥ en relacidn al total de la
poblacién correspondié a un 16.3%, con predominancia en la

localizacién anterior con la significancia estadistica menciohada.
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CONCLUS IONES :

El ecocardiograma bidimencional, nos muestra una incidencia
alta de trombo intracavitario de ventriculo izquierdo en los
pacientes con infarto agudo del nilocardio de localizacién
anter ior, encontranqo en nuestra poblacion una incidencia de 16.3%
en relacién al total de los pacientes infartados ¥ un 43.3% con
respecto a los de presentacién anterlor. Esta proporcidon es
similar a la encontrada en la literatura que reporia éste dato en
un 30 a 43% (5,16.17).

Las caracteristicas de los pacientes que estudiamos no fueron
especiales, ya que se ubicnfon dentro de grupos de sexo y edad que
no mostraron diferenclas estadisticas.

La evolucién clinica, tampoco se relaciond particularmente ni
con la localizacion miocardica del infarto ni con la presencia o
no de tronmbo intracavitario, ya que de los pacientes con infarto
anterlor y trombo no wmostraron diferencias estadisticamente
slgnificativas en éste punto con respecto al resto de la
poblacion. .

Consideramos que dado la alta propercién en la presentacidn
de trombos intracavitarios en los pacientes con infarto agudo del
miocardio de localizacién anterior, se justifica la realizacién
rutinaria de éste estudio en todos éstos pacientes.

Solo en condiciones de falla técnica u otro cbsticulo para su
realizacidn debe recurrirse a otro tipo de estudio como tomografia

axial computada o centellografia con el mismo propésito.
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Este estudio apoya la realizacion de un sepuimiento a largo
plazo de éstos pacientes con miras a la evolucion cardiolégica y
desarrollo de embolizacién sistémica con el fln de establecer
camblos en las medidas terapéuticas en caso de considerarse

necesarios.
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TABLA # 1
CLASIFICACION POR GRUPOS DE EDAD

GRUPO DE EDAD

LOCALIZACION . 20 - 39 . 40 - 59 . 60 - 79 . 80 - 99 . TOTAL
DEL INFARTO

INFERIOR 2 4 13 6 25
ANTERIOR 3 9 s 1 18
LATERAL ALTO o L " z. SR ST

TOTAL . 6 14

22 8 o 49

X2= 12.54
p > 0.18

N.D.S.
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TABLA # 2

CLASIFICACION POR SEXO

LOCALIZACION
DEL INFARTO
INFERIOR

ANTERIOR

POSTERIOR

LATERAL ALTO

TOTAL

" x%'5.83
p> 0.12

N.D.S.

SEX0
. MASCULING . FEMENINO . TOTAL
9 16 25
11 7 18
2
3
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TABLA # 3
CONDICIONES CLINICAS UCI

KILLIP-KIMBALL

LOCALIZACION -

AL .1 . 1 . I < IV .TOTAL
INFERIOR 17 5 3o 0 s
ANTERIOR 8 8 2T e el
POSTERIOR 1 1 -2 )
LATERALAALTO 3 1 4

TOTAL 29 18 4

X%= 4.22

p> 0.6

n.d.s,
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TABLA # 4

TROMBO INTRACAVITARIO

) . PRESENTE .  AUSENTE . TOTAL
LOCALIZACION ™
DEL INFARTO -
INFERIOR 0 25 25
ANTER{OR 8 10 18
POSTERIOR 0 I

LATERAL ALTO 0 2 2
TOTAL 8 49
x% = 13.37
p < 0.0003

Prueba Exacta-de Fisher: p=,<0.0000!
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