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I NTRODUCl~ 1: ON : 

La 11 tAralura rüpor tn la asociación entre trombo 

introcavltario r.on infarto agudo del mJocardio, lo mlsmo que la 

predisposición y el rlesrro d!:' algunos de éstos a resultar en 

embollzación sistémica. Estél!: implicaciones clínicas y 

pronósticas Justifican la bU5qUeda y detección de trombo 

intracavitario postlnfarto, sobre todo en nlconas locallzaclonos 

especificas en el miocardio, asi como bajo condiciones de riesgo 

como las encontradns en Jas caracter .isUcas proplas del trombo. 

En el H. R. "20 de Novlentbro" ISSSTE, se maneJa un numero 

considerable de pacicmtes con infarto agudo del miocardlo por 

tratarse do un hospital de concentración. mismos que 

independientemente de la localización miocárdica no tienen un 

seguimiento protocolizndo de compllcaciones, mü como tampoco 

reciben manejo rutinario de anticoai:ulantes. El objeto de éste 

estudio es determinar lt'J incidencia de éste tipo de complicaciones 

detectada por un 111étodo de gabinete con una buena efic3cla bien 

establecida, como base para un seguimiento posterior de posible 

embolización basado en un banco do datos dentro de nuestra propia 

poblaclón. 

El presente ostudio correspondo a un análisis p1ospectivo 

realizado eu un periodo de 6 meses, obsen•acional, que in ten ta ser 

de utilidad para nuestra pobHtclón de derechohablencia, establecer 

comparaciones con 11 terntura nacional y extranjera, aunque hay 

pocos e!ic.r 1 tos nac1 onnles al respecto. sí huy reportes 
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internacionales serlos con los que sie pueden establecer 

comparaciones en poblaciones numór icamente s1milares. 

Hace.mas una descr !pelón breve de lo 4tw la l l ter atura nos 

aporta de utilidad para la comprensión del problema motivo cte 

nuestro estudio y aJ final hacemos comentarlos con respecto a 

nuestra experiencia. 
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GENERALIDADES: 

Son conocidos los facto res que promueven la formación de 

trombos en el lado izquierdo del corazón y son los que descr ibló 

Virchow para la trombosis vascular en general: lesión endotellal, 

cambios en la composición de la sangre y es tas is. 

El trombo corresponde a una masa aglutinada de plaquetas que 

se adhieren a la superficie interna del vaso sangulneo conocida en 

éste estadio como trombo blanco, porque las masas plaquetarias en 

estado fresco son blancas. Este último crP.ce por abastecimiento 

de plaquetas que pasan sobre él agregandose, además se adhieren 

filamentos de fibrina queenclerran en una red a muchísimos 

eritrocitos. 

La estasis de la sangre es el factor causal más significativo 

en !a formnclón de trombos dentro de !as cavldades cardiacas y de 

los sacos aneur lsmáticos. La estas is está asociada con d lla taclón 

de las cámaras cardiacas y con la contracción ineficaz como ocurre 

en la fibrilación auricular y en el infarto agudo del miocardio, 

en ésta última si tuaclón encontramos además otros factores 

preclpi tan tes como el condicionado por el daño endotelial que es 

habitualmente resultan te de la infalamación condicionada por la 

isquemia y la necrosis que propicia el mismo tejido lesionado, 

aunque en algunas ocasiones participan otras al teraclones en el 

endocardio como la presencia de placas aneur ismátlcas o de 

válvulas rigidas. Puede además agregarse en algunos pacientes 

otros factores tales como 
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los rolaclonados con alteraclones en la composición de la sangre: 

cuando hay mayor adhesividad de las plaqutas o en ol numero de 

ellas se favor eco la tromboci tosls y la formación del trombo: la 

adhesividad de las plaquetas no encuentro aumentada en las 

hemorragias graves y asociada a procosos infecciosos. Sin 

embargo es de destncar su asociación con tabaquismo e 

hiperllpidemla y por lo tanto su relación en pacientes isquémicos. 

El aumento en el número de eritrocitos y lo pollglobulia se 

asocia en los pacientes neumópatas crónicos principalmente (2,6,7) 

So han localizado trombos intracardiacos en las cuatro 

cavidades bajo ciar tas el rcuns tanelas especiales: En la aurícula. 

izquler<la !:le han locnlizndo con mayor frecuencia murales y 

posterolateraJes, asocJados a fibrilación auricular, crecimiento 

de euricula izquierda y estenosis mitral reumática (4). La 

trombosis en las cavidndes derechas se reporta con baja frecuci,ncia 

en forma de ca!ios aislados asociados a la presencia de cuerpos 

extraños y/o infarto agudo del miocardio, así como relacionados a 

embolia pulmonar ( 10), aunque se menciona en algunas grandes 

serles la trombosis derecha secundarla a tromboembollsmo venoso 

que queda atrapado on éstas cavidades ( 11). 

La trombosis ventricular izquierda está condicionada por tres 

si tueciones clinicas fundamen ta.Lmen te: lnfa r to agudo del 

miocardio. aneurisma ventricular izquierdo como secuela de infarto 

y dUatación idiopática por cardiomiopatla (1,4). 
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Ln definición de trOl!lbosls ventricular izquierda asociada a 

infarto agudo del miocardio es la que aparece dentro de los tres 

primeros meses posteriores al evento (4). 

La literatura reporta que el trombo ventricular izquierdo se 

identifica en el 41% de los paciente que presentan infarto agudo 

del miocardio de localización anterior; de los cuales se detecta 

regresión en el 20%(5). 

El infarto agudo del miocardio puede ocurrir a cualquier 

edad si tuandoso su mayor incidencia en la sexta década de la vida 

en el hombre y en la séptima en la muJer, solo en un 10X 

aproximadamente ocurre en pacientes entre los 18 y 40 años de 

edad. 

El desarrollo de trombo intracavi tar lo de ventriculo 

Izquierdo dos días posterior al infarto agudo del miocardio 

ocurre en pacientes con infartos extensos y predicen mal 

pronóstico para la vlda(i>). 

Dentro do las complicaciones que se llegan a desarrollar 

ante la presencia de un trombo intracavitario es la embolización 

sistémica (4, 5), con incidencias clínicamente var lables con o sin 

manejo antlcoagulante(5), así como también existen reportes de 

insuficiencia cardiaca severa causada por trombosis ventricular 

izquierda posterior a infarto aga;to del miocardio, sugiriendo un 

daño obstructlvo y restrictivo que propicia la falla cardiaca (8) 

La embollzación slsté•ica a partir de tro•bosis 
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intracavitaria ventricular izquierda es una causa importante de 

morbilidad y mortalidad asociada frecuentemente con origen en un 

saco aneurismátlco, trombodid y embolizción (4). 

Las estadísticas reportan a éste respecto determinaciones 

altas que van desde un 20%(12), hasta un GOX(!J). La mayorla de 

ellos son clinlcamente inactivos y usualmente resuelven 

espontáneamente sin embolización, sin embargo es necesaria la 

realización de un ecocardiograma bldimenclonal para determinar 

algunas circunstancias que implican riesgo mayor para la 

embolización y que requieren tratamiento antlcoagulante: I. 

Infarto Agudo del Mlocardlo: a. Un gran Infarto asociado a falla 

cardiaca congestiva, b. Infarto antorior que presente trombo 

movil y protruyente. JI. Aneurisma Ventricular izquierdo crónico 

presente tres meses posterior al Infarto Agudo del Miocardio, 

!ll. Cardlomlopatia dilatada (2,3). 

Los estudios de gabinete útiles para el diagnóstico de 

trOflbo lntrncavi tarlo son el ecocardiograma bidimencional, la 

to1ografía axial computada y la centellografia con plaquetas 

marcadas. 

Desde el punto de vista radiológico puede además enfocarse 

el estudio desdde la placa PA de torax en donde se aprecia en la 

mayoría de los individuos tamaño cardiaco normal, cuando hay 

cardiomegalia ésta suele ser mínima eón índice cardiotorácico 

menor de o.55, pudiendo observarse cierto grado de cardiomegalia 
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hasta en un 40% de los pacientes con lnfar to agudo del alocardlo 

El ultrasonido basa su técnica en describir los sonidos que 

tienen una frecuencia por encima del nivel del sonido audible, en 

forma de una onda de !;OOido, que se interacciona con el 11aterial 

biológico que atraviesa, especialmente con las estructuras de los 

tejidos blandos del cuerpo humano. teniendo que mantenerse el 

transductor en situación de descanso el tiempo suficiente para 

recoger el eco de retorno. 

realización del ultrasonido : 

Existen varias técnicas para la 

Sean A: En donde los elementos básicos son un generador que 

simultáneamente estimula al trnns•l.sor y generador de barrido y 

un receptor que recoge los ecos devueltos. 

Sean B: Por el qu~ se representa una sección anatómica del 

paciente mediante la agrupación de un gran número de líneas A 

contenidas en el plano de cor te. 

Modo M: Se ut:iliza para registrar •ovlaiontos de estructuras 

fundamentolmente de corazón. Un ree-istro de tiempo-posición 

representa como varia una línea de eco A en función del tiempo, 

técnica de tiempo real. 

Si las imágenes ultrasonográficas son de modo B se producen 

en el orden de 40 imágenes por segundo, el ojo hu•ano recibe la 

impresión de que se trata de lD'la iaágen 811 wovialento, si.aliar a 

la que se obtiene en la fluoroscopía de rayos x. Estas iaágenes 

son realmente instantáneas, puesto ttue existe un intervalo 

aproximadamente de 1/30 de segundo, si bien el ojo ht1111ano no 
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distingue la diferencia. 

Técnica de Doppier: Es la aplicación del haz 

ultrasonográfico sobre una super flcie en movimiento, en la cual 

se refleja teniendo diferente frecuencia que el emitido, conocido 

como efecto Doppler. Es ta diferencia en frecuencias puede 

amplificarse y recibirse como señal sónica en un amplificador o 

registrarse en un analizador de frecu(;lncia. 

En la detección de trombo intracavitario se utiliza el 

ultrasonido como método de detección y el ecocardlograma 

bldimencional ha mostrado ser altamente sensible, pudiendo 

detectarse por éste método imilgenes cardiacas claras con muy 

buena resolución para evaluar el endocardio, definiendo 

dilataciones y cambios aneurismáticos y diferenciando las 

estructuras anatómicas de acuerdo a los cambios de densidades. En 

caso de duda técnica o falla puede recurrirse a la Tomografia 

Computada que es también muy sensible aunque no supera una buena 

técnica ultrasonográfica y tiene la desventaja de ser un estudio 

que requiere utilización de modio 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 ecogén1ca intracavitarla con márgen distinto al 

delineado por el endocardio. 

2. Masa en asociación con una pared que muestra 
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anormalidades significativas en su motilldad regional. 

4. Caracteristlcas acústicas diferentes entre el trombo y el 

delineado del miocardio. 

5. Movimiento libre de una masa que protruye hacia la 

cavidad ventr lcular Izquierda. ( 14). 

El trombo se descr lbe como pequeño , moderado o grande de 

acuerdo a la impresión cunlltatlva del intérprete. Los cambios 

aneurismáticos del ventrículo izquierdo so describen de acuerdo 

a la presencia de deformaciones del contorno ventricular en la 

diástole, con anormalldades severasa en. la motilidad de la pared 

ventricular. (9). 

Los pacientes que estudiamos cursan parte de su evolución en 

la Unidad de Cuidados Intensivos en donde se clasifica su condición 

clinlca en base a la clasificaclón de Killip-Klmball (15), como 

sigue: 

Grado Sin falla cardiaca , con pronóstico de mortalidad del 10%. 

Grado Il Con falla cardiaca, pronóstico de mortalidad del· 10 al 

20%. 

Grado I JI Con fulla cardiaca severa (edema agudo pulmonar) con 

mortalidad del 35-50%. 

Grado IV En choque cardlogénico con mortalidad del 80%. 
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OBJETIVO: 

¡, Conocer la frecuencia de presentación de trombo 

lntracavitarlo posterior a infarto agudo del miocardio en nuestra 

población. 

2. Establecer la localización del infarto quo se asocia con 

mayor frecuencia a ésta compllcaclón. 

3. Determinar la importancia de la indicaclón del 

acocardlograma bldimencional como estudio rutin'arlo en pacientes 

postinfartados. 

4. Establecer bases especificas que justifiquen analizar la 

necesidad de tomar medidas para el manejo de ésta complicación de 

acuerdo a la mogn!tud de trascendencia que se obtengo. 
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MATERIAL Y METODO: 

Se diseñó un protocolo de 1nvest1gac16n catalogado como 

prospectivo, tr:msversal, observacional. descriptivo y abierto. 

El estudio se llevó a cabo en un per lodo de 6 meses 

comprendidos entre mayo y octubre de 1~91 en al H.R. "20 de 

Noviembre" ISSSTE, con paclcntos captados en el servicio de 

Urgencias Adultos ó de Piso do hospitalización de los servicios de 

Cardiología o llfedlcina Interna que cumplieran con los crlterlos de 

inclusión, haciendo posterlormentu seguimiento a la Unidad de 

Cuidados Intensivos y a piso de hospitalización, realizando 

ecocard!ogrnma en un periodo de 8 a 10 días postlnfarto. 

El grupo problema que manejamos son aquellos en los que se 

detecta trombo lntracavltario posterior a infarto agudo del 

miocardio tomados de un grupo de estudio en el que se incluían 

aquellos pacientes en los que se realizaba estudio 

ecocard!ográfico en los S a 10 días postlnfarto. 

Cri teuos de Inclusión: Pacientes que cumplan con los 

del miocardio: cr 1 ter los diagnós tices 

Cllnicos :Dolor precordial 

de infarto agudo 

opre?:ivo típico con duración de más de 

30 minutos que no ceda a la apllcnclón de nltr itas. 

Electrocar ldiográflcos: Evidencia de necrosis con presencia de 

onda q en alguna localización mlocardica especifica. 

Laboratorial: Elevación de enzimas cardiacas. Los pacientes debían 

ser captados en un lapso de al menos 8 días y no mas de 20_ 
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posteriores al lnfnrto agudo del miocardio. 

Cr!terioos de exclusión: Pacientes con más de 20 dias de 

postinfarto y aquellos en quienes exista duda diagnóstica de 

infarto. 

Cr 1 ter !os de eliminación: Se eliminaron loa pacientes en 

quienes se hizo diagnóstico de I.A.M. pero que por cualquier causa 

no se le reallzó el ecocardlograma (falla técnica, defunción, 

etc.). 

En los pacientes que cumplían con los requisitos •encionados 

so realizó ecocardiograma bidimencional con cortes transversales 

en cuatro cavidades reallzandose por el personal técnico 

rutinariamente encargado de óste estudio ésiempre la •lsma 

persona) e interpretados por los mismos médicos (dos) del servicio 

de Cardiología, haciendo la descripción de los hallazgos. 

Cada paciente se evaluó en una hoja de recolección de datos 

que recogia los datos básicos, la localización del infarto, 

complicacionos, días de estancia en UCI ,días postinfar to de la 

realización del ecocardiograma así como lo encontrado en el mismo. 

Con éstas hojas se recopiló la información que se ordenó en 

tablas de contingencia y tablas de frecuencia para posteriormente 

ser analizadas por métodos estadísticos tales co•o percentilas, Ji 

cuadrada y prueba exacta de Fi1her. 
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RESULTADOS: 

En el per lodo comprendido de mayo de 1991 a octubre de 1991 

inclusive, se manejaron en Ja Unidad de CU!dados Intensivos de 

éste hospital a 78 pacientes con diagnóstico de Infarto Agudo del 

miocardio de los cuales tOtlamos una población de 49 a los que se 

les realizó estudio cardiaco ecosonográfico bidimencional, lo que 

corresponde a un 62. 8% de la población total, que representa una 

•uestra suflcionte para la realización del estudto. El resto de 

los pacientes fueron excluidos par duda diagnóstica ó por 

falla técnica para la realización del estudio ó por proble•as 

relacionados con In propia evolución de su padeci•lento. 

Se clasificaron de acuerdo a ·la localización clínica del 

infarto como sigue: inferior 25 pacientes (51.2%), anterior 18 

(36.6%), lateral (4.lX) y posterior (8.1%); con la 

distribución etaria que se muestra en la tabla # 1 con x2= 12.54 y 

valor para p > o. JS que no muestra una diferencia estadistica•ente 

slgnlflcatlva. 

El sexo en general correspondió al masculino en 25 pacientes 

(51%) y al femenino ~n 24 pacientes (49%), lo que se distribuye de 

acuerdo a la locallzación del infarto como se aprecia en la tabla 

11. 2, con x2= 5. 83 y valor pa1 a p de > 0.12, que tampoco representa 

una diferencia estadísticamente signlflcatlva. 

En cuanto a la evolución clínica las condiciones de 

estancia en la 0nidad de Cuidados Intensivos s¡e •uestra en la 
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tabla # J utilizando la clasificación de Killip-Kimball que 

representa una distribución mas o menos proporcional con i' = 4.22 

Y p > Q.6, que no nos dá una diferencia estadisticamente 

significativa. 

Los di&s de estancia en ucr, estuvieron uniformemente 

distribuidos on todos los pacientes entre y 7 dias 

independientemente de su localización mlocardlca y de su grado en 

la clasificación de K-K, Ya que ninguno de los pacientes que 

B::itUdlamos se localizó en estadio 4. 

La detección del trombo fué predominantemente en los 

pacientes que mostraron localización anterior del infarto con 

presentación en 8 de 18 pacientes (43.J%), mismo que en relación 

al resto de las localizaciones muestra una prporción al ta con >::2= 

JJ.37 y valor para p < 0.0003. Dado el tamaño de la muestra, se 

corr !ge con prueba exacta de Fisher que nos dá valor de p < 

0.00001, que sí representa una diferencia estadísticamente 

significativa coeo se muestra en la tabla /14. 

La localizaclón de trombo intracavi tar to fué en todos los 

casos en el ventr !culo izquierdo y en relación al total de la 

población cor respondió a un 16 .JX, con predominancia en la 

localización anterior con la slgniflcancla estadisticn mencionada6 
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CONCLUSIONES: 

El ecocardlograma bidimencional, nos muestra una incidencia 

alta de trombo intracavilario de ventrículo izquierdo en los 

paclentos con infarto agudo del miocardio de localización 

anterior, encontrando en nuestra población una incidencia de 16.3%, 

en relación al total de los pacientes infartados y un 43.3% con 

respecto a loa de presentación anterior. Esta proporción es 

similar a la encontrada en la literatura que reporta éste dato en 

un 30 a 43~ (5, 16.t'/). 

Las caracter isticas de los pacümtes que estudiamos no fueron 

especiales, ya que se ublcaion dentro de grupos de sexo y edad que 

no mostraron diferencias estadisticas. 

La evolución clínica. tampoco se relacionó particularmente ni 

con la localización miocardica del infarto ni con la presencia o 

no de trombo intracavitario, ya que de los pacientes con infarto 

anterior y trombo no mostraron diferencias estadísticamente 

significativas en éste punto con respecto al resto de la 

población. 

Consideramos que dado la .11 ta proporción en la presentación 

de trombos intracavitar ios en los pacientes con infarto agudo del 

miocardlo de localización anterior, se Justifica la realización 

rutinaria de éste estudio en todos éstos pacientes. 

Solo en condiciones de falla técnica u otro obstáculo para su 

realización debe recurrirse a otro tipo de estudio como tomografía 

axial computada o centelloerafía con el •is•o propósito. 
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Este estudio apoya ln realización de un soguimlento a largo 

plazo de éstos pacten tes con mi ras a .la evolución cardiológica y 

desarrollo de embolización sistémica con el f ln de establecer 

cambios en las medidas terapéuticas en caso de considerarse 

necesar los. 
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TABLA# 1 

CLASIFICACION POR GRUPOS DE EDAD 

GRUPO DE - EDAD 

LOCAL IZACION • 20 - 39 • 40 - 59 • 60 - 79 • 80 - 99 • TOTAL 
DEL INFARTO 

INFERIOR 2 13 6 25 

ANTERIOR 3 18 

POSTERIOR o o 2 

LATERAL AL TO o 2 "l 

TOTAL 6 14 21 8 49 

x2= 12.54 

p > 0.18 

N.o.s. 
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TABLA# 2 

CLASIFICACION POR SEXO 

LOCAL 1 ZAC ION 
DEL INFARTO 

INFERIOR 

ANTERIOR 

POSTERIOR 

LATERAL ALTO 

TOTAL 

x2='s.sa 

p > 0.12 

N.o.s. 

SEXO 

MASCULINO 

9 

11 

25 

FEMENINO TOTAL 

16 25 

18 

o 

--=o-c:-cc;-.--co--.-,,-,_,---_-_--o, 

24-·-· - --49 
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TABLA# 3 

CONDICIONES CLINICAS UCI 

KILLIP-KIMBALL 

LOCALIZACJON 
JI 11 l IV .TOTAL DEL· INFARTO 

INFERIOR 17 3 o 25 

ANTERIOR 8 2 o 18 

POSTERIOR o o 

LATERALAALTO l. o o 

TOTAL 29 15 5. o 49 

x2• 4.22 

p > 0.6 

n.d.s. 
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TROMBO INTRACAVITARIO 

LOCALIZACION ·-, 
DEL INFARTO 

INFERIOR 

ANTER·{OR 

POSTERIOR 

LATERAL ALTO 

TOTAL 

x2 = 13. 37 

p < o. 0003 

PRESENTE 

o 

o 

Prueba EKacta·de Flsher: p=,<0.00001 

AUSENTE • TOTAL 

25 25 

10 18 

41 49 
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