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RESUMEN 

HEMATOMA DISECANTE INTRAMIOCARDICO POST INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO: 
CARACTERISTICAS CLINICAS, ELECTROCARDIOGRAFICAS, ECOCARDIOGRAFICAS Y 

ANGIOGRAFICAS 

Objetivo: Describir las características cllnicas. electrocardiográficas, ecocardiográficas y 
angiográficas de pacientes con diagnóstico de hematoma disecante intramiocárdico postinfarto 
agudo de miocardio (IAM) que fueron ingresados en Ja unidad coronaria del Instituto Nacional de 
Cardlologfa Mlgnacio Chávez" durante el periodo 1998-2003. 

Materiales y Método: Fueron analizados en forma retrospectiva y con la colaboración de 
especialistas en cada área (desconocedores de resultados de otros estudios), los expedientes 
clínicos. electrocardiogramas (ECG), angiogramas y ecocardiogramas de 16 pacientes (11 hombres y 
5 mujeres con edad media de 63 anos. en quienes se demostró la presencia de hematoma dlsecante 
lntramlocárdico post IAM. El diagnóstico de hematoma se estableció por la presencia de una 
estructura quistica de contenido hemático acompañada de disección simple o compleja. Todos 
tuvieron ecocardiograma transtorácico (ETT) y 13 transesofágico (ETE) con Doppler; en 2 casos fue 
posible revisar las piezas anatomopatológicas. 

Resultados: Trece casos tuvieron infartos de localización anterior y tres inferior. El dato mas 
relevante en el electrocardiograma (ECG) fue el supradesnivel persistente del ST por mas de 72 
horas y en algunos casos por mas de 10 dfas. El ETT y ETE mostraron datos de afectación del 
Ventriculo derecho (VD) en 5 infartos anteriores y en todos los inferiores. Las angiograffas coronarias 
mostraron obstrucción de un solo vaso en la mayoría de los casos que fue la descendente anterior 
para los infartos anteriores y la coronaria derecha para los inferiores. Hubo ausencia de circulación 
colateral en 75% de casos. Para un mejor análisis ecocardiográfico los pacientes fueron 
categorizados a 3 grupos todos con hematoma disecante: Grupo 1 (7 casos): infarto anterior con 
comunicación interventricular (CIV) ; Grupo 11 (6 casos): infarto anterior sin CIV y Grupo 111 (3 casos): 
infarto inferior con CIV. En el grupo 1 la CIV fue compleja, con localización variable del hematoma y 
zonas de disección hemorrágica septal y septo apical. y extensión de la disección claramente 
identificada hacia las paredes del ventrículo izquierdo y pared posterior del ventriculo derecho. En el 
grupo 11 la localización fue apical, en 2 casos con extensión hacia las pared libre del ventriculo 
Izquierdo y en otro hacia el septum sin ruptura del mismo. En el Grupo 111 la localización del 
hematoma fue septal; con ruptura simple en el primer caso y compleja en Jos restantes, con extensión 
al miocardio ventricular izquierdo en el caso 2 y hacia ambas paredes ventriculares en el caso 3. 
Los pacientes del grupo 1 fueron en su mayoria a cirugla, con una mortalidad mayor (3 de 4 
pacientes). Se realizó intervencionismo en 3 casos, el primero con angioplastía fallida y muerte por 
choque cardiogénico antes de que pudiera intentarse el cierre de la CIV. En los dos restantes se 
realizó angioplastía y cierre con Amplatzer de la CIV con fallecimiento de un paciente, La mortalidad 
en el grupo fue del 71°/o. En el Grupo 11 un paciente fue llevado a revascularización por cirugla y otro a 
angioplastia. La mortalidad en este grupo fue del 0%, lo que señala una menor gravedad. En el grupo 
111 en un caso se realizó intervencionismo + cirugia con buenos resultados; en otro solo cirugia y 
falleció durante el procedimiento. El tercer paciente falleció antes de intentar tratamiento. La 
mortalidad fue del 75°/o. La valoración anatomopatológica fue posible en 2 casos (14 y 15). 

Conclusiones: La ecocardiografía ayuda a establecer el diagnostico de ruptura de la pared 
miocárdica luego de IAM. Identifica la presencia de hematoma disecante intramiocárdico y su 
localización, así como la extensión del proceso isquémico a las paredes ventriculares, 
permitiendo su diferenciación con otras patologfas, hallazgos que se correlacionan con Jos 
datos del ECG y la ausencia de circulación colateral en áreas afectadas. 

Palabras clave: ECG: electrocardiograma, ETT: ecocardlograma transtoráclco, ETE: ecocardlograma 
transesofáglco. DAI: descendente anterior Izquierda, Cx: Clrcunfleja, CD: coronarla derecha. CCOL: 
circulación colateral. 
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ANTECEDENTES: 

El infarto agudo del miocai-dio a los pocos día~ pÚede ev~lucionar ho::'~ia ·diS:tintos 

tipos de complicaciones, ca~acte~izadas. por una condici7>n generallnerÍte iÍÍ.est0ble del 

paciente con riesgo da··~ ·~·U_0rt~: .:· l~~in~~t01 ;-~-.·Se .. men~iona , forman ·y parte;• de. dichas 

complicaciones- las· g0nerá·d~~'-'Pc;~·::\)cf~~~-á,~r~,~~ ~<: ~Ptü~a~-~;-:"(10 ~~~~~~:Í~~:\;Pa~¡~Sr~s. 
pared libre del v~~~~r~:~~~~ ·:;~~~~·¡~-;~~;--~~:~~f~~~~~iu~:~,i~l~~~~-~i-;;;¿;~;~~~\ ·.e;;··, 

;'·e'"'-".'• ·-,O,;c•/. •O•';-:·~·:,.•;<,··~, '-e/ ::~:-5,,>, , : :.• •'·•-., i~f ,···.:~' ::~>~ >>" • J 

de la 

·.··'.;-~:~~~~--,,-,_.,<Y·. · -::_-. r_· 

William Harv;.y·d.;~CiribiÓ po~ pr;;;,e;~á vez la ruptura cardi~ci.' ~~·.19472;\:1.;,fi~iéndola 
- ---.:::::"· - '-·-~,'' _:,:.-." ~,~ ' ) . . . . -· 

como "ur-i · ·de:1~c.~~-.:::'..~!1~)a'-· pa·~~d · ·.miócá~dica que perm-ite el p0~~ ·'.~e:;: .. s~~g·r~ ·,_._deSde las 

cavidades· '?8~~·¡~-~~ .· '~ ~ trá.ve~ · del s~ptum interventricular o h~~ia :. ~J · :-~~p~:c;';ci,; i>t3rtc~rdico, 
.. - _.· -'"'·'''--;_:"1,' ... 

rria~leni0_n.do «:::om·-~'.-C~ndl~ión sin e quanon un pericardio intacto"3·~·.<S¡;:¡·'.-~,:~.:;b·a~Qo ·se ha 

detern:-.iO~-~~,~~·ira~-é~-~e ~arios· esÍudios que la ruptura cardiaca no se· Ji~~~~-~
0

Ü.1 c~:ricepto, 
existiendo ·formas caracterizadas por la presencia de disección hemorrágica~ · 

En 1969, Lewis en una de las series más grandes publicadas, que incluyó 106 casos 

de autopsias con ruptura cardiaca post!nfarto agudo de miocardio, describió tres variedades 

anatomopatológicas: Grupo 1: Comprende la mayorfa de presentaciones (79%), 

corresponde ·a· .. un·· desgarro bien definido, de curso directo o tortuoso; Grupo 11: (9o/o) 

Corresponde a una Infiltración masiva de sangre que irrumpe dentro y/o a través de la pared 

miocárdica, creando un hematoma disecante o una disección hemorrágica. Grupo 111: Es 

una coinbinación de las dos anteriores (12%)."3
•
6 
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El mismo autor planteó que la ruptura cardiaca puede ser precedida por una 

disección hemorrágica intramiocárdica con o sin presencia de hematoma. neocavitación o 

formación de aneurismas 3-. 

En 1981, Stewart describió· poi- priméí-a vez· un .caso diagnosticado. durante una 

cirugfa, de un hematoma \:JiseéSr:ii~·:\ i~i~~~~~Í-~ico; e~··. ~~. infart~· i~~~~ior. , E~ 
Kanemoto4 describió la ~esolució~·~~pb·~·táliea· d:~--~·n -~~~ato.Ína d~··~calización septaL 

t/~ ... :~~-"c:~,;-~;'-~.-··,-->Y ?<:~,::~::·::·;, ~ 
:.,... '";,~· 

1988 

De igual ma,;er~'~i.:; ~¡,/d~fi;;-id;;·~~ .. -¡¡;, 'ruptura ventricular septal se puede presentar 
- ; .-·.: ~ ;·,, .. ~ '::,,·<<,·-~ -\\.'~~··:;i;,-'.~",';l:·._;;:;~-~.-:~ff·¡f!::\:/,:·:·· ,~:._.:· ' "-, 

en dos .for"!1as5
: simple:, D~~ni!=!a.'<?~r:"~ L!na ·esp~Cie ~e 'rasgad~ra entre los ventrtculos, que 

comU~lc~ ·~~~~-~-~:i~~fJ~~~~·~":{~;~b~::ci~~;~."í~~iÓí(~r ·_-~i-smo nivel del septum o .. de Jada a lado" y 
o..:i-.; :-4:.:;'.-¡:C"~'" ,.,,,.,,.,, ''-':-, • j'"' ··-··'·"'- • • 

la comP1~j8:;~'3et~~i'd~·'.~¿~~;~;,a'.c;6iri~ri-16~-¿iÓ.ii i~terventricular con un curso serpentifdrme y una 
""• '; "' -·'.'"'7 •·• -\;[.;;-·,~·;ffC·.~~.- -~~-. ''.- ·,:· ... <.. "" ••· • -

disecciórl-he·m·orráQ1ca·:·de1"ni1C>c8rdiO._coO úna conexión establecida a diferentes niveles del 
: ' . :- .:: :: ·. ; : .,::_;j:~.'~.:_··~'.~:1.;·?~-;r;·;,;:::~~-.~;\:',<~ :~ ~0~~~:; .-,-'..~·~;,:.-::. . '. -

septum interventricul8r.eiltre_.Jas dos cavidades interventriculares y en la cual se observa 
- ,'(:_:;, . ;):·.·~'.}~:{ f'.~: . .. ,.. ~-·~-'·--_:,.-.: .; ::"> 

zonas :de ··'-ª'?~ra.ci?n'.~_.y.'__ru~tl.'.'r~ Jr!e:gular del. tejido mioc~rdlco. con presencia de zonas 

hem6~~~¡~'.~~-~-~·:~~i~~~~á::·~~~~7:;: - ~.~ .. - · 

El tí~~St6~a.:¡~·1·~ar:niO~árc~~Ú~c; .. es una forma poco descrita de ruptura cardiaca que 

complÍ~~ - 01';·irí~~'~6-(ag'~:d~:~.dé~t.m10ca~dto. Inicialmente contenido ·dentro de 1a· pared del 
, ' . ,,· " ::J_~J~:- .... " o--:__> 

miocardio:. tien~'~:,'~/:,,.w~i~~ftf'1C,~1 .. _rgo de las fibras espirales ventriculares dando por 

resultá.dO ra tormaCiórl ·. d0 ·una. n·eocavitación. generalmente relacionada con ra 1ocalización y 

extensiÓ·~·-d~/'i~·~~·~~-~-··p;~:~o q~e puede avanzar mas allá de estos Hmites6 • Algunos reportes 

de casos4•6·~:~ ;: .~arl · r:n6riciónado su diversa localización y evolución que en ocasiones está 

asociada a otro tipo de compficaciones7 • 
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Puede ser producida por varias causas. siendo la principal el infarto agudo de 

miocardio. Se han mencionado como factores ligados a su presentació.n Ja eda,d avanzada: 

sexo femenino: antecedente de hipertensión arterial; primer infarto y ausencia de.circulación 

cOlatera_~ .. ~n _ lás zonas afectadas P.or el lnfa'"'!-!=>~ ºN.o :.t?~,, con.~~~:~_l:'·· .. /n~_ide~Ci~ _: r~al. ya_ que 
. . . . . . . . . - -·,_, . : . - . ~ : . ' -. . . - . ~ :· . 

existen marcadas diferencias e_n series cHr:it~s P.ubli~d~s;:,-p-r~~ab~em~~te e~_ 'rel.ació.n a un 

subdiag·~óSÍico. sin embargo, se·.-con.Side;~ ~~-~--.~~;J~,¡~~~~--'~1 ·~~·~·g:~~-~~-,:\~~~ :~i«:~~ertes por 

infarto y.de 8 :a 24°/o de muertes eri las Unidéld~~;~-~~ .. -6"~i~~d6":~¿r~~Sri0~: <: :_·:-· -
> ;-.--' -~- ·'" -· --: ~.,~~ ::.-·.,,._ .~· ·:i·:;_~,_;;..' ~-_, ,...,..~.':-·1· ... -.:_~··+:~:-' ~~)?-

::::~~~i~~~Jl:~§~Í:~5~~E:::::,:º'::~~: 
cualidade.~ p,;,r~lte ·~~é~e>ce~ lo~ di;,e~sos 'u~o~>~~ ,:ru~tura ventricular postinfarto del 

miocarcli~8'.7'ª~:· ·.ya que define con claridad la ·Integridad y continuidad del endocardio y 

pericardio, dif.;r~~clando estructuras lnt~a y ~erimi6cárdicas, estableciendo el diagnóstico 

diferencial con imágenes similares6 •7 ·8 • lo que facilita· el diagnóstico de trabeculaciones 

ventriculares promlnentes9
• trombos intracavitarios 7

• y formación de pseudoaneurismas4
• 

Se desconoce mayores aspectos s~-~~~ ·_su·. 0vol~~~ón. pero en· general se considera 

podrla reabsorberse en forma total. o parcial, ·extenderse a través de las paredes 

mlocárdicas quedando contenido por ellasé o ab~Írae hacia alguna cavidad. 

La finalidad del presente estudio es describir las caracterlsticas ecocardiográficas del 

hematoma disecante· lntramtocárdtco postinfarto agudo de miocardio en un grupo de 

pacientes en quienes se realizó el diagnóstico por ecocardiografía, asi como determinar sus 

características clínicas. en el electrocardiograma. relación con las obstrucciones coronarias 

y el estudio anatomopatológico cuando fue posible. 

~
r-~--=~=~-~-,-.--,~0-n-.-T~~­· .. ~.;-,\:-; ... ir, 

1-111.a lJj'.: <.,rnJEN 
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JUSTIFICACION: 

Dado que la presencia del hematoma disecante intramlocárdico se ha relacionado 

con una mala evolución cllnica del paciente, su identificación y el precisar sus caracteristicas 

podrla a largo plazo cambiar el pronóstico en pacientes con esta complicación. 

L .TESIS CON 
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OBJETIVOS 

GENERAL: 

Describir mediante· ecocardiogratra las caracterfsticas del hematoma disecante 

intramiocárdico postinfarto agudo del miocardio en pacientes ingresados en la unidad de 

cuidados coronarios del ·instituto Nacional de Cardiologla "Ignacio Chávez" durante el 

periodo 1 998-2003. 

ESPECIFICOS: 

Describir las caracterfsticas clínicas electrocardiográficas. angiográficas y 

anatomopatológicas del paciente con hematoma diseCante intramiocárdico. 

TESI8 cnN 
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MATERIALES Y METODO. 

Serie de casos 

Poblaclón objetivo: 

Pacientes con infarto agudo del miocardio a quienes se les realizó estudio 

ecocardiográfico en la primera s·emana de evolución o de ingreso a Ja institución. 

Población elegible: 

Pacientes con infarto agudo de miocardio en quienes por ecocardiograffa se 

demostró la presencia de hematoma disecante intramiocárdico 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Ingreso en la unidad de cuidados coronarios desde enero/98-Agosto/03 

Con diagnóstico de infarto agudo de miocardio 

De cualquier edad. ambos géneros 

Demostrada la presencia de hematoma disecante intramiocárdico por ecocardiograffa 

transtorácica y transesofágica. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Hematoma intramiocárdico por otras causas 

INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN: 

ECO SONO 5500 HP 

Electrocardiógrafo 

Equipo para valoración de anglograflas 

TESiS CIJW 
FA.LLA DE CL.I:_¡EN 
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DISEÑO DE ESTUDIO 

Estudio retrospectivo y retrolectivo 

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO: 

Se revisaron los expedientes clfnicos de pacientes que cumplieron los criterios de 

inclusión, analizándose los estudias electrocardiográficos, ecocardiográficos, angiográficos y 

anatamopatológicos realizados en esta institución (por especialistas de cada departamento 

que desconocfan resultados de los otros estudios). La información se captó a través de una 

hoja de recolección de datos. 

CRITERIOS CLINICOS: 

Se determinó el diagnostica de infarto aguda del miocardio, en base a los criterios 

propuestos por la Organización Mundial de la Salud, asl como su tiempo de evolución, 

tratamiento trombolltico al ingreso, factores de riesgo, evolución y mortalidad. 

Población de pacientes: El estudio Incluyó diez y seis pacientes: Once hombres (69%), 

cinco mujeres (31%); con edad media de 63 afias (en un rangode_ 42 a-79 afias); con 

hematoma disecante lntramiocárdico postinfarto agudo de rrliocardio , documentado ....... ' 

ecocardiográficamente, los cuales fueron analizadoS-en·-fo0ia- -,1-~t~iSP~~t-i_Va-; · 

Definiciones operacionales. 

Diagnóstico de Infarto basado según la definición de la OMS en al menos 2 de 3 criterios: 

presencia de dolor precordial ti pico mayor de 30 minutos de ·duración: elevación enzimática 

de CK y CKMb hasta 1 O valores por encima del nivel normal, supradesnivel del segmento 

12 



ST en derivaciones especificas para la pared anterior (casos 1 al 13) e inferior (casos 14 a 

16), como se describe en la tabla 1. 

Tratamiento trombolítlco: empleo de tromboHticos: Uroquinasa, Estreptokinasa • Alteplasa 

u otros, luego del infarto encaminados a obtener la permeabilidad del vaso responsable del 

infarto, reflejado en criterios de repercusión. 

Criterios de reperfusión: desaparición del dolor, .. lavado enzimático" o infradesnivel 

significativo del segmento ST en relación al basal. 

CRITERIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS: 

Todos los pacientes al momento de la admisión tuvieron ECG de 12 derivaciones, así 

como circulo torácico y en algunos de ellos ECG seriados. La tabla 1 muestra los datos 

electrocardiográficos encontrados en este estudio. 

Definiciones operacionales: 

El diagnóstico de infarto se basó en la presencia de supradesnivel del, segmento S-T 

(onda de lesión) y/o de onda OS (de necrosis)., 
-- - . __ -~~' ·\: ,: ' 

·-·:o·:;--'- \:;;-

Infarto de miocardio anterior: Se consideró 6~~-~:-- ~nf~rtc~,":: ~~,; lc3 ';pared :-a'nterior las 

localizaciones Anterolateral (V1-Vo), anterosepta1'v,-v3;, infarto anteroapical: V 1-V4 :.,' 

Infarto de miocardio inferior: las alteracion~s e~ las d.;,riv¡,,cci~~~s ó,1,i, 011,1 y aVF. En 

presencia de BRDHH el diagnóstico de infarto inferior se basó en los signos de necrosis. 

lesión e isquemia 

Compromiso de Ventriculo derecho: según descripción de Sodi Pallares, Criterios de 

Medrana. el diagnóstico se basó en la presencia de lesión y/o necrosis en las derivaciones 

precordiales derechas. Los criterios de extensión de un infarto inferior a Ja pared 

posterolateral del ventriculo derecho fueron: elevación del S-T mayor de mm de V 3 R a 

.- -~ ---·--------- 13 
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VaR, especialmente en V3R y V4R; cambios que evolucionan hacia la necrosis (ondas as, 

Qr, o W) e Isquemia (ondas T negativas simétricas)'º. Los criterios de extensión de un 

infarto anter6septal a Ja pared anterior del ventriculo derecho fueron: zona de necrosis (onda 

QS)_,en·v,~. v.R· y v,, con presencia de complejos rS a su derecha ( VsR) e izquierda (V2); 

mayor elevación del segmento ST en V2 que en v, y V 4 ; la elevación del segmento ST 

tambl~~·::se;';~gi~tr6 enV,R y v.R. El infradesnivel del ST mayor de 4 mm en aVL es un 

Signo .Sospechoso de extensión del infarto al ventrlculo derecho, sobre todo si se acompaña 

. de supradesnivel concomitante del S-T en aVR. y/o comportamiento hemodinámico. 

Transtornos del ritmo y/o de la conducción: Cualquier arritmia activa o pasiva que haya 

sido documentada electrocardiográficamente con o sin slntomas acompanantes. 

CRITERIOS ANGJOGRAFICOS: 

La angiograffa coronaria se efectuó en todos los pacientes en los primero$ diez días de 

hospitalización: en 14 fue posible revisar los angiogramas (excepto. en. el -Caso _9}. La 

anatomía coronaria, la severidad de la obstrucción coronaria y_l~s-~~~C:;!~r.rs't1cas__~~l-flujo 
fueron analizados por un cardiólogo intervencionista, que ~escon~c_ra los dat~~ encontrados 

en los otros estudios. 

Definiciones operacionales: 

Número de vasos enfermos: clasificados como enfermedad de uno, dos o tres vasos 

acuerdo al grado de obstrucción coronaria. 

Grado de obstrucción coronarla: Se consideró estenosis de las arterias epicárdicas 

coronarias toda obstrucción de > 70°/o del diámetro de su luz. 

Presencia de circulación colateral: Se evaluó el flujo asf como el grado de circulación 

colateral según el sistema de valoración de Rentrop11
• Tabla 1. 

14 
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CRITERIOS ECOCARDIOGRAFICOS: 

En todos los pacientes se realizó ecocardiograma transtorácico y ante la sospecha 

de hematoma intramiocárdico se realizó ecocardiograma transesofágico para valorar con 

mayor precisión los diferentes segmentos del miocardio de ambos ve.ntr.ículoS~ LoS estudios 

fueron realizados dentro de los primeros 5 dfas posteriores al ingresO y,.-: con· menos de 5 

dlas de diferencia en relación al estudio anglográfico. Se hizo.seguiml~rJ~~.·e~~ea·r~iográfico 

Además de la fracción de expulsión del ventrlcul~ lzquieircib'ci='E.VI) e~~~l:>i;>~ida por 

método de Simps.;,n; determinación del diámetro dl~~;ó1i;,~[~:;~t~~~i;1~~1~ izquie~do, 
valoración de la movilidad global y segmentai-la del ventriculo izqÜíei;;'g·~:cg;,ii~~ ~e extensión 

al ventriculo derecho; Se. estableció la. existe~ci~. de di~~~~¡¿~!#:t~'at.i'~a yl~ ambos.su 

localización. trayecto, caracterfsticas de suS b~o~~-e~',_;:J~J~~~¿h~~~-~~~.:~'~-~~~~~--~i~:~~rdicBs. 
~. ~ .. "•;,_,tº . ,; ;;\' '.?~·~'.};"".;· _:,::-;· ~~::~~:_. \~~.; ' ·. ·, ''' .. --· 

: :·:?_.~'~., - _· ~- -~~.:~'.l·-; .. ~.;\.i: .. ':~?:'.~);~)~;,:.):!}~Y>-.'.· -~·-l.:!:~:·:·_~: .. 
En Jos casos detáctadcis comó _ruptura del sep_tum _ i~_te~~~~~~:~.í~-~~~-~~.~ ~~~~¡~~··na_. solo 

la localización y caracterfsticas de la zona de disección del hemo:itórna: ~ e(--0stlidio· 'pérmitió 

establecer si era de tipo simple o compleja. de acuerdo al nivel de-ru~·~·~-~~:;~-~··;~'~p~~~d ~eptal 
de ambos ventrfculos. su trayecto y las complicaciones asociadas. 

Definiciones operacionales ecocardlográffcas: 

Disección: desgarro bien definido del miocardio. 

Hematoma: infiltración de sangre que irrumpe dentro y/o a través de la pared miocárdica. 

creando un hematoma disecante o una disección hemorrágica 3 •6 • 

Ruptura simple (CIV): rasgadura entre los ventrrculos que comunica ambas cavidades; 

lesión de tipo "lado a lado". 

TESIS COJ\T 
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Ruptura compleja (CIV): disección hemorrágica del miocardio septal, con conexión entre 

los ventrfculos a diferente nivel, zonas de laceración y ruptura irregular del tejido 

miocárdico y presencia de hemorragias y hematomas. 

He_matoma disecante. intramiocárdico: su diagnóstico se basó en tres o mas de Jos 

siguientes Criterios6 •7·ª:_ a) formación de una o más neocavitaciones del miocardio (imagen 
' -. ' 

quística) con centro_ ecolucente; b) borde endomiocárdico fino con amplio movimiento 
' . . 

rodeando el defecto cavitario; e) miocardio ventricular identificado en las regiones externas 

de _la ~~1rJ61u~~ qlllsti~~':. d) ausencia de ruptura epicárdica: e) cambios en la ecogenicidad 

de la -,~-~~-~~¡~~~~i~ri~ ,···5.jgerente de contenido hemático: f) absorción del contenido de la 

e~t~uc~Ul-~~:,-~~~~~-Í~~~:~·-.,:·~· /g) .presencia de continuidad entre el hematoma disecante y las 

cám~;~·~'.-~.~~i~~6¿-;~~~:s·.~:3.4.5 
,., 
... ,:;::: •'.:<· -.,. 

, .. P~l-~,~~~c:iif~~en~iar el hematoma intramiocárdico de trabeculaciones ventriculares 

prorñinent-e~-~,~ 'iórmaCióri- de trombos. aneurismas o pseudoaneurismas. el borde del 

endo~i~~~~~~-:.~-~~~-~~~~~;~-l~r izq':-'ierdo fue definido con el emple9 d~ :eco~ard~.ograffa con 

contraSte~:i.:.it~aV~nOS~-· ~n ·algunos casos (Optison). En todos--~os···pi:i~.i~~~;a;s·-.ge einpleó 

Doppl~~ co:r~~--P~ra det~~ta~ comunicaciones o ausencia de:las-.mismas-_entre_la cavidad 

ventricLÍlar Y la-0structUra qufstica 8
•
7

•
8

•
9

• 
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ANALISIS ESTADISTICO: 

Todas las variables se expresan de acuerdo a su distribución muestral. Para las 

numéricas el promedio y mínimos y máximos (entre paréntesis),. para las nominales se 

utilizaron porcentajes. 

Los pacientes fueron categorizados a grupos considerando como criterio principal de 
: - -- ,•- - ·º,· -· ',' - ,_. __ -

distribu~ión 1a _ pres~nc::ia dé hematoma disecante. i.1tramio~rdico': s~. diviCli~r~;J _en---~ 9 ruPos: 

GRUPO í: Infarto de miocardio anterior·+ hematoma intramiocárdic;,, .+ ¡:,omunicación 

iriterv,entriCular. . . . 

GRUPO 11: Infarto de miocardio anterior + hematoma intramiocárdico· sin co~unicación 

interventricular.· · 
. ' . -

GRUPO 111: ·. Infarto de miocardio inferior + hematoma intramiocárdico + comunicación 

interventricular. 

TESIS GO~J 
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RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 16 pacientes, con edad media de 63 anos (42 a 79 anos). 

Once de sexo masculino (69%) y cinco de sexo femenino (31%). 

.,, 
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Gráfica 1 
HOZ, n=16 

Doce casos correspondieron a infarto agudo de miocardio de Ja pared anterior (siete con 

comunicación interventricular y 5 sin ella) y tres de la pared inferior (todos con comunicación 

interventricular). 

El tiempo de evolución postinfarto hasta el diagnóstico de la comunicación 

interventricular fue entre 6 horas a 21 dfas. Solo 3 pacientes recibieron trombolisis con 

estreptoquinasa que resultó fallida. 

TESIS C (Y(\T 
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Gráfica 2 
HDJ:, n= 16 

Porcentaje de pacientes que recibieron 
tratamiento trombolítico 

Tenian antecedente de diabetes mellitus: ocho pacientes (tres, con infarto de localización 

inferior}. hipertensión arterial sistémica 5 pacientes (todos con infarto anterior), tabaquismo 6 

pacientes (tres. con infarto de localización inferior). Cuatro pacientes con infarto anterior 

tuvieron an~ecedente de infarto de miocardio previo. 

Gráfica 3 
ANTECEDENTES PATOLOGJ:COS 

HAS DM2 TAB J:M 
prev 

'FACTORES DE RIESGO' 

fCNOl 
~ 
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Estudio Electrocardiográflco: 

En los 13 pacientes con infarto anterior se encontraron Jas siguientes variedades: 

infarto anteroseptal (casos 2, 7 y 8): infarto anteroapical (casos 1, 3, 4, 6, 9, 10, 12 y 13): e 

infarto anterior y lateral (casos 5 y 11 ). En cinco pacientes con infarto anterior (casos 2. 3, 5. 

6 y 7) se Identificó extensión del infarto a la pared anterior del ventrículo de!echo. Tabla 2. 

14 

12 

.f! 10 
e 

"' 8 ·¡:¡ 

"' 6 C>. 

¿¡ 4 z 
2 

o 

En todos los casos se observó persistencia de la onda de lesión en las derivaciones 

precordiales. El supradesnivel del ST en las derivaciones precordiales fue permanente en 

los 13 casos mas allá de las 72 horas y en 10 de los 13 casos se mantuvo mas allá de las 2 

semanas. En diez casos se acompai'ló de falta de desarrollo de onda T negativa (isquemia) 

(figura 1A-1B-1C); en tres casos su aparición fue tardía. 

En tres casos (14 a 16) la localización del infarto fue Inferior con supradesnivel del 

ST en 011, 0111 y aVF. En Los tres pacientes con infarto inferior se identificó extensión del 

infarto al ventrfculo derecho (figura 2}; y durante su evolución además de los signos de 

TESIS r.nl\T 
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necrosis se observó persistencia o incremento del supradesnivel del ST en 011, 0111, aVF y 

en V 3 R. en uno de los casas. indicativo de lesión persistente en ambos ventrículos~ 

solamente en uno se registró la progresión a isquemia (onda T negativa). 

1 
Tabla 3 

Hallazgos Elect:rocardiográficos 

Frecuencia º/o 
Bloqueo AV 2o 3 18 
Bloqueo AV 3o 1 ' ,'' 6 
BCRHH 5 \<··,: ,, 31 
Bloqueos fasciculares 3 , .... ;.;,;:sr ·:•.18 
Fibrilación/TVMS 2 '': ... f.""'·:•:.' 12 
Elevación ST persistente 16 '.::.'.',\i.:'.: 100 

•· . .!._"."'>,·:;';• 

En relación con trastornos de Ja conducción, un pacie,rite ~;~<-. infBrta anterior 

presentó bloqueo A-V completo (caso 4) que requirió marcapasos temporal y otro bloqueo 

A-V de segunda grado (casa 10). En este grupa un paciente presentó durante su evorl.1ción 

taquicardia ventricular controlada can medicación. En dos pacientes con infarto inferior se 

obse.rvó ~Joqueo.au.rrculoventricurar (A-V) de segundo grado. El otro desarrolló durante su 

evolución .. _ l;J~ _e~e":'~º.· _de. fibrilación ventricular y episodios de taquicardia auricular 

paroxfsti~~-«:i~-e; ~e· c~·ntrc;·.~ron ·con medicación. 
·-.-.':::'?"·};- :<:::·:- ·::_:~~,-~--.. ,,.-. 
-"··:::· ~-~·x:'. '.:\''.-: .. ::·::,::· 

La.prese!'ci;;,·dEl"bloq~.E!.;· de rama se identificó en 8 de Jos 15 casos. en 5 de los 

infa~a~:~nte!rÍ~~-~-~.:-~':-~-~~·n~Urar:·,~ereého, en uno del fascículo anterior de la rama izquierda 

del haz de. His.·'En:·ci;,;.de. J.;s'lnfartos inferiores el bloqueo fue del fascículo posterior 

izquierdo; (tabla 2). 
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Estudios Ecocardioqráficos: 

En Jos trece casos con infarto de localización anterior y Jos tres inferiores se observó 

presencia de hematoma, disección o ambas lesiones que en Jos infartos anteriores fue de 

localización septoapical (6 casos). septal (2 casos) y aplcal (5 casos). En los infartos 

inferiores su localización fue septal en todo las casos. 
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Gráfica 5 
DISTRXBUCION SEGÚN TIPO DE LESION 

HDI, n = 16 

~:J:Jl.j•• 
Hematoma Disección Ambos 

Tipo de lesión 
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Gráfica 6 
HEMATOMA DJ:SECANTE J:NTRAMJ:OCARDJ:CO 

DJ:STRJ:BUCJ:ON SEGÚN TIPO DE LESJ:ON MJ:OCARDJ:CA 
HOZ. n = 16 

6 

5 

4 

3 

2 

o 
Apical Septal Ambos 

LOCALJ:ZACIÓN HDJ: 

El diámetro diastólico medio del ventriculo izquierdo fue de 55mm (rango de 50 a 65 

mm). La media de Ja fracción de expulsión del ventrfculo izquierdo fue de 42°/o (rango 22 a 

61 }. En once casos (69%} la fracción de expulsión fue menor del 45%. 

Con fines de descripción •. los pacientes fueron divididos en 3 grupos, todos 

portadores de hemato~a.·dise.~0~te.~Otramiocárdico. El grupo 1 fue constituido por pacientes 

con infarto de m~c:>ca~dio ~~t.erio~.mas comunicación interventricular (7 casos), el grupo 11 por 

Infarto de mk>cardlo ,a'.'terior sin comunicación interventricular (6 casos} y el grupo 111 se 

formó con tres · Paciént0s con infarto inferior, todos con comunicación interventricular (3 

casos}. 

TESIS COF 
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Gráfica 7 
DISTRIBUCION DE COMUNICACIÓN 

INTERVENTRICULAR POR LOCAUZACION DE INFARTO 
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HDI, n = 16 
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Pacientes portadores de CIV 

En el grupo 1 la ruptura del septum interventricular en todos los casos fue de tipo 

compleja. apreciándose en 3 de ellos la presencia de varios trayectos de disección (casos 3 

y 6 y 7) (figura 3A-3B). El ecocardiograma transesofágico mostró que la ruptura septal 

ocurrió predominantemente en la porción apical: en todos los casos hubo diversos grados de 

dis-~~~tó"~~~- rTitOCá'rdica -. h-~morrágica, expresada por áreas ecolúcidas, !acunares. En tres 
-·-- ,::.; , ;, '• ; . .';_{,'-..-•_-':;~-;,~~-;;-:A~¿";:_-;~·-'-' 

paclentes_el ira-yect~>°"d~- di~eéción miocárdica se extendió a lo largo del septum hasta llegar 

a la unión de las "p.;rC:16"~.;;s~se~tales media y basal (casos 1, 3, 6 y 7); en el caso 3 dos 

ecocardiogramas 'con_· 72~_horas·-- de ~diferencia mostraron la extensión progresiva de Ja 

disección que llegó hasta 1á pared anterior del ventriculo derecho (figura 4A-4B-4C). Un 

hallazgo en 3 pacientes (casos 2; 4 y 5) fue la presencia de hematomas intramiocárdicos 

disecantes en el ápex del ventrículo izquierdo. en los tres casos con presencia de hematoma 

TESIS CO:f\i 
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en el miocardio ventricular de la pared libre del ventriculO izquierdo y en los casos 2 y 5 

además ccin disección de la pared posterior del ventrículo derecho (figuras 5). En dos 
. . 

pacientes ·del grupo 1 _se _observó Un diámetro. ventricura·r Izquierdo normal (29%), en los 

restantes (71 %) se ót:i'seiVéÍ uri increrfieritc; e.;' el diém.;t~o ventricular diastólico entre 56 a 60 

mm. La,~~~céión de.·éyeCCión r~s~~tó--normal·e~':i ~·soS.(29%); en los casos restantes (71o/o) 

variÓ en·tre·:~~:3··a1 ~;·~~:·cra~~g~·:33% :.~.·.a:1.%j~·:: 
'y::;··· .,~. ·-- ··'·i· "·' ~· - ::;: :~~- . ;.,.. 

- ., ~·>· -~··~~:: .,-.·-"'-:-- - «·2.'·> i,, 

;T~~~~ Íg~t~~~~nteséde. es~~éJ;~~~ tuvieron hipocinesia severa o discinesia del 
.-- . · '." -:~:'. ~-~, ;-~-~:~:;~.f:I,:·~~t~t1~'.'./;_~'.;~;:~1,~f~-~~.;j¡~_?;· -~.::\1-,'r:~·:. ·; '. ·: ·' 

septum -.interv~n_t~i~u_!_ar,':.)1.~.d~-~:.J~sy.~'. ~egmentoS apicales. Con Doppler en dos casos se 

:v~::::::.ln~~!~f~ii~~fil~a~~~:~á'7>\casos 2 y 4) y en tres Insuficiencia tricuspfdea 

" _,,,,. -:'~·T·'~· .. ·~ 
·.~"'-::~:-·;, -· ,,: '; ~'. ·;· 

;_'~~::_:::\f:0:~-; ,•¡;'. 

En el°grupo U-se_dete_c;t~}~matoma de localización septoaplcal en el caso 8 y apical 

en los· restantes, con présenci.á' d;,; imagen qufstica única (figura 6) o múltiple (figura 7). En 

tres casas· se·~obse~~.:~~-~i~~~i'~·~·_.de ia disección intramiocárdica a Ja pared libre del 

ventrículo izquierdo, sin-~a~o~:d,;·~-~rto'ración (casos 8, 10 y 11) (tabla 2). En este grupo el 

crecimiento la media del.diá°,:.,.;~;.';'''t'.Jj~stólic6.del ventriculo izquierdo tampoco fue importante, 

el diámetro diastólico varió d .. ,_50 .i'!:js_ mm, .;xcepto .;n el caso 5 que mÍdiÓ 65 ~m. La 

fracción d0 eyección del ·verltrrCuró '.· izQuiBl-do -füe m0nor ·de -35% 

restantes (casos 7 y 11) fue ~~¡,~ifa5.,á'¡i~;c(rarig~ 22% - 42%) . 
. ;-. ._ .-_ .. :·· ;;·.~~~~~:/-~ ~j~~·4:>i~-77?.·;,..'.? ~~ ?-. - >: ~_ io º" o - .v -

'-'.~.,.- -~,?: .. , .. ' .- ·«, 

eri ·4 -casos y ·en Jos dos 

.'~i~" 

En Jos seis paéfe-.1i0s:-.·s,~·\)bSerVó hipocinesia o acinesia de las paredes anterior y 

septal, así com6 a~Ir:-i~sta:~~e. J~~--s~gmentos apicales. En este grupo no se detectaron datos 
:;, 

de extensión .a~ vei:'ltr~cU10 de~eCho y se demostró insuficiencia mitral ligera en los casos 9 y 

12. 
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En el grupo 111, en un caso la ruptura septal fue simple, en dos compleja. En el caso 

además se observó extensión de la disección y preseOcia de hematoma en la pared 

posterior del ventrículo derecho (figura 8). En el caso dos la ruptura septal se localizó en las 

regiones media y basal del septum posterior. con áreas de.disección miocárdlca (figura 9A-

9B). En el. caso tres se identificó el diferente nivel de comun.ic .. ción de la clisección septal 

con cad~ un.~~.d~ los ventrículos; además se observ~ q~e ~a. d·i~~~C:i~~ ~j~t~~'r:n.iocár~:fica se 

exterÍdía a 18 pared posterior del ventrículo derecho, hallazil~s:q~¡; fi:¡~·~¿u~"c¡;nfi~ados en el 
' O -,_ .,, -• -.~ - •C•-;,., o--•,'.•>'• - ' -T ' 

estudio postmortem (figura 10A-10B). 

En dos pacientes se observó crecimiento del venÚícuíci'i..:~Ji~rd6 CS6;a 6CJ mm)y en 
• . ,.7 ·--''< ,- -- ' ' 

todos dilatación del ventrículo derecho. La fracción de expulsión·i'!v.o 'una· •. medlade 50% 
. -. .. -

(rango 44% a 55%). En el caso 1 y 3 Ja hipocinesia ventricular izquierda· se limitó al 

segmento posterobasal y la fracción de eyección fue mayor de 50%: en el caso 2 la 

hipocinesia incluía todos los segmentos de las paredes inferior y lateral y Ja fracción de 

expulsión fue de 44o/o. En los tres casos se observó insuficiencia mitral moderada asr como 

datos de disfunción de músculo papilar. 

Tabla 4 
1 IM + CIV: RESULTADOS ECOCARDIOGRÁFJ:COS 

CIV APICAL BASAL MEDIA 
n º/o n º/o n O/o 

SIMPLE - - - - 1 10 

COMPLEJA 5 50 1 10 3 30 

'"''li\T 1 
-~::uGEN 1 
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Estudio Angioqráfico: 

En quince pacientes fue posible revisar el cateterismo coronario. No fue posible 

revisar el estudio del caso 10. 

En los trece pacientes con infarto anterior (casos 1-13) la arteria responsable del 

infarto (ARI) fue la arteria descendente anterior (DA). En uno asociado a lesión del tronco 

(caso 4). En cuatro pacientes Ja obstrucción observada fue.proximal c.4',a ,9·y 12), en tres 

del 100%. En siete con lesión del segmento medio (casos ,1, 2·, 3/ 5,·6, 7.Y 11) siendo en 
'·: ' .. ::<,-···.-.".-..:·.>· .'"···.'.- . 

cinco de ellos del 100%, y en dos mayor al 90%, Én_ un C<lso31:~·¡ s_e .. encontró lesión distal 

del 100%. La oclusión fue total en 9 casos y entre ~í'sdia1 s;%i;'~}6,.5~s. 

,·- :,·:·. 

En nuev'e caSci~, la lesión fue de un solo vaso; con 1esiones no significativas (menor 
' -~ . -· . . . 

del 70%) : en/ c~ronaria derecha (CD), obtusa marginal y circunfleja. Tres casos fueron 

trivasc~l·a;~~/{4» •. 11 ·y 12}, con lesión significativa de la coronaria derecha y de la circunfleja 
.. - ·. ' .. ~---.· ,.: ,'..: .. -_' '' 

media o distal. (tabla 2). 

Gráfica S 
HEMATOMA DISECANTE INTRAMIOCARDICO 

DISTRIBUCION SEGÚN No DE VASOS AFECTADOS. 

Un vaso Dos vasos Tres vasos 

I 
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En los pacientes con infarto de miocardio inferior la ARI .fue la coronaria derecha 

(casos 14 a 16); en el caso catorce fue proximal del 1.00% y en los casos 15 y 16 ª·nivel del 

segmento medio, de 80 y 100% respectivamente. En los casos 15 y 16 .coexistió .obstrucción 

de la arteria descendente anterior ~n - el - ~'~g,,;·~~ic/ 
respectivamente. (tabla 2). 

proximal de 75% y 1 ooo/o 

El grado de circulación colateral pudo ser evaluado en 15 de los 16 casos; se 

encontró ausente en 11; -en tres casos se obse1Vó circulación colateral grado 1 y en otro 

grado 11 

~ ·¡:; 

"' c. 
d 
z: 

Gráfica 9 
HEMATOMA DISECANTE INTRAMIOCARDICO 

DISTRIBUCION SEGÚN No DE VASOS AFECTADOS 
HDI, n= 16 

SI NO 

En cinco pacientes se realizó Angioplastfa de la ARI. cuatro casos con infarto anterior 

( tres con ruptura del septum inte1Ventricular) y uno inferior (también con ruptura del septum 

interventricular). La angioplastia en 2 casos fue previa a la colocación de dispositivo 

Amplatzer para cierre de la ruptura septal (casos 6 y 7); desafortunadamente la paciente del 

TESIS 
F'ALLA DE; 
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caso 6 falleció 7 dfas después por choque cardiogénico; en el caso siete el procedimiento 

fue exitoso. La angioplastla resultó fallida en el caso uno y el cierre de un defecto septal no 

pudo realizarse por fallecimiento de la paciente. En el caso nueve (sin defecto septal) se 

realizó angioplastla exitosa a la DA. 

En el infarto inferior (caso 13) se realizó angioplastfa a la coronaria derecha, 

observándose fenómeno de no reflujo que mejoró con nitroglicerina local. días después se 

realizó cierre quirúrgico exitoso del defecto septal. 

Evolución clínica y tratamiento: 

El tiempo entre el infarto y la ruptura sepia! varió di;> 1hasta.21dlas (media 7.5 días), 

la mayoria ocurrieron dentro de los primeros·17·dras. ·Dos pacientes requirieron apoyo con 
. ·. . .. 

balón de contrapulsación aórtica, de los cuales .. un'Ófalleci6 ál avo dla postinfarto por choque 

cardiogénico, uno solicitó el alta al 3er día sin ·balón y .;e. traslado a otro hospital, falleciendo 

el mismo día de su egreso. 

conservador. 
' .; ~'·! . ' 

- - En -'.·. e1 , gr:úPo.·'. I; cu~~Í'"o .. paci"e~ies ·. fueron llevadOs a tratamiento quil-úrgico con 

reva··5~~1a·r¡z~·~¡ó·ri:·de'i¿;.rA.~1\;··~·~o.·'a d·as· pU~rltes a otros vasos mas cierre del defecto sePtal 
. .. . ._ ·~·· ~:'..::_;,;.,.·" . . - . 

con parctie{d~ t.;tÍÓ~~,·[;;¡1;;,;;il~r;;~ 3. pa~Íentes (75%). De Jos pacientes de este grupo tratados 
') i:,..:.~.:. .. 

con irÍt0rve'1ciO'niS~~~~-~~:~'n·o se le realizó angioplastra a la DA que fue fallida y la paciente 

falleció.ante~~.~~:·q.~~:·:,P.ud~era intentarse el cierre del defecto septal, a dos pacientes se les 

reallzó angioplastra de la ARI con colocación de dispositivo Amplatzer para cierre del 
.- .-.-.. -

defecto interV0.ntricular. una paciente falleció a los 7 días por choque cardiogénico, tras 

herniación del septum interventrícular hacia el ventriculo derecho. En el otro caso el 
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resultado fue exitoso. La mortalidad por intervencionismo para este grupo fue del 66.6%. 

Dos pacientes de este grupo sobrevivieroi:i. con una mortali~ad del 71°/o. 

En el grupo 11·. se rea-rizÓ····,;in.~~ta ·éi~-. r~~as6u1ariza~ÍÓn con ·puente a la descendente 

anterior ~~ ~-n._ ~·~6·-~··~:~~<.~~rb::¡~-;~~~'~i~6:·¡~-t~l-J~~~:Í~:~~~·mo ~-~;a:f~~s:~~-~~-0nte-anterior. Ambos 

procedimiento~":·iu·~·;¿~- .. ~~~;~~~~~; ~~;; ~e~to/~~ ·;~!~i~~t~·~ recibieron -~r~t8miento conservador. 

La m°'rtalidad,,~.~::~~t~~.~~,kJ~i:~~J?:º'.~,: .•. i'( .· , •.. •; .. . .. · ··· .····· 
:· }(~·~ ~::.~ ... ~- ':i·~::...,"::.~·.)~:;~ ::.-L'.; ~- ~\.: '/'' 

E~- e1-gr~pC> 1·.r-:un'.:~:-~i~íit2''.;E·e .. a· i'nterv~·néiorii~Íno d.;· 1·a-'cor~-~~~iá. de~eCh~ Juego de lo 

cual sÉ> IJ49v~.·~;'.;~¡~~~E;~~~HÍ~~~.;, d'9l ~É>fecto lnterventricular. Tuvo b~~na ev(;1Jé1Ón. Otro 

pacient~ .. ~~~"'ª~ c1;u·gr~·;·p~~-~-.:.~~~~-~~~-uÍ~í-Ízación de la coronaria dá~echa'.y_". cierre· del_ defecto 

lnte,:;,e;,trlcuí~{c~~,¿~;;,t,i,' dÉ>'tÉ>fÍón,· y falleció durante el procedimiento. El re;t~~te. recibió 
···•:' ._, .. 

tratamiento.;_ é:O'nS~rV~Ció~ ·:.debido a su mala condición clínica y rápido deterioro 

hemodlnárni~o~ ~os~~61entÉ>s fallecieron. La mortalidad fue del 66.6% en este grupo. 

Gráfica 10 
DXSTRIBUCION SEGÚN TRATAMIENTO RECIBIDO 

HDI. n = 16 
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Distribución de grupos según tratamiento 
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En dos pacientes se encontró insuficiencia tricuspldea de moderada a severa que en 

el caso 6 requirió reemplazo de la válvula tricúspide. 

La mortalidad global fue del 43%. 
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Gráfica 11 
TOTAL DE PACIENTES FALLECIDOS 

HDI, n = 16 

SI NO 
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~ 

La mortalidad total por tipo de procedimiento, para pacientes llevados a cirugfa fue 

de 66º/o. para los tratados con intervencionismo fue del 40º/o. 

La mortalidad total en pacientes con comunicación interventricular fue del 70%. Entre 

los pacientes con defecto septal tratados con cirugía la mortalidad fue del 80o/o y en Jos 

tratados con intervencionismo del 50°/o. 
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Tabla 5 
MORTALIDAD CIV POR GRUPOS 

GRUPO 1: 5/7 (71%) 
- quirúrgico: 4 
- intervencionista: 1 

GRUPO 11: O 

GRUPO 111: 2/3 (75%) 
- quirúrgico: 2 
- intervencionista: O 

Gráfica 12 
DISTRIBUCION MORTALIDAD SEGÚN 
LOCALIZACION DEL INFARTO y CIV 

HDI, n = 16 

75°/o 

ANT-C ANT INF-C 

Mortalidad según CIV 

CJANT-C 

CJANT 

t::llNF-C 

De los nueve pacientes sobrevivientes. dos del grupo 1, seis del grupo 11 y uno del 

grupo 111, ha sido posible el seguimiento cllnico ecocardiográfico en 8 pacientes 

(2,7,8,9, 10.11, 12, 13), que se encuentran en clase 1-11 de la NYHA. Un paciente abandonó la 
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consulta. En ecocardiogramas de control se evidenció diferente evolución del hematoma. 

con presencia de persistencia de la imagen. disminución de su tamaño e incluso 

desaparición en algunos casos. 

El seguimiento ecocardiográfico tam_biér'! _fue_ posible arite~ de.su falle~imiento en el 

caso 4 en el cual se identificó la presencia., de· comunicación , interve~tr.icular con ruptura 

compleja y presencia de un hematom .. que ocllpab~_part_e_ cÍ!' la_ páred llbre_del _ventriculo 

izquierdo, con una disección y h~,~~·t~-~~'\·~~P_!·i~-~:d·~J;·s;~-p~~-~-~·i_:~;~·~~:~iii~~¡~¡.~·asi -~orno. 
>·'-': ' ~ 

disección y hematoma en la par0d POSieíiOr dé( veritr:rCUlo deí0éhá. ·A los- 3 df8S.,1a · eXt0nsión 
- ··---"•- .. ---· . ., 

de la disecéión septal se inc~~~~~t~>:/ ,, ~; ?~- ~-.:.-}}.: ,., -: . '.':· 

-- : -~-_;,,-:: ·.;· __ ·~,-r· .:-:~~~-:~._,:. 
·~·;,;.. ,.,, ,_ '~._;··.: .. 

En el _aca4~-~_._:t;r_::a!y.;;e:~c~ot;orrs .. ·'.d_: __ ·.·.~d:~ef[_, •. '_::flru.~¡-.~o',:,; __ una ruptura del septum ii-ite~~·nta~tí~·~~/~r:¡·.~~q-~e· se 
observaba .3 y· hematoma apical. a las ·:4: ·se~~;~~~~~t .. ~~~~~6t>Sei-Vó 

-'.'·:~.:"-· ·- ·:~'-;:>:T o;;-¡ ·::;Y ,. __ ,, 

disminución delos diárn~etroo{del VD'. mantenimiento de la FEVI normal_'híp'é;rterísiÓn árterial 
,. _ •. - ; '"' e:'~- ~.,i, -~ . .:.. " '

4
• l · -~ . '· 'A,._ 

pulmonar con ~re~ión~~istólica de la arteria pulmonar de 45:mrn79:::cá:comunieación 

interVe~tri~~jf~)~~~~~;'_~~~~~~as se· observaba en Doopler.661~r.~~¿f·~~-~/r~tjh~~ia el_ 

ventrrculo",derechó;'(diferenciandó presencia de flujo a 4 niveles-ºdef septumº_ñ'íedio°y' basal, 
- .... ._, .. '.,,,- .,_.· . ' .. -· .- .... , .,.. .. , .......... ,.,.,, 

. ·-·· .. ---

colocación de AmplatZer que se.lió la entrada de la CIV, con la persistencia de un pequef'lo 
' --· --,:;_ --,'·: . ·, <-~ . !~ ~ - ·~ ; ' .... 

flujo res_i~u~~ ... ~i~ 9~?,id_i~r~teS. 

En lo~ ~so_ 8 y 11 y 12 en quienes se apreció inicialmente defectos cavitarios en el 

apex del ventriculo izquierdo con movimiento libre del endocardio que las rodeada: sin 

datos de comunicación con la cavidad ventricular al administrar contraste (burbujas). con 

inicial extensión de las cavitaciones hacia las porciones medias de la pared del ventrículo 

izquierdo, los ecocardiogramas de control revelaron desaparición de los hematomas, en el 
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caso 8 con recuperación de la función ventricular y en los 2 restantes cori mayor deterioro 

en controles posteriores. 

El caso 9 que en su estudio Inicial mostraba la pres.encia de una imagen ovoide 

apical compatible con un trombo apical, en un control a las 36 horas la ecog~nicidad habla 

disminuido en la mayor parte del hematoma ... un· control fue realizado a··-los 6 meses 

mostraba desaparición completa del hemato~~ apical~: L~:dÜ~~ci~ri:»~~·~~ri~~·l~·~.·pe.rsistió, asi 
--·;-_;. ···.-- .... ·--·"·--:----·· . -

como la fracción de expulsión disminuida. 

En el caso 10 en que se observó una· imagen qulstlca en el apex del ventrículo 

izquierdo de 36 x20mm en su primer estudio, con 'cierisida·d· acústi~· hemática, ar que se 

sobrepuso Doopler color con indepe~dien~i~ de i~a~-en ~e I~ ·caVid~d adyacenÍe. El .control 

a un ano de seguimiento no mostró canlbios significativos.en el ta.mano Y:la ecogenicidad 

del hematoma. 

En el caso 13 ro llamativo fue que la imagen qufstlca durante varios estudios de 

control fue mostrando características diferentes, con resolución total al ano. de .seguimiento 

(figura 12) 

La valoración ·C:tef.estudi.o anatomopatológico fue posible en los cas<>.s 14. y·1 sen que 

se observó la presencia ,d!3 amplias zonas de disección y hematomas a nivel del Septum y 

pared libre .del ventriculo izquierdo y zonas de disección en la pared posterior del ventriculo 

derecho 

TES\8 :'.(Yl\T 
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DISCUSIÓN 

La presencia de hematoma disecante lntraníiocárdlco. se considera una rara 

complicación del Infarto agudo de miocardio •. sobre la cual se han escrito algunos reportes 

de casos. la mayoria en base __ a .resultad0s:d0 necÍ""opSias~·3.:~· 

En nuestro estudio el sexo mas afectádo es el masculi;.o a diferencia de otras series 
- . ,-.. . ,·' -

en las que se·menciOna una mayor moÍlalidad_del sexo femenino. Antecedentes como la 

diabetes mellitus. hipertensión arterial. tabaquismo son frecuentes en este grupo de 

pacientes talvés por su frecuente asociación como factores de riesgo en cardiopatia 

isquémica. 

En estudios realizados no se ha demostrado una asociación clara entre trombolisis y 

aparición de hematoma disecante intramiocárdico. En nuestro estudio el empleo de la 

trombollsis fue escaso. tal vez por el tiempo de evolución del infarto. 

El hematoma intramiocárdico es la presencia de una dis.ección hemorrágica entre las 

fibras espirales miocárdicas. que da Jugar a la f~rmación de una neocavitación. cuya 

localizaCión_,,y_·e~tensión es variab_le y g0n0ra~·~·~-n~~º.·/e1acio-~adS con la localización y 
;-··" 

extensión dél irlfarto. pero no siempre deliÍni~~d~·Pór é:~¡~s~· 

El hallazgo -mas _significativo fue la persistencia o incluso incremento del 

supradesnivel del S-T a lo largo de la hospitalización; en la mayorla de los pacientes este 

hallazgo se acampano de falta de aparición de isquemia (onda T negativa)'º. El diagnóstico 

TESIS C0~J 
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requiere el análisis deductivo de todas las derivaciones del ctrculo torácico. incluyendo 

precordiales derechas e izquierdas. así como. las unipolares abdominales altas. 

La aparición de' b~~queo-de·_rar:r:-a se regi~tro _en 8 _de los_ 1~. pacientes; en el grupo 

con Infarto anterior el tipo de bloqueo fue· troncular derecho (5 caso'.') o del fasclculo 

izquierdo _anteriOr o posterior (3 .casos); en Jos pacientes con infarto inferior fue alta la 
. . ' -

incidencia de bloqueo del fasclcuio Izquierdo posterior (2 de los 3 casos)» Es conocida la 

asociación de infarto septal "'c_o~ bloqueos_ de rama del haz. de His. por lo cual su alta 

incidencia en este es_tudi~ po~rr~ ·estar mas relacionada con la localización de la necrosis 
' .. ;.-- ··-· 

que con el desgarro sep~~.1.:_ELd,e~arrollo de bloqueos A- V y de arritmias supraventricufares 

y ventriculares _riO tue ___ ·n,-ayoi .a1, observado en pacientes con infarto del miocardio sin 

·->·._·-"' 

<>~::·. 

Al igual que. en" Ja revisión e del. estudio GUSTO 1, la ARI más frecuente fue la 

descendent~ an1:ei-ij:>~. ·_;~u <~,~~~~~~~i~:n .. :~~~i.,pleta· '-~~- el ·;;egmento proximal ._:o ryi_~dio se 

encontró en 11-de los 1s-~S:'So~;~:-·é~'.ti-es··-~S~s-·C"C;n infarto inferior la .. ARl-fu-~-·-,a-.c~r~':-a-~iB 

derecha. El h;.cho de qÜ;¡, ;.;:; Ja'n:,;iybr'1;;;de Íos paciÍentes solo un ~aso epi(:á~(t¡c:;o mayor 
='; :, --~. 

tuviera obstrucción slgnlfi<::atlva ;;~rece 'estar'relaéionado .con el mínimo o riu1o'desa'rrollo de 

circuJáción co1aier~1._·:;:-a_ ··~-~·~:::.~~~:~-~~e~~~-~{~-~- h~ ~en~ior:Ja-do . que , la a Use~~¡~ d~ Vasos 

colaterales a nivel de;~·~é~i~~'"~-~yi{¡~r;ii~ii~Si~;f~ifi~Üv~-~eilte ~1-fJÜjo coronario puede ser un 
·- • c.-.-,_-·;~ -.--'~,_.7_:--¡''}'.,~:;~~~):}_:;·b:'~(;¡.;-~~: ... c_c,~--·'. ·',,·._-.· ··· · · _, 

factor que contribuye':_-'a::'. 1a.·~ rupturB:'::'SePtal_ .;ventricular11 •12• SLÍ . ausencia probablemente 

incrementa Ja ne¿:r~~¡~-:~~·Q¡6fl"0;_~-~~:~~ri~-~d~'~frlesgo de ruptura de la pared libre ventricular 

y ruptura . septat< En·-, ún ·::.·estudio :; P,ostmorten·-:éfe: 20 ·Casos, se documentó por cateterismo 

mayor free~~~~;~ d~'..--~~-~~~:i~~-~~- -~~~-¡'~nt.;S -~in circulación colateral 1 •11 •12· 
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El ecocardiograma identifica las diferentes variedades de ruptura cardiaca. El 

estudio ecocardiográfico no invasivo de pacientes con ruptura postlnfarto de Ja pared del 

ventriculo izquierdo o derecho ha confirmado que no es infrecuente el desarrollo de 

hematomas disecantes 3
•
5

•6 •7 •
13

• La ecocardiografia transesofágica adicionada a la 

transtorácica ha demostrado mayor utilidad en el estudio de esta entidad ya que permite una 

mejor visión y una óptima apreciación de detalles.referidos en otras publicaciones. La ETE 

no solo permite Identificar la ruptura.· ml~·"".~dic::;t .. como complicación del .. infarto agudo de 

miocardio del tabique interventrlé::ul~:Í;·~'.Si~C~/)t~~bién: la;;:10ca1izad0s.:a- otros nivelBs de la 

pared miocárdica; también logra difá~~~~la~i~.i~¿p;.'.,~~,/sinlples c=on ~esgarro se~tal de las D . . 

complejas en que Ja ruptura se exti0rld0: ~-··¡,¡V~I i;,~~ffii~:uk~idiCo y ieconoce áreas ecolúcidas 

o neocavJtaciom•s que.~orre.;.:~or1C1e~.;¡-~~~()rragia ;;~~ª~~~tal, la éual puede extenderse a 

las paredesde ambosventrrculos'.; '· ...•..•. • >}' ?!:;; ·.·. ·· .· .· ·... , , 
En relación a• los paciente~·;·~.;;~ ~~:f~:r;!o: de la pared anterior, el ecocardiog~ama 

transe;.ofágico · ni~~tró ~~ptlJr~ '~ép~~1\,;;;..;~l~j;; eii 7. de los • 13 éasos · (S4 • %¡,> iÍlcidencra 

mayor a j¡;, r.;port;icÍ.; e,:, est~di~~,P~.~ln:;~~e~, (21 %)3 . Al igual que en JC>s ca~§s :C:::o,; i,:,fartó 

inferior, ~·la .e~.t0r1Sión.·-de<~a·.~.i~~~-~~g~~:::·~(.~~~.~~írculo derecho y -1a mort:'a1~~~~,~t~~:~~~ LfjJ~YO~es-
y-,<.-.:-·--

cuando la ruptura séptal fue cÓmpleja,·oe Igual manera se debe resaltar la ._;tllidad 'i::té la ETE 
- ':··'-····. ·."' ·, .. _:· ; 

en pacientes con"-int~rt¿-~ ·arlt~-~¡6~:. }:/ ~U~tura-. septal para mostrar ra aso6i~·6ió~ ---~--e -otras 
· .. · . - ... ,__ .. 

comp11caciol1es -y en -pac18rit~S\:c~r;: ... ~~ú~~tura- septar. compleja 1a presencia de disección . ·.· _.-.:·.·,-·:·'.· '.;: .. ·. 
hemorrágica en las paredes dé . .'Ún'O '~ ambos ventriculas. En Jos 3 casos con infarto de Ja 

pared inferí.ar precisó el tiPc:> .~~~Y~plura septal, corroboró que es mas frecuente la ruptura 

compleja (213 casos) y de mayor; gravedad. En ambos casos se demostró la extensión de la 

disinergia al ventrículo derechO y Jos 2 casos fallecieron. 
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En la ruptura isquémica del tabique interventricular postinfarto. la disección 

intramiocárdica se identifica con Doppler por la presencia -de flujo turbulento en el falso 

canal. Con ecocardiograffa transtorácica y transesofágica se han detectado diversas 

posibilida~es e_volutivas: a) La ruptura comunica ambos ver:itrfculos. el defecto septal es bien 

tolerado ~ar ser pequeno y la cirugía se limita·a c~rraÍ-el Sitio de conexión con el ventriculo 

izq'UÍéíd~14• b) La disección intramiocárdica ~osti~;;~~~··~g¿~~··-de miocardio produce un tunel 
~', ·, . '". ' - -- _,.. - ... 

a través dB miocárdio septal y Se exti0~de' ~ .. ~ á_PSX_ye·ntric;~l~r:.·_~zq_~.i~-r.do o de~~ch~ y se abre 

:::::~:.::::::::.:;" ;.~~~~~4"~~;~~t:r";r~::~;::":::: 
conduciendo a la formación de pseudoat:l·eurisrñas~· ·d) Es· probable, cOm-o,.ocUrre en ·algunos 

~·y:; ',- .. ~-.,,.. - -

hematomas de 1a· pared 1ibr~··~ d-01 :.·V~últríCú1~:-.:-·1Z(¡UiéfdC>:-Q~~ ~·'~c·~r-ra _·;-r~~b~OrCió'n ·"Parcial 

espontánea del hematom~ dlsec~rit¿ ~:~~~I \.del ;~caliz .. d~'. ~··· ~¡~¡.;:~e I;:, ·~,;red Ubre 

ventricular18
• 

- ,-(:-:::"'·.-~: 
-_·;..,-.· 

La ruptura del septum posterior después de. un infa.rta· de :'iíi;o~;:,·~di,; ·Inferior está 

asociado con una mayor tasa de mortalidad.' ,.·apárente·~-~-n~~,;~r~re1aC10rl.ad0 ·.~e;~'" f~Ptura 
compleja y con disfunción del ventrículé~)dereéh~·~.:E;;'¡:;~~~t~~-~-.-p~~i~~t;;s ~~n~Jrlfa·rt~ ar1.terior, 

la mortalidad fue mayor cuando hubo ruptura .. ~~tái iai'~l~ja; {7¡~ o/:;c 5;, ·¡:i~éientes) y 

;.:::::,':~ ~~.::;:":;;~Q~~~:r;~~~?t'~f ~~~==:~"~~:;.: 
ruptura septal compleja (75%) y extensión a ventriculo derecho el 100% de casos. 

:· :~>··;: ,;:, :~.;)_~\··.- ~:,~· 
-.~·',-,, ,,'.; :,,' -4·' ,:;.-:-. 

Los hallazgos - del ~::~c~~aTdiOg~~i:na'~:·.co1ncidi0ro"n con la localización del infarto .·.;-. <-~ 
mostrada por:-. electrocardiograma~ y_-'permitieron identificar la extensión a las paredes del 

ventrículo derecho. 
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De igual manera, se debe resaltar que la mortalidad de la ruptura septal ventricular 

postinfarto del miocardio es muy alta con .clrugia· (mayor del 50%). 

-.- ·- .. \ 

_ Es posible qué; el . advenimiento ,d .... _los_ dl~posiUvós ~'.Pº Amplatzer sea una opción 

para el cierre no qÚlrÚrgi'có- del ''defecto' sept~I.' donde'. la 'ecoeardiografla especialmente con 

registros ·traiiS~éS~~6~~~·~ tían~ei~~~~.§1~.~0s··e irltl-ad~Vitaí~~~~:~;¡rle '.l.1n papel muy importante para 
··- . .. __ ,-;_,;;{_:.::~ .. :~"<:; . .:::~;~.;-;?--·-·sr:\-1 - " .... - ~::\ .-~.-- __ · ;~--~ _:;,:·,:.:.>·:: __ -. ,~." 

definir.las·caracterfsticas·anatómicas·de la ruptura isquémica se'ptal · ~~-~.~~icular. 

-.. -· --,~~::~: :~·,_~-" --~ ·Íri:k~:~-J:lt~~~:;0~1;~:~ ~ ~~}:r·~~·-:~; ;.<t1:~:~~i:~:_{}~ :~~:~;~iiI:~--~~!:~;-~~ ·:.f .. ;]:;;:·· .. ---. . :· ... . . e • ~ 
.. : . "·'".~--?~)~~~,<~)>.' • ;~:T_,,' ·,,. !,,':~·,,; . ·_.:r;'.:;·:i,;~;/~· .::~--:·":·;.::._\{~.-;";/_" 

Limitaciones:. En.- dos :Casos.-: hubo: confirmación. ·anatomopatológicao · 1~·- cual CO':lfirma el 

diagnósii6J'.·:;~"f ~~~i;(~;()~./~~t~
1

~i;,r·-~;~~i~~ :·~~'~/~t,~~~;~~·~;;6~1entes·· _ resúltado.s en 

v~l[)~ª~?n~f' ~~-~t6~6.p;¡,to1ó'gi~~~-··-~tr?~_Té,tf;~~~'.:~.;r}i~", _i~I~,~'~;;,J:q ci/,-,~"1i~~;- -cirugla 

empiéZSri:¿J'prógíeSEJr: .. en'·e1 estudi6s d0 .éSta' e~~!~a~-t"e~,~~''S8r1e'·;·;.:.·c;;·§,~OPOrcioná g'Utas para 

el ri:(S~-~jo . .'~~":~~te· .. ~iPo' de c~mp~i~<?-~ó·~ ... ~~'_·s.~.~~~-~;:b~~~~~·~(~ .-h~~-~rc.:~~~~~:,~~t~~i~~ y _~mpliar el_ 

segulrnie'nio pará definir ~I papel que pue'c!e''¡ug~;é¡ "ierr~ cie'1 dete.::'tC::c;on A;:;,platZer previo 

al tratamiento de la arteria responsab_le' étéí lnt.Írú:» -¡:;~~ ~ngiC:;p1ástl~. sin embargo, la 

detección temprana de esta i::oin'plicación[e~ ese~cial'.y:'al definir con precisión sus 

caracterfsticas·y ár~as co~prometid~'~;·~~·
0

i~;·p~~¿·d ~-¡~~~-~~¡~~ .b.i0n ,·'.p~drra p~;~·i-tir el definir 

el m0J~~ tratamiento, s;·~nd~-,~~:t~~-~~~~-i~·.:~-~~~~Íig-~~- i~, ;~S~~esta ante .. la ~nti~-cia·g~Jaci.Ón y .el 

tiempo de óptimo pará la cirugl~.' 



CONCLUSIONES: 

1. El hematoma intramiocárdico y la ruptura intramiocárdica postinfarto descrita por estudios 

postmortem como simple o compleja, pueden ser detectadas en vida. 

2. La ecocardiografia permite· definir la aparición de cavilaciones hemorrágicas. áreas de 

disección y su extensión a las paredes ventriculares. Establece su diagnóstico. evolución y 

diferenciación con otras condiciones mediante el empleo de contraste y Doopler color. 

3. El hematoma disecante intramiocárdico caracteriza la ruptura miocárdica compleja y 

puede extender al ápex, paredes ventriculares o el septum. 

4. El diagnóstico de hematoma disecante' intramiocárdico debería ser tomado en cuenta en 

el diagnóstico diferencial cuan~o el ~T persiste con supradesnivel por mas de 72 horas . 

. J :'·:··,-::.'', -·:. 
- >':·· .-.,,..-

5. La afectación de las cavidades-derectias tiene clara manifestación electrocardlográfica y 

ecocardiográfica expresada por alterac16·r1_- en precordiales derechas y dislnergla parietal del 

ventriculo derecho. 

6. El desarrollo de ruptura compleja del tabique interventricular y la extensión del infarto al 

ventriculo derecho parecen asociarse a una mayor mortalidad. 

7. La ausencia de circulación colateral es un parámetro a considerar en una paciente con 

infarto agudo del miocardio y alto riesgo de ruptura. 

8.- La corrección quirúrgica es una opción cuestionable debido a su alta mortalidad. 
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Ples de Figura 

Figura 1. Derivaciones precordiales en el caso # 3 durante los días 1. 3 y 6 de 

hospitalización (A, B y C respectiva'!lente).· En A se observan signos de necrosis, lesión e 

isquemia en V1 y V2, asl como de lesión e isquemia en V3. En B los signos de lesión se 

acentúan (onda monofásica imp~,:,.··~e V1 a V3 ). En C aparece BRDHH (QR empa,stada en 

V1 y V2, onda S e.;,p~stad,; en "~ yJS); 
. - -·-' ,..,.~ ;~~«.:º'':"~~~'-~{~ :~:i~~7-:~-:· : ··~' ': .·._. 

Figura 2: ECGdel;~~~~~f:~~~~¡~;{~~);serva un infarto inferior en Dll, ~111 y aVF, que se 

extiende al ventrlculo··derecho: (V3R:V5R)/ Además se observa atraso de la en.da R (tardla) 
.· """ .-:-:)i:::¡x_:/~:::13:,~ .. ;·&;~~\¿ó.::}~s·,:~.~f,~·::~~~i,~~~:~~;t'~;~::~:'._:G:~;:~::~._,,':'-~::· -,·-:. ,,°. -- . ,, ·. < -. <:_. _':_:·-·- -~,:é,:·".··" .. :.=·»_·_,':·. : -

en lé71_s d~ri_~~-~i~.?-:.~--~-~~7.?..~,?-~_~!-~{~_~,~,e~~-:C::~-c::'-~;~ ~~"- l~s t~r:~cic~_s i~9~i~rd~~·- -~--~e:- Ii:idi~n b_loqueo 

de ·;a~-.. ~~~~-~.~~,~-~~-~-~~~~~~~~~fi,ft~.~;~~.~~~:~.~~~~.~,~~,~-¡~~~~-<?/ -.,~ ___. ::_ 

Figura 3. l~::::::es .tra~t~:~r~;~ ~~'~1 ~1a~~tia·~d~rsa1'.' E~-: 1a·~:ch:seria1a úna ruptura 

comp1~J~---~~·; ~~t;~~,~~;~~tri~t;i~'/~ci~-i~;¡ci;_:;.',~n::·~ _¡1 ·registra~co·n 06-~~1er_·c~;¡¿~_-;;:~eSt~~ e1 sitio 

y tam0riO:d~-,~(~b~~~~;cUi·¡~ 1rlterVSrlfricu1~·:~~'.vo:-;\J~~·frréÜ16:ditre·ctio':·V1::_~~~ri7iir~-U1~::~~quierdO. -. 

- ~~;~;:::'~:; ~; ; ;'":' -: \:;\/:!.~ :~;!,.:;;:l~-_;,r:2~~~·~\;.:·?'.f:;~t :.:,, ''t~;,t:',> ;'.; ;· .. -
Figura 4; J;;,é9.;,n¡;~·- tf~ri~;.,,;_ofágicas: d.;,'«4'.f~rn,;;.;;~~.E~t A/iói'fieJJ~;s<in,;;l¡;J'. w~ 'pequeño 

hemat<>rza;~~lr±:'?~Jf,i~·"2;~~~ftj~:)~~0·~,~~:1'."t~'.~~;'.~e1 ~enfrrculo izqule~cio 'cL· v); 'ª ruptura 

septal era ;peqúeña;') En·.: el ',siguiente''eéciardiograma (8) obtenido dos dlas después, se 
; -; -,_-_· ~)'-",·:-~~-;-/.~-•:-.'.:;-~,"\:;.::::,:.;:;.""z ~~;~:~::,f.'f~\)-i~~~+:"~~~?{;"~~~-;::~::~t -~-=--'-:'º-~~'. -·"- · -; ····- -. · -

observa· una' extensa. disección·: del• miocardio septal (flecha). En la misma imagen con 

Doppler coloÍ"(~)'~·::l~~~;ifi~~,:!:'¡,~·rojo el flujo en la vla de salida del ventriculo izquierdo y en 
,;_·~.,-, ::· .· ': ,; ..... ;' 

azul el flujo.en eltrayecto-de)ádlsécción septal. La flecha señala él mosaico de colores a 
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Figura s. Ecocardiograma transgástrico a 19 grados. La disección del septum 

interventricutar se identifica coma una zona ecolúcida, la flecha horizontal senala su 

cOmunicación con el ventriculo izquierdo (VI). La flecha vertical muestra la extensión de la 

disección miocárdica a la pared anterior del ventrículo derecho (VD). Además se identifica 

derrame pericárdico posterior ligero. 

Figura 6. Ecocardfograrria. transesofágico: (A) Imagen apical .de 4 cámaras 3 horas después 

del Infarto agudo dé''mi'o<:ardio .. En el ápex del ventriculo Ízquierdci se observó una imágen 

de aspectoquf~tl~~ ;fl~;,ha). AD: Auricula dere;,ha, VI: véllt~iculo izq.:.ierdo~;(B). Diez días 

déspu~~ d~1 r,'.,f~Íto las dimensiones de la imagE.n apfcalh;,,bl~n disn~in.;id~. La~ capas del 

endoc~idi6~,;;: ~~brari fusionado. . . 

Fi9~ra' 7. Ec~,cardiograma transes~fágicéi .. Spi~I .. "de_'.-:<~f Cár:n~ra_S:-'.:· __ s·~,_-; apreCian varias 

caVitaciones -pequenas en el ápex del· ventrlCuta···:¡zquieidÓ ~: ~~n ···dise~Ci~~. ~del .- miocardio 

verltricular izquierdo. 

Figura 8. Ecocardiograma transesofágico a 114 grados:'se obseiva:dÍsección hemorrágica 

en el miocardio apical del ventriculo. izquierdo .·(V~): I~·: d1~-~ccÍ~~~~,~~~';j~~~1;~~~~~~;,:~:ij~;:','~~' ·~°eptum 
ventricular (flecha) y con Doppler color se identifica su comunicación con el ventrículo 

derecho (VD) a través~ de.Ja ruptura septar. Ao: aorta. Al: aurícula izquierda; 

Figura 9. A:Ampfificación de la imagen transesofágica de 4 cámaras, imagen con Doppler 

color mostrando flujo turbulento en la zona de disección que comienza en la región inferior e 

izquierda del septum y que se tunefiza a través del ápex del ventriculo derecho. B: En el 

espécimen (visión posterior del ventrículo); el estilete muestra el trayecto de la disección 
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septal y su comunicación con los ventrículos en diferente nivel, más apical en el ventriculo 

derecho. 

Figura 10. Ecocardiograma transgástrico (A} que muestra la extensa disección del septum 

ventricular (flecha horizontal}; además .. se observa dilatación del. ventriculo -derecho v 

disección intramiocárdica de la pared posterior del ventriculo derecho (flecha vertical}. En el 

especlmen (B} se .corrobo_ró ··._ 1.a',d_isección hemorráglca intramiocárdica en la ·pared 

posteroinferior del ventrlcul,; de~;,;cho,(fl~~haÓ;}. 
' ., '•";-,·- . 

~ ' 

Figura 11. Ecocardlogram .. t;ái;~.;'~ofé~i~;; en• eje corto: (A} Presencia de comunicación . - ,. .. 
interventricular· ca~ --~~-~.~.?.ci~~.·. ~~~~B)_; .. ~ (~f'<?~O~, D~ppl~~, c~lor ~e aprecian trayectos múltiples 

- - , . -":_' .' - ·, - .,~·: ,' - ·:. 
de flujo a travéS.dBl .seplum ir1te-.;;entíícúiar~ · 

. ': .. :-~ ., -~i~¿"_f:-'.Jf :·. . t ~ ,,_' .: 

. :8-.~, -··:~'-~~'- ..... ,'. : . .-.~,,; 

Figura 12. (A}Ecoé:aidi6gr~¡';,a:traíi'sg.ástrico 97º; Imagen qulstica en el ventriculo izquierdo 
/ . ' . . . . ,_; '~ . ,._ - . . ' ' ' 

que se·ei<:tie¡;.,de h-..stii 1;,;' mitad de la'eavidad y.corresponde a hematoma lntra~iocárdico. (B 

y C) Imágenes· a diferente tiempo de evolución: en que se aprecia disminÜciÓn del tamano 

de la cavilación 0'_:1~aQ~ri·--firl'á1·:,con ·~do~a~ie~ÍQ_.~~~f·t~ÍBl_-de_I he~~to~a '~1 endocardio 

ventricular; 
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TABLA 1 
DA TOS CLINICOS Y SEGUIJ\llENTO 

CASO EDAD SEXO FACTORESDE INFARTODE TBL EXT CCOL CIRUGIA MORT 
RIESGO l\llOCARDIO PREY VD ' 

1 68 F DM HAS - ANTERIOR APIC NO NO NO ACTP DA FALLIDA SI 

2 57 M DM HAS ANTERIOR SEPT NO SI NO C-RSY REV(I) NO 

3 75 F IMp DM HAS ANTERIORAPIC NO SI NO C-RSV REV(I) PTr SI 

4 52 M DM - T ANTERIOR APIC SK NO NO C-RSV REV(3 h) Infarte SI 

5' 72 M - - ANTERIOR EXT NO SI Gl C-RSV REV(2) SI 

6 , 75 F HAS ANTERIOR APIC NO SI NO ACTP DA. AMPLATZER SI ,, " ' 

f':\ ) 15 F IMp ANTERIORSEPT SK SI NO ACTPDA.AMPLATZER NO 

8 , ·•,• ,53 , . M ANTERIOR SEPT NO NO NO - NO 

· 9 ,JI . . . M DM ANTERIOR APIC SK NO NO ACTP + STENTDA NO 

JO) I )6 M IM p HAS T ANTERIOR APIC NO NO GI - NO 

: ll / : )42, . M ANTERIOR EXT NO NO NO REY (1) NO 

1{:¡:.:,,19 •.. ' M IMp - ANTERIORAPIC NO NO Gii - NO 

l3i:{'.)4J(' F - T ANTERIORAPIC NO NO NO NO 

14 1 
• 60 M DM T INFERIOR NO SI NO ACTPCD.C-RSY NO 

15 58 M DM - T INFERIOR LAT NO SI NO · SI 

16 57 M DM - T INFERIOR NO SI Gl CRSY. REY (1) SI 

M: masculino; F: femenino; DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensión arterial sistémica; T: tabaquismo; IMp: infarto previo; TBL PREV: 
trombolisis previa; SK: estreptoquinasa; EXT VD: extensión al ventriculo derecho; C.COL: c. colateral; ACTP: angioplastía; C-RSV: cierre de 
ruptura de septum interventricular, REV(I) o (2) o (3): revascularización 1, 2 o 3 vasos; infarte: lnfartectomía; PTr: prótesis tricuspídea 

-·· · .• , ,"l/'\lT 
'••1• 
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TABLA2 
DA TOS ECOCARDIOGRAFICOS, ELECTROCARDIOGRAFICOS Y ANGIOGRAFICOS 

ECOCARDIOGRAFIA ECG 
OBSTRUCCIÓN 

CASO CORONARIA 
MORT 

HEM.ODIS. LOC TIPO DDVl(mm) FE(%) JM EXTVD 
OTRA T.COND 

DAI Cx CD 
COM ARRITM 

1 
DS HSY APIC APICAL 

CIVC 
60d 

SEPTAL 60 33 NO NO IOOm SI 

2 
DS-DVD HVI APICAL CIVC 56 LIG 

IOOm 
SEPTAL 37 SI NO NO 

3 
DS-DVD 

SEPTAL CIVC 50 55 SI ITSEV 
BRDHH 

IOOm 
50p 

SI 

4 
DS DVD HVI APICAL CIVC 57 39 LIG NO NO 

BRDHH IOOp 80d 
80 SI SEPTAL BAV-lllG +TCI 

5 
DS HS HVI- APICAL CIVC 52 46 SI NO 

BRDHH 
IOOm 

JOp 
SI HVD SEPT AL 

6 
DS HS HMA APICAL 

CIVC 56 45 SI ITMOD IOOm SI SEPTAL 

7 
DS HS 

SEPT CIVC 56 61 SI ITMOD 95m NO 

8 
DMA HS HVI APICAL 54 42 NO IOOp OM60 NO SEPTAL 

9 
HMA(2) 

APICAL 55 30 LIG NO 90p 
50d 

NO 

10 HMA APICAL 54 35. NO 
BRDHH 

NO BAVUG 

11 HMADVI 
APICAL 65 .. 35 .· NO 

90m IOOm 1001• 
NO ,~~ 

HMA . BRDHH IOOp 95d IOOv 
12 APICAL 50 40 LIG NO NO 

HMA BFAIHH IOOd r· '-3 
l3 APICAL 56 22 NO NO 

;.¡: l;l.j 
TV t::: C:J'J 

I4 DS SEPTAL 
CIVS 

56 55 MOD SI 
NO BFPIHH IOOp 

NO 
ti· ::;) 

BAV-l!G 
( ::J 

15 DS HS SEPTAL 
CIVC 

60 44 MOD SI 
DISFM. 75p 80m 

SI !l. :.:> 
PAP BAV-l!G ID60 t- ~ 

civc ANEUR BFPlllll IOOp IOOm o 
16 DS HVDIIVI SEPTAL 50 52 LIG SI SI l:xj 

TAP FV 2: 
llEM. O DIS.: hematoma o disttción; DS: disetción scptal; D\'D: disección del \Cntriculo derecho; llS: hematoma scptal; llVD: hematoma \Cntricular derecho; 11\'I: bc!Tl.1!0ma \Cnlricul3r i1quicrdo; APIC: apical¡ ~ 
ll~IA; hcfl\ílloma miocárdico apical¡ l.OC. l.ocalitaeión; SEPA:-;: scptal ranlcrior; DD\'I: diiimctro diastólico del \"etltriculo izquierdo; FE: fracción dtc}t'Cción; l~I: insuficiencia mitral (UG: ligera, ~!OO. 
moderada); EXT \'D: extensión al Ventriculodl.'reCho; OTR.\ CmlP: otra complicación; IT: insuficiencia tricuspidea (SEV: se\ era. ~!00; moderada); DISF ~l. rAP: disfunción miisculo papilar. F.CG: 
ekctrocardiogramJ: BFPIHll: bloqueo fosdcular pos1crior i1quierdo del has de Hiz: BFAIHll: bloqueo foscicubr an!erior i1quicrdo del hu de Jfis; BRDllll. bloqueo de rama derecha del hu de llis; BA \'.(IG 6 
IJIG: bloqueo AV de 2do ó 3cr grado; T\': taquicardia \entricular, F\': fibrilación \cntricular, TAr: 1aquicarJia auricular paro\istica: DA(: descendente anterior i1quicnla; C1: cirnmíleja; CD: coronaria derecha., ID: 
lera diagonal; p: pro\imal; m: :media; d: distal. MORT: mortalidad) 
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Figura 8 
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Figura 11 
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Figura 12 

TR8J,C: {'lff1\T 

PA11..i.n Ú.i.:, v.iu.uBN 
61 



Figura 12 

e 

TESIS CO~T 
FALLA DE CfüGEN 

-62 


	Portada
	Índice
	Resumen
	Antecedentes
	Justificación
	Objetivos
	Materiales y Métodos
	Diseño de Estudio
	Análisis Estadístico
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos



