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RESUMEN

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

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas, electrocardiograficas, ecocardiograficas y
angiograficas de pacientes con diagnostico de hematoma disecante intramiocardico postinfarto
agudo de miocardio (IAM) que fueron ingresados en la unidad coronaria del Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez" durante el periodo 1998-2003.

Materiales y Método: Fueron analizados en forma retrospectiva y con la colaboracién de
especialistas en cada area (desconocedores de resultados de otros estudios), los expedientes
clinicos, electrocardiogramas (ECG), angiogramas y ecocardiogramas de 16 pacientes (11 hombres y
5 mujeres con edad media de 63 arios. en quienes se demostrd la presencia de hematoma disecante
intramiocardico post IAM. El diagnostico de hematoma se establecio por la presencia de una
estructura quistica de contenido hematico acomparfada de diseccion simple o compleja. Todos
tuvieron ecocardiograma transtoracico (ETT) y 13 transesofagico (ETE) con Doppler; en 2 casos fue
posible revisar las piezas anatomopatoldgicas.

Resultados: Trece casos tuvieron infartos de localizacion 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 dias. El ETT y ETE mostraron datos de afectacidn del
Ventriculo derecho (VD) en 5 infartos anteriores y en todos los inferiores. Las angiografias coronarias
mostraron obstruccidon de un solo vaso en la mayoria de los casos que fue la descendente anterior
para los infartos anteriores y la coronaria derecha para los inferiores. Hubo ausencia de circutacion
colateral en 75% de casos. Para un mejor anadlisis ecocardiografico los pacientes fueron
categorizados a 3 grupos todos con hematoma disecante: Grupo | (7 casos): infarto anterior con
comunicacién interventricular (CI1V) ; Grupo Il (6 casos): infarto anterior sin CIV y Grupo I (3 casos):
infarto inferior con CIV. En el grupo | la CiV fue compleja, con localizacion variable del hematoma y
zonas de diseccion hemorragica septal y septo apical. y extension de la diseccidon claramente
identificada bacia las paredes del ventriculo izquierdo y pared posterior del ventriculo derecho. En el
grupo Il la localizacion fue apical, en 2 casos con extension hacia las pared libre del ventriculo
izquierdo y en otro hacia el septum sin ruptura del mismo. En el Grupo Il la localizacién del
hematoma fue septal; con ruptura simple en el primer caso y compleja en los restantes, con extension
al miocardio ventricular izquierdo en el caso 2 y hacia ambas paredes ventriculares en el caso 3.

Los pacientes del grupo | fueron en su mayoria a cirugia, con una mortalidad mayor (3 de 4
pacientes). Se realizd intervencionismo en 3 casos, el primero con angioplastia faliida y muerte por
choque cardiogénico antes de que pudiera intentarse el cierre de la CIV. En los dos restantes se
realizd angioplastia y cierre con Amplatzer de la ClV con fallecimiento de un paciente, La mortalidad
en el grupo fue del 71%. En el Grupo il un paciente fue llevado a revascularizacién por cirugia y otro a
angioplastia. La mortalidad en este grupo fue del 0%, lo que seriala una menor gravedad. En el grupo
Il en un caso se realizd intervencionismo + cirugia con buenos resultados; en otro solo cirugia y
fallecid durante el procedimiento. Ei tercer paciente fallecid antes de intentar tratamiento. La
mortalidad fue del 75%. La valoracion anatomopatoldgica fue posible en 2 casos (14 y 15).

Conclusiones: La ecocardiografia ayuda a establecer el diagnostico de ruptura de la pared
miocardica luego de IAM. Identifica la presencia de hematoma disecante intramiocardico y su
localizacion, asi como la extension del proceso isquémico a las paredes ventriculares,
permitiendo su diferenciacion con otras patologias, hallazgos que se correlacionan con los
datos del ECG y la ausencia de circulacién colateral en areas afectadas.

ECG: electrocardiograma, ETT: ecocardiograma transtoracico, ETE: ecocardiograma
DAI: d anterfor izqulerda, Cx: Clrcunfleja, CD: coronaria derecha. CCOL:

tr g
circulacién colateral.

Palabras ciave:
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ANTECEDENTES:

mlocardio a Ios pocos dlas puede evolucxonar hacna d:stmtos

El infarto agudo del

riesgo : de

paciente con

complicaciones. |\

raves del septum interventrlcular ] hacuav

cévidadés :

embargo se ha :

manteniendo como condicnén sm e quanon un pericardio mtacto

determ r ado a través de vanos estudlos que la ruptura cardiaca no se m a tal concepto,

exnst:endo formas caractenzadas por la presencia de diseccién hemorréglca.r g

: En'1'96§"L'ewisven una de las series mas grandes publicadas, que inclﬁyé 106 casos
de autopslas con ruptura cardiaca postinfarto agudo de miocardio, describié tres variedades
mayoria de presentaciones (79%),
(9%)

anatomopatoléglcas. Grupo I: Comprende Ila

corresponde a. un;desgarro blen definido, de curso directo o tortuoso; Grupo il:

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

mlocérdnca. creando un hematoma disecante o una diseccién hemorragica. Grupo 1lI: Es

una combmacu’m ‘de las dos anteriores (129%)."38

FAIL




El mismo autor plantedé que la ruptura cardiaca puede ser precedida por una
diseccidn hemorragica intramiocardica con o sin pi'esehcia de hematoma, neocavitaciéon o

formacién de aneurismas . IR T S A e e -

En 1981, Stewart describlo po ‘p era vézhn .casd diégnééticado,dUrante L}na

:en un mf‘rto |nferxor. En 1988

cavndades interventriculares y en la cual se observa‘

uptura rregular- del  tejido miocardico, con presencia-de 'zonas_

7 TESIS CONY
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Puede ser: producida por varias causas, siendo-la principal -el. infarto -agudo' de
mnocard:o. Se han mencnonado como factores Ilgados asu presentacxén la edad avanzada'

. sSexo femenlno. antecedente de hlpertensu‘)n artenal prlmer infarto y ausencia de, cnrculamén

dlferencual con |mégenes slrrulares“"" Io que fac ita’ el dxagnéstico de trabeculaciones

ventnculares prominentesg, trombos lntracavitarios ", y formacién de pseudoaneurismas®,

Se desconoce mayores aspectos sobr voli;ci_én. pero én'geheral se considera

podria reabsorberse en: forma total, o'p” rc:al.{'eiétend‘efse a travéAs' dé las  paredes

miocardicas quedando contenido por ella hacia alguna cavidad.

La finalidad del presente estudio es describir las caracteristicas ecocardiograficas del
hematoma disecante‘ Intramiocardico postinfarto agude de miocardio en un grupc de
pacnentes en QUIEHES se realizé el diagndstico por ecocardiografia, asi como determinar sus
caracter[strcas clinicas, en el electrocardiograma, relacién con las obstrucciones coronarias

yel estudio anatomopatoibdgico cuando fue posible.
r
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JUSTIFICACION:
Dado que la presencia del hematoma disecante intramiocardico se ha relacionado
con una mala evolucnén cllmca del paciente, su identificacién y el precisar sus caracteristicas

podria a largo plazo cambiar el prondstico en pacientes con esta complicacion.
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OBJETIVOS

GENERAL.:

- Describir mediante ecocardiografia las caracteristicas del  hematoma disecante

intramiocardico postinfanjto égudo del miocardio en pacientes ingresados e’n ia unidad de

cuidados . coronarios - del “Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio ' Chavez" durante el

periodo 1998-2003 ’

ESPECIFICOS:

Describir; _Iask'caracter‘isticas clinicas electrocérdiogréﬁcas. angiograficas  y

anatomopatolégicas del paciente con hematoma disecante intramiocardico.




MATERIALES Y METODO.

Serie de casos

Poblacién objetivo:

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

ecocardiografico en la primera semana de evelucion o de ingreso a la institucion.

Poblacién elegible:

Pacientes con infarto agudo de miocardio en quienes por ecocardiografia se

demostré la presencia de hematoma disecante intramiocardico

CRITERIOS DE INCLUSION

Ingreso en la unidad de cuidados ‘cororiarit‘:s desde enero/98-Agosto/03
Con diagndéstico de infarto agudo de miocardio

De cualquier edad. ambos géneros

Demostrada  la presencia de hematoma disecante intramiocardico por ecocardiografia

transtoracica y transesofagica.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Hematoma intramiocardico por otras causas

INSTRUMENTOS DE MEDICION:
ECO SONO 5500 HP
Electrocardiografo

Equipo para valoracién de angiografias

11




DISENO DE ESTUDIO

Estudio retrospectivo y retrolectivo
DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes que cumplieron los criterios de
inclusién, analizandose los estudios electrocardiograficos, ecocardiograficos, angiograficos y
anatomopatoldgicos realizados en esta institucion (por especialistas de cada departamento
que desconocian resultados de los otros estudios). La informacion se capté a través de una

hoja de recoleccidn de datos.

CRITERIOS CLINICOS:
Se determind el diagnostico de infarto agudo del miocardio, en base a los criterios
propuestos por {a Organizacién Mundial de la Salud, asi como su tiempo de evolucion,

tratamiento trombolitico al ingreso, factores de riesgo, evolucidon y mortalidad.

Poblacién de pacientes: El estudio incluyd diez y. seis pacientes: Once hombres (69%).

cinco mujeres (31%); con edad media de 63 aﬁos (en un rango de 42 a'79 aﬁos)._, con

: documentado

hematoma disecante intramiocardico postlnfarto agudo de ~rruocard )

ecocardiograficamente, los cuales fueron anahzados e

Definiciones operacionales. ‘ :
Diagnéstico de infarto basado segun la definicion de la OMS en al menos 2 de 3 criterios:
presencia de dolor precordial tipico mayor de 30 minutos de duracién; elevaciéon enzimatica

de CK y CKMb hasta 10 valores por encima del nivel normal, supradesnivel del segmento

Ty { 12




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

16), como se describe en la tabla 1.

Tratamiento trombolitico: empleo de tromboliticos: Uroquinasa, Estreptokinasa , Alteplasa

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

infarto, reflejado en criterios de repercusion.
Criterios de reperfusién: desaparicion del dolor, “lavado enzimatico” o infradesnivel

significativo del segmento ST en relacion al basal.

CRITERIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS:

Todos los pacientes al momento de la admisién tuvieron ECG de 12 derivaciones, asi

comeo circulo toracico y en algunos de ellos ECG seriados. La tabla 1 muestra los datos

electrocardiograficos encontrados en este estudio.

Definiciones operacionales:

ég'méhtd ST

El diagnéstico de infarto se baso en la presencia de' supr“a‘dﬂesnlvebl del

(onda de lesidén) y/o de onda QS (de necrosis). :

Infarto de miocardio anterior: Se consideré. como: infarto’d

presencia de BRDHH el diagnéstico de infarto mferior se basé en los sngnos de necrosis,

lesion e isquemia

Compromiso de Ventriculo derecho: segun descripcién de Sodi Pallares, Criterios de

Medrano, el diagnéstico se basd en la presencia de lesién y/o necrosis en las derivaciones

precordiales derechas. Los criterios de extensién de un infarto inferior a la pared

posterolateral del ventriculo derecho fueron: elevacién del S-T mayor de 1 mm de VaR a
13




VsR, especialmente en V3R y V4R; cambios que evolucionan hacia la necrosis (ondas QS,

Qr, o'W) e iéquemia (ondas T negativas slméirica's)“’. Los criterios de extensién de un

infarto anteroseptal a la pared anterior del vemrlculo derecho fueron: zona de necrosis (onda

s'igno( sospechoso de extension del infarto al ventriculo derecho, sobre todo si se acomparia
;de supradesmvel concomitante del S-T en aVR . y/o comportamiento hemodinamico.
’ Transtornos del ritmo y/o de la conduccidén: Cualquier arritmia activa o pasiva que haya

sido documentada electrocardiograficamente con o sin sintomas acompanantes.

CRITERIOS ANGIOGRAFICOS:

La angiografia coronaria se efectué en todos los pacientes en los prlmeros dlez dias de
: lcaso ,9). La

hospitalizacién; en 14 fue posible revisar los angiogramas (excepto ‘en
r terlstlcas del flujo

anatomia coronaria, la severidad de la obstrucciéon coronana y Ias cal

fueron analizados por un cardidlogo intervencionista, que desconoc[a los datos encontrados g

en los otros estudios.

Definiciones operacionales: Ve
Namero de vasos enfermos: clasificados como er;fermedad. de uno, dos o tres vasos
acuerdo al grado de obstruccion coronaria. :

Grado de obstruccién coronaria: Se consideré  estenosis de las arterias epicardicas
coronarias toda obstruccidn de > 70% del diametro de su luz.

Presencia de circulacion colateral: Se evalud el flujo asi como el grado de circulacion

colateral segun el sistema de valoracién de Rentrop''. Tabla 1.




CRITERIOS ECOCARDIOGRAFICOS:

En todos los pacientes se realizd ecocardiograma transtoracico y ante la sospecha
de hematoma intramiocardico se realizé ecocardiograma transesoféglco para valorar - con

mayor precisién los diferentes segmentos del miocardio de ambos ventriculos Los estudlos

fueron realizados dentro de los primeros 5 dias posteriores al mgre !

dias de diferencia en relacion al estudio angiografico. Se hizo,ségdimientoecocardiogféﬁco,

a diferente tiempo de evolucién, en promedio 6.7 meses (1 me:

Ademés de la fraccién de expulsién del ventriculo izqu ‘do’ (FEVI) establec da por.

método de Slmps determmacnén del dlémetro dlast Ilc lo: qu.iierdo,

establecer si era de tzpo simple o compleja, de acuerdo al nivel de ruptu

de ambos ventriculos, su trayecto y las complicaciones asociadas.

Definiciones operacionales ecocardiograficas:

Diseccién: desgarro bien definido del miocardio.

Hematoma: infiltracion de sangre que irrumpe dentro y/o a través de la pared miocardica,
creando un hematoma disecante o una diseccion hemorragica 3©.

Ruptura simple (ClIV): rasgadura entre los ventriculos que comunica ambas cavidades;

lesion de tipo “lado a lado”.




Ruptura compleja (ClIV): diseccidon hemorragica del miocardio septal, con conexién entre
los ventriculos a diferente nivel, zonas de laceracién y ruptura irregular del tejido
miocérdico y presencia de hemorragias y hematomas.

Hematoma disecante mtramiocérdico su diagnoéstico se basd en .tres o mas de los

snguxentes cnterlos"'”' a) formactén de una o mas neocavitaciones del miocardio (imagen

qulstxca) con centro ecolucente' b) borde endomiocardico fino con. amplio movimiento

; c) miocardio ventricular identificado en las regiones externas

rodeando el defecto : cavntar

Para diferenciar el .. hematoma intramiocardico de trabeculaciones ventriculares

n de trombos, aneurismas o pseudoaneunsmas. el borde del

endomlocardlo ventri ular zzqunerdo fue definido con el empleo de ecocardlograﬂa con

n algunos casos (Optlson) En todos

contraste mtr veno o

Doppler color'para detectar comunicaciones o ausencia ‘de: as: mismas -entre Ia cavndad

ventrlcular yla estructura qulstica 789




ANALISIS ESTADISTICO:

Todas las variables se expresan de acuerdo a su distribucion muestral Para las

numéricas el promedio y minimos y maximos (entre paréntesis). para las nominales se

utilizaron porcentajes.

Los pacnentes fueron categorizados a gmpos consnderando como nte o P .ncapal de

dlstnbucxén Ia presencna de hematoma dlsecante mtramnocérdico Se dlvndieron en ‘3 grupos.
mtramlocérdnco + comunicacién

Infarto de miocardm antenor -+ hematoma

mterventncular. ;

'GRUPO Ill._ Infarto de mlocardio inferior + hematoma intramiocardico + cqﬁ’tunicaciéﬂ

interventricular.

: TESIS COM
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RESULTADOS

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

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

Grafica 1
HDI, n=16

No. pacientes

Masculino Femening
| Distribucién por sexo

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

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

interventricular).

El tiempo de evolucion postinfarto hasta el diagndstico de la comunicacion
mterventncular fue entre ‘6 horas a 21 dias. Solo 3 pac»entes recibieron trombolisis con

estreptoqumasa que resulté falllda

TESIS €
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Grafica 2
HDI, n= 16

& 14
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Porcentaje de pacientes que recibieron
tratamiento trombolitico

Tenian antecedente de diabetes mellitus: ocho pacientes (tres, con infarto de localizacién
inferior), hipertension arterial sistémica 5 pacientes (todos con infarto anterior), tabaquismo 6

pacientes (tres, con infarto de localizacion inferior). Cuatro pacientes con infarto anterior

tuvieron anteéqdente de infarto de miocardio previo.

L Grafica 3
: ANTECEDENTES PATOLOGICOS

CNO
K=

Porcentajg

HAS DM2 TAB M
prev

[FACTORES DE RIESGO]
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Estudio Electrocardiogréfico:

En los 13 pacientes con infarto anterior se encontraron las siguientés 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 identificd extension del infarto a la pared anterior del ventrlculo‘dé.rechd. Tabla 2,

Grafica 4
HDI, n = 16

No. pacientes

Anterior Inferior

Distribucién por localizacién de infarto |

En todos los casos se observo persistencia de la onda de lesion en las derivaciones
precordiales. EI supradesnivel del ST en las derivaciones precordiales fue permanente en
los 13 casos mas alla de las 72 horas y en 10 de los 13 casos se mantuvo mas alla de las 2
semanas. En diez casos se acomparfié de falta de desarrollo de onda T negativa (isquemia)

(figufa 1A-1B-1C); en tres casos su aparicién fue tardia.

‘En tres casos (14 a 16) la localizacion del infarto fue inferior con supradesnivel! del
ST en DI, DIl y aVF. En Los tres pacientes con infarto inferior se identificé extension del

infarto al ventriculo derecho (figura 2); y durante su evolucién ademas de los signos de

TESTE CON
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necrosis se observd persistencia o incremento del supradesnivel del ST en DN, DIll, aVF y
en V3R, en uno de los casos, indicativo de lesién persistente en ambos ventriculos;

solamente en uno se registré la progresion a isquemia (onda T negativa).

Tabla 3
Hallazgos Electrocardiograficos

Frecuencia
Bloqueo AV 20 3
Bloqueo AV 30 1
BCRHH 5
Bloqueos fasciculares 3
Fibrilacion/TVMS 2
Elevaciéon ST persistente 16

En relacidn con trastormos de la conduccién, un péciente, on .. nférto anterior
presentd bloqueo A-V completo (caso 4) que requirid marcapa'sos tempbral y otro bloqueo
A-V de segundo grado (caso 10). En este grupo un paciente presenté durante su évolhcién

taquicardia ventricular controlada con medicacion. En dos pacientes con infarto inferior se

lculbvérjtricrular (A-V) de segundo grado. El otro desarrollé durante su
ﬁbrflacién ventricular y episodios de taquicardia auricular

trolaron con medicacion.

loqueo-de rama se identificd en 8 de los 15 casos, en S de los

ular derecho, en uno del fasciculo anterior de la rama izquierda

del haz de:His.” En dos. de los _Iﬁfartos inferiores el bloqueo fue dei fasciculo posterior

izquierdo; (tabla 2)..0

21




Estudios Ecocardiogréficos:;

En los trece casos con infarto de localizacion anterior y los tres inferiores se observé

presencia de hematoma, diseccion o ambas lesiones que en los infartos anteriores fue de

localizacion septoapical (6 casos), septal (2 casos) y apical (5 casos). En los infartos

inferiores su localizacion fue septal en todo los casos.

Grafica S

DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE LESION
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Grafica 6
HEMATOMA DIS’ECANTE INTRAMIOCARDICO
DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE LESION MIOCARDICA
HDI, n = 16

No. pacientes

Apical Septal Ambos

—]ﬁ LOCALIZACION HDI ﬁl

El diametro diastdlico medio del ventriculo izquierdo fue de 55mm (rango de 50 a 65
mm). La media de la fraccién de expulsiéon del ventriculo izquierdo fue de 42% (rango 22 a

61). En once casos (69%) la fraccién de expulsion fue menor del 45%.

Con fines de descripcién los pacientes fueron divididos en 3 grupos, todos

portadores de hematcma disecante mtramlocérdico El grupo | fue constituido por pacientes

con lnfarto de mlocardlo nter r mas comumcacnﬁn interventricular (7 casos), el grupo il por

infarto de m’ cardio r erlo sin comunicacion interventricular (6 casos) y el grupo Il se

formé con tres pacnentes con 'infarto inferior, todos con comunicacién interventricular (3

casos).
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Grafica 7 .
DISTRIBUCION DE COMUNICACION
INTERVENTRICULAR POR LOCALIZACION DE INFARTO
HDI, n =< 16

144 o p
1 :
9 12 ¥ ]
= 104
2
§ 8- Ko
S e-/ i
=
41 70% |3 bl
2 - 100%
o ks iy SHER =Y -
INF
Pacientes portadores de CIV
En el grupo | la ruptura del septum interventricular en todos los casos fue de tipo

compleja, apreciandose en 3 de ellos Ia presencia de varios trayectos de diseccién (casos 3
y '6 y. 7) (figura 3A-3B) El ecocardiograma transesofagico mostré que la ruptura septal

ocurrlé predomlnantemente en la porcidn apical; en todos los casos hubo diversos grados de

'mo églca. expresada por- éreas ecolucidas, Iacunares. En tres

paéiéntes el trayecto de ec én mlocérdlca se extendlé a lo largo del septum hasta llegar

a Ia unién de a ptales media y basal (casos 1, 3, 6 y 7); en el caso 3 dos

ecocardxogramas con - 2 horas'de dxferencna mostraron la extensidn progresiva de la

diseccién que llegé hasta la pared anterlor del ventriculo derecho (figura 4A-4B-4C). Un

hallazgo en 3 paclentes (casos ,4 y 5) fue la presencia de hematomas intramiocardicos

disecantes en el apex del ventrlculo izquierdo, en los tres casos con presencia de hematoma
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en el miocardio ventricular de la bared Iibre del ventrlculb izquierdo y en los casos 2 y 5

ademas . con dlsecclén de Ia pared posterlor del ventrlculo derecho (figuras 5). En dos

eron = hipocinesia severa o discinesia del
egmentoé apicales. Con Doppler en dos casos se

gera’ (casos 2 y 4) y en tres Insuficiencia tricuspidea

la pared libre del

intramiocardica a

tres casos se observé extens n: de la . diseccion

septal asi como acinesi

de extensnén al vent.rlcu eréchc y se demostrd insuficiencia mitral ligera en los casos 9 y

12.
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En el grupo [, - en un caso la ruptura septal fue simple, en dos compieja. En el caso
1 ademas se observd extension de la diseccién y presencia de hematoma en Ia pared

postenor del ventrlculo derecho (figura 8). En el caso dos la ruptura septal se Iocal zé en Ias

cérdlca (f'gura 9A-

reglones medla y basal del septum posterior, con areas de diseccnén r

ecc én septal

QB) En eI caso tres se |dent|f'c6 el diferente nivel de comunlca én de

con cada un de Ios ventriculos; ademas se observé que 'a d océrdnca se

extendla a Ia pared posterior del ventriculo derecho. hallazgos que fueron conf'rmados en el

estudlo postmortem {figura 10A-10B).

En dds pacientes se observé crecimiento delrventrlc o izquierdo (56 a 60 mrh) y en

todos dilatacion del ventriculo derecho. La fraccién de expuls on ed a de 50%

(rango 44% a 55%). En el caso 1 y 3 la hipocinesia ventrlcular lzquierda se Ilmité al

segmento posterobasal y la fraccidn de eyeccién fue mayor de: 50%. en el caso 2 la

hipocinesia inciuia todos los segmentos de las paredes inferior y lateral y la fraccion de

expulsion fue de 44%. En los tres casos se observé insuficiencia mitral moderada asf como

datos de disfuncion de miasculo papilar.

Tabla 4 .
IM + CIV: RESULTADOS ECOCARDIOGRAFICOS
CIv APICAL BASAL MEDIA
n %o n %o n %
SIMPLE - - - - 1 10
COMPLE3JA 50 10 3 30
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Estudio Angiogridfico:

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 respbnsable del

infarto (ARI) fue la arteria descendente anterior (DA). En uno Vas‘oiuddo a lesién del tronco

del 100%. En siete con lesion del segmehto medio - (éasos i,

cinco de elios‘ del 100%, y en dos mayor él 90%.

del 100%." La oclusion fue total en 9 casos y entre

‘En nueve'casos lalesion ‘fue de un solo vaso; con fesipnes‘no significativas (menor

del .70%)

trivascula

media o distal. (tabla 2).

Grafica 8
HEMATOMA DISECANTE INTRAMIOCARDICO
DISTRIBUCION SEGUN No DE VASOS AFECTADOS.

No. pacientes

O NWAUMON®O

Un vaso Dos vasos Tres vasos
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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 proxnmal del 100% y en Ios casos 15 Y. 16 a mvel del
n Ios c sos' 15 vy 16 coexistlo obstruccnén

del75°/o v 100%

segmento medio, de 80 y 100% respectxvamente

segment

de’ la “arteria descendente  anterior en . el

respectivamente. (tabla 2).

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

encontré ausente en 11; en tres casos se observé circulacion colateral grado | y en otro

grado 1l
Grafica 9
HEMATOMA DISECANTE INTRAMIOCARDICO
DISTRIBUCION SEGUN No DE VASOS AFECTADOS
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En cinco pacientes se realizdé Angioplastia de la ARI, cuatro casos con infarto anterior

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

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

Amplatzer para cierre de la ruptura septal (casos 6 y 7); desafortunadamente la paciente del
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caso 6 fallecid 7 dias después por choque cardiogénico; en el caso siete el procedimiento
fue exitoso. l.a angioplastia resulté fallida en él caso uno Yy el cierre de un defecto septal no
pudo realizarse por fallecimiento de la paciente. En el caso nueve (sin defecto septal) se

realizé angioplastia exitosa a la DA.

En el infarto inferior (caso 13) se realizé angioplastia a la coronaria derecha,
observandose fenémeno de no reflujo que mejord con nitroglkicerina local, dias después se

realizo cierre quirargico exitoso del defecto septal.

Evolucién clinica y tratamiento:

El tiempo entre el infarto y ia ruptura sepiél va de'. 1hésté 21'dylas (hedia 7.5 dlas);

la mayoria ocurrieron dentro de los pnmeros 17 dlas. Do pac:entes requmeron apoyo con

balén de contrapulsacion adrtica, de los cuale uno fallecxé al 8vo dla postinfarto por choque

cardiogénico, uno solicité el alta al 3er dia ‘s ado a otro hOSpltal falleclendo

el mismo dia de su egreso. El tratamlento fue de: tres tlpo .',qmrurgico. mtervenc:omsta y

conservador.

“cuatro pacientes fu'eron Ilevados a  tratamiento qutrurglco con

udlera intentarse el cierre del defecto septal, a dos pacientes se les

realizé anglop astia de la ARI con colocacion de dispositivo Amplatzer para cierre del

ntncular una paciente fallecié a los 7 dias por choque cardiogénico, tras

herniacion del septum interventricular hacia el ventricuio derecho. En el otro caso el
29
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resultado fue exitoso.- La mortalidad por intervencionismo para este grubo fue del 66.6%.

Dos pacientés de} este grﬁpo ‘sobrevivierori,‘ con una mortalldad‘del 71%.

anterlcr en u { : nte anterlor. Ambos

_conseérvador.

on. parche de eﬂén y fallecié durante el procedlmnento EI restante remblé'

o%’a su mala condicidon clinica Y répldo—detertoro

hemodinamico. Dos pacientes fallecieron. La mortalidad fue del 66.6% en este grupo.

Graf‘ca 10
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* En dos pacientes se encontré insuficiencia tricuspidea de moderada a severa que en

el caso 6 requirid reemplazo de la valvula tricaspide.

La mortalidad global fue del 43%.

Grafica 11
TOTAL DE PACIENTES FALLECIDOS
HDI, n =16

No. pacientes

A NNV

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

de 66%, para los tratados con intervencionismo fue del 40%.

La mortalidad total en pacientes con comunicacion interventricular fue del 70%. Entre
los pacientes con defecto septal tratados con cirugia la mortalidad fue del 80% y en los

tratados con intervencionismo del 50%.
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Tabla 5
MORTALIDAD CIV POR GRUPOS

e GRUPOII: 5/7 (71%)
- quirdargico:
- intervencionista:

YN

e GRUPO II: 0

e GRUPO IllI: 2/3 (75%)
- quirdrgico:
- intervencionista:

oN

Grafica 12 .
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y uno del

De los nueve pacientes sobrevivientes, dos del grupo |, seis del grupo Il

grupo IlI, ha sido posible el seguimiento clinico ecocardiografico en 8 pacientes

(2,7,8,9,10,11,12,13), que se encuentran en clase i-Il de la NYHA. Un paciente abandon® la
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consulta. En ecocardiogramas de control se evidencié diferente evolucion del hematoma,
con presencia de persistencia de la imagen, disminucién de 'su tamafio e incluso

desaparicién en algunos casos.

E! seguimiento ecocardiografico tamblén fue posible antes de su fallec:mlento en el

caso 4 en el cual se identificod Ia presencua de comumcacién i terventncular con ruptura

or del ventriculo derecho. A los 3 dias la extension

En los caso 8 y 11 y 12 en quienes se aprecid inicialmente defectos cavitarios en el

apex del ventrlculo |zqulerdo con movimiento libre del endocardio que las rodeada; sin
datos de comumcacnén con la cavidad ventricular al administrar contraste (burbujas). con
inicial extension de las cavitaciones hacia las porciones medias de la pared del ventriculo

izquierdo, los ecocardiogramas de control revelaron desaparicién de los hematomas, en el
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caso 8 con recuperacion de la funcién ventricular y en los 2 restantes con mayor deterioro

en controles posterlores.

El caso 9 que en su estudio inicial mostraba la presencxa de una |magen ovoide

aplcal compatible con un trombo aplcal en un control a Ias 36 hora

mostraba desaparicion completa del hem t

como la fraccion de expulsion disminylda

En el caso 10 en que se observé una‘imagen qulstica en el apex del ventrlculo

izquierdo de 36 x20mm en su prlmer estud ; N con enS| ad acustlca hemétxca al que se

sobrepuso Doopler color con |ndepend|enc:a de lmagen de Ia ca ]dad adyacente. EI control

a un afio de seguimiento no mostré camblos sugnnf‘catlvos en el tamaﬁo y-la ecogenncndad

del hematoma.

En el caso 13 lo llamatlvo fue que la imagen quistica durante varios estudlos de,

control fue mostrando caracterl as dxferentes, con resolucién total al aﬂo de segulmiento

{figura 12)

La valorac:én del estudlo anatomopatolbglco fue posible en los casos 4>y 15 en que

se observo la presencxa de ampl:as zonas de diseccion y hematomas a nlvel del septum y

pared libre del ventrlculo izqunerdo y zonas de diseccién en la pared postenor del ventriculo

derecho
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DISCUSION

La presencia de hematorna disecante = intraniiocérdlco. se considera una rara

complicacion del Infarto agudo ‘de mlocardlo. sobre Ia cual se han escnto algunos reportes

de casos, la mayoria en base a esultado de

En nuestro tudio el sexo mas afectédo e ei masculino a diferencia de otras series

en las que se mencuona una.mayor mortahdad del sexo femenmo. Antecedentes ‘como la
dnabetes mellltus. hlpertensusn arterial, tabaqunsmo son frecuentes en . este grupb de
pacnentes tarlvés por su frecuente asociacion como factores de riesgo en cardiopatia

,isqdémvi'ca. :

En estudios realizados no se ha demostrado una asociacién clara entre trombolisis y
aparicion de hematoma disecante intramiocardico. En nuestro estudio el empleo de la

trombolisis fue escaso, tal vez por el tiempo de evoluciéon del infarto.

El hematoma intramiocardico es la presencia de una dxseccnén hemorrégica entre las

fibras espnrales miocardicas, que da lugar a 12 formac:én de una neocavnacuén, cuya

localnzacén' vy extensién es vanable relamonada con’ Ia localizacion y

extensnén de farto, pero no siempre del r it

E hallazgo mas sngnlfcatlvo fue la : persistencua o incluso incremento del
supradesnlvel del S T a lo largo de la hospitalizacién; en la mayoria de los pacientes este
hallazgo se acompaﬁo de falta de apariciéon de isquemia (onda T negativa)'®. EI diagnoéstico

electrocard:ogréﬁco de la extension de un inf antednr.a inferdac.al ventriculo derecho
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requiere. el analisis deductivo de todas las derivaciones del circulo - toracico, incluyendo

precordiales derechas évizquierdas'. asi comd»las unipolares abdominales altas.

) ‘La apancnén de bloqueo de rama se reglstro en 8 de Ios 16 pacnentes‘ en el grupo

con lnfarto anterlor el tipo de bloqueo fue troncular derecho (5 casos) o del fasciculo

xzquierdo anterlor o posterlor (3 casos en’ los pacnentes ccn |nfarto mferlor fue alta la

incidencia de bloqueo del fasciculo uierdo posterlor (2 de Ios 3 casos) Es conocida la

asocracnén de |nfarto septal con bloqueos de rama. del haz de His, por lo cual su alta

mc:denc:a en este estudlo po ria’ estar mas relacuonada con ia locallzacxén de ia necrosis

que con el desgarro septal I desarrollo de bloqueos A-V yde arritmias supraventnculares

y ventnculares ‘no fue mayor. al observado en pacnentes con’ infarto del! miocardio sm

comphcacnones me




El ecdcardiograma identifica las diferentes variedades de ruptura cardiaca. El
estudio ecocardiografico no invasivo de pacientes con ruptura postinfarto de la pared del
ven‘trlcﬁlo izquierdo o derecho ha confirmado que no es infrecuente gl desarrollo . de
héma‘tomas“'disecantes 358713 | a écocardiografla transesofégica adicionada a la
transtorécnca ha demostrado mayor utlhdad en el estud|o de esta entldad ya que permlte una

mejor vns:én y una optima apreclamén de detalles referldos en otras publlcaciones. La ETE

no solo permite ldentlficar la ruptura miocér“ como com caclén del |nfarto agudo de

cion de ‘otras

uptura; septal‘ compleja la presencna Vde diseccién

ruptﬁra'septal, corroboré que es mas frecuente la ruptura

compleja (2/3 casos) y de ma or gravedad. En ambos casos se demostré la extension de la

disinergia al ventriculo derecho y los 2 casos fallecieron.
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En. la ruptura isquémica del tabique  interventricular postinfarto, la diseccion
intramiocardica se identifica con Doppler por.la preser-iqia"de flujo turbulento en el falso
canal.~. Con - ecocardiograffa transtoracica y transesdfégica se han detectado diversas

'posnbmdades evolutivas: a) La ruptura comunlca ambos venlrlculos el defecto septal es bien

tolerado por ser pequefio y la c:rugla se llmlt

hematomas de Ia pa ed bre

“la localizacion del infarto

ventriculo derecho
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-De igual manera, se debe resaltar que la ‘mortalidad de la ruptura septal ventricular

postinfarto del n-iiocardjo es muy alta con cirugia (mayor del 50%).




CONCLUSIONES:

1. El hematoma intramiocardico y. la ruptura intramiocardica postinfarto descrita por estudios

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

. 2. La ecocardiografia permite definir la_aparicion de cavitaciones hemorragicas, areas de
diseccion y' su extensién a las paredes ventriculares. Establece su diagnéstico, evolucion y

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

3.  E! hematoma disecante intramiocardico caracteriza la ruptura miocardica compleja y

puede extender al apex, paredes ventricplares o el septum.

4. El dlagnéstlco de hematoma d, ecante intramlocérduco deberia ser tomado en cuenta en

el dlagnéstlco dlferencial cuando el S persnste con supradesnivel por mas de 72 horas.

5. La afectaclén de las cavndades derechas ﬂene clara manifestacion electrocardiografica y
ecocardiografica expresada po_r e precordlales derechas Yy disinergia parietal del

ventriculo derecho.

6. El desarrollo de ruptura com:pieja' del tabique interventricular y la extensién del infarto al

ventriculo derecho parecen asociarse a una mayor mortalidad.

7. La ausencia de circulacién colateral es un parametro a considerar en una paciente con

infarto agudo del miocardio y aito riesgo de ruptura.

8.- La correccién quirdrgica es una opcidn cuestionable debido a su alta mortalidad.
40
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Pies de Figura

Figura 1. Derivaciones precorchales en el casc # 3 durante los dias 1, 3 y 6 de

hospitalizacion (A, By C respectxvamente) En A se observan signos de necrosns, lesion e

isquemia en V1 y V2, asl como de lesn' n e lsquemla en V3. En B los signos de Iesuén se

Dlll y aVF que se

b: rva n lnfarto lnferlcr en Dll

n can bloqueo

‘una ruptura -

Dopple X el ﬂujo en la via de sahda del ventriculo izquierdo y en
azul el ﬂu;o n el trayecto de la dlseccxén septal. La flecha seflala €l mosaico de colores a

nivel de la comun 6n nterventncular.
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Figura 5. Ecocardiograma transgastrico a 19 grados. La diseccién del septum
interventricular se identifica coma una zona ecolucida, la flecha horizontal sefiala su
comunicaciéon con el ventriculo izquierdo (VI). La flecha vertical muestra la extensi(m de la
diseccién miocardica a la pared anterior del ventriculo derecho (VD). Ademas se identifica

derrame pericardico posterior ligero. .-

N Flgura 6 Ecocardiograma transesofégu:o (A) Imagen aplcal de 4 cémaras 3 horas después

endocardlo se hablan fusionado

‘Figura 7. Ecocardlograma transesoféglco

ventricular (flecha) y con Doppler color se |dentxf‘ca su comunlcacnén con’el ventrlculo

derecho (VD) a través de la ruptura septal. Ao: aorta Al aurlcula |zqu1erda

Figura'9, ‘A Amplificacion de la imagen transesofagica de 4 camaras, imagen con Doppler
colqr rﬁésiréndo 'ﬂujo turbulento en la zona de diseccion que comienza en la regién inferior e
izqu!erda del septum y que se tuneliza a través del apex del ventriculo derecho. B: En el

espécimen (visidn posterior del ventriculo); el estilete muestra el trayecto de la diseccion
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septal y su comunicacién con los ventriculos en diferente nivel, mas apical en el ventriculo

derecho.

Figura 10 Ecocard:ograma transgéstrico (A) que muestra la extensa d:seccnén del septum

derecho v

ventrlcular (ﬂecha honzontal). ademés se’ ‘observa dilatacion del ventrlcul

dlsecmén lntramlocérdlca de la pare posterlor del ventrlculo derecho (ﬂecha vel cal) En el

eccubn hemorrégica intramxocér caen’ a pared

ventricular.

45




ANEXOS

FESES nar

b;’ll\jEN

46



DATOS CLINICOS Y SEGUIMIENTO

TABLA L

CASO | EDAD | SEXO F"%TI(E’;‘GESDE :\ngé‘:lgb?g et E",;T CCOL|  CIRUGIA  |MORT
| 68 F | DM HAS - | ANTERIORAPIC | NO | NO | No [ACTPDAFALLIDA sl

M | DM HAS ANTERIORSEPT | NO | §1 | No |C-RSV  REV(I) NO

F | IMp DM HAS) ANTERIORAPIC | NO | SI | NO |CRSV REV() PTr | g

M | DM - T |ANTERIORAPIC | SK | NO | No |CRSV REVEh)nfate) g

M - - | ANTERIOREXT | NO | sI | GI |C-RSV  REV(2) Sl
‘ F HAS ANTERIORAPIC | NO | SI | No |ACTPDA.AMPLATZER | g
1 CF | Mp ANTERIORSEPT | SK | I | No |ACTPDA.AMPLATZER | o
3 M ANTERIOR SEPT [ NO | NO | NO - NO
L9 M | oM ANTERIORAPIC | SK | NO | NO |ACTP+STENTDA NO
10 "M | IMp HAS T | ANTERIORAPIC| NO | NO | Gl . NO
Sl M ANTERIOREXT | NO |{ NO | No |REV(]) NO
w12 MO Mp - ANTERIORAPIC | NO | NO | qIn - NO
13 0 T | ANTERIORAPIC | NO | NO | NO NO
4 M | DM - T INFERIOR | NO | S | No JACTPCD.CRSV NO
5 | $8 | M |DM - T | INFERIORLAT | NO | Sl | NO - I
16 57 M |DM - T INFERIOR NO | Sl | GI |CRSV.REV({l) SI

M: masculino; F; femenino; DM: diabetes mellitus; HAS: hipertension arterial sistémica; T: tabaquismo;, IMp: infarto previo; TBL PREV:
trombolisis previa; SK: estreptoquinasa; EXT VD: extension al ventriculo derecho; C.COL: c. colateral; ACTP: angioplastia; C-RSV: cierre de
ruptura de septum interventricular; REV(1) o (2) o (3): revascularizacién 1, 2 o 3 vasos; infarte: Infartectomia; PTr: protesis tricuspidea
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TABLA 2
DATOS ECOCARDIOGRAFICOS, ELECTROCARDIOGRAFICOS Y ANGIOGRAFICOS
ECOCARDIOGRAFIA ECG 23%"‘&%1\0” :
CASO ' MORT
OTRA |T.COND
‘. X L 0,
HEM.ODIS. | LoC | TIPO | DDVi(mm) | FE()| IM {EXTVD| oo | oo | DAF| Cx | CD
DS HSYAPIC | APICAL - fd
! AL, |CVC 6 B0 N X0 100m sl
DS-DVD HVI | APICAL . ' 100m
2 SETAL |OVE 56 v |'ue| sl NO NO
3 |PSDVD SEPTAL [CIVC o | | s | mse [P o g
DS DVD HVI | APICAL : BRDHH | 100p |80d
4 L (Ve 57 wluc| wo N {gavaic | 1t 0l s
DS HS HVI- | APICAL BROAH 3p
5 W |seraL |CVC 52 A e NO 100m st
DS HS RMA |APICAL e
§ e ave 56 s - | s | mmop 100m st
7 DS HS SEPT |Cve 5 6 { - | s | mmop %m NO
DMA HS HVI | APICAL
8 SEPTAL 54 2 NO 100p | OM&0 NO
g [HMAQ) APICAL 55 w {uc| wo o | NO
HMA o BRDHH
10 APICAL o |- ] M BAVIIG NO
i |IMADVI APICAL 65 N ) m ) 100m ) 1006 ) g
n |HMA APICAL 0 |he lus| BROHH | 100p | 95 | 100v |
13 |HMA APICAL s 1n | -] %F,“HH 100d NO
Vs NO | BFPIA |
) u |ps SEPTAL 56 55 |mop| s BAVAIG N0
v e DISFM. T §0m
15 [ps s SEPTAL 6 “ (M| S {pe BAVAG | 100 8l
16 |ps mvomv | seerar |CVC 50 2 [uc| s |MER gil;v““r-lv 100p 10m g

HEM. 0 DIS.: hematoma o diseccion; DS: diseccion septal, DV D: discccion del ventriculo derecho: S: hematoma septal; HY D: hematoma ventricular derecho; BV1: hematoma ventricular izquierdo; APIC: apical;
HMA; hematoma miocardico apical; LOC, Localizacidn; SEP AN: septal y anterior; DDVI: didmetro diastolico del ventriculo izquierdo; FE: fraccidn de eyeccion: IM: insuficiencia miteal (LIG: ligera, MOD:
moderada); EXT VI): extension al Ventriculo derecho; OTRA COMP: otra complicacion; IT: insuficiencia tricuspidea (SEV: severa, MOD: modetada), DISF M. PAP: disfuncion misculo papilar, ECG:
electrocardiograma: BFPLHH: bloqueo fascicular posterior izquierdo del has de Hiz: BEATHIN: bloqueo fascicular anterior izquicdo del haz de His, BRDIIH: bloqueo de rama derecha del haz de His; BAV-IIG 6

HIG: bloqueo AV de 24do & Jer grado, TV taguicardia vemricular; FY' fibrilacion sentricular; TAT: taquicardia auricular paroxistica: DAL descendente anterior izquienda; C'x: circunfleja; CD: coronaria derccha, 11,
> lera diagonal; p: proximal; m: :media; d: distal. MORT: mortalidad)
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Figura 10
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Figura 11
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