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Los trombos de ventrículo izquierdo son una com- 
plicación conocida y relativamente frecuente del 

infarto agudo de miocardio. La embolia de un 
trombo mural es una complicación potencialmente 
fatal. Actualmente la ecocardiografía bidimensio- 
nal es el método ideal para el diagnóstico y segui- 

miento de los trombos. Las caractaristicas funda- 
mentales de los trombos en la ecocardiografía 
bidimensional son: 1) se asocian "siempre" con 
motilidad parietal anormal; 2) localización apical 

frecuente pero no exclusiva; 3) el borde 0 margen 
del trombo es diferente; 4) diferencia acústica con 
el miocardio subyacente; 5) motilidad intracavita- 
ria del borde del trombo; 6) probabilidad de cam- 
bios en. estudios seriados. Los trombos que se pro- 
yectan dentro de la luz del ventriculo izquierdo, 
los que tienen mayor movilidad y los más grandes 

son los que tendrían mayores probabilidades de 

embolizar. La resolución del trombo puede deberse 
a una mejoría en la motilidad apical, hecho que 
ocurre en las primeras semanqs 0 meses luego de 

un lAM. La anticoagulación limita la propagación 
del trombo en la interfase trombo-sangre y de esta 

manera- disminuye la incidencia de embolia. En al- 
gunos casos la anticoagulación prevendría los 
fenómenos embólicos a pesar de la persistencia de 

los trombos. En el período agudo, el uso de anti- 
coagulantes modifica la incidencia de fenómenos 

embólicos en los pacientes con trombo de ventrícu- 
10 izquierdo. 

Los trombos en ventrículo izquierdo son una com- 
plicación bien conocida del infarto agudo de mio- 
cardio (lAM).1-5 

Los estudios patológicos han demostrado su 
presencia en el 20 % al 60 % de. 10s pacientes que 

mueren de lAM. 2, 5-8 

Las embolias sistémicas han sido demostradas 

en estudios retrospectivos en el 3 % al 20 % de los 
pacientes con infarto transmural, mientas que es- 
tudios prospectivos. muestran entre un 39% y un 
86 % de fenómenos embólicos en pacientes con 
lAM y trombo mural que no recibieron anticoa- 
gulantes.3, 6, 9-11 . 

Hasta el advenimiento de la ecocardiografía 
bidimensional (Eco 2D) la presencia de un trombo 
se hacía dínicamente aparente sólo si ocurría un 
fenómeno embólico 0 si se efectuaba un estudio 
hemodinámico con ventriculograma.12 

La embolia de un trombo mural es una com- 
plicación potencialmente grave que puede cau- 
sar significativa morbilidad y en ocasiones la 
muerte.3,12,13 

En la actualidad se considera a la Eco 2D como 
el método ideal para el diagnóstico y seguimiento 
de los trombos en ventrículo izquierdo. El método 
tiene un mayor grado de seguridad que la hemodi- 
namia y es comparable con la cirugía y los estudios 
de autopsia.9, 12, 14-38 Se considera que tiene una 
sensibilidad del 72 % al 83 % Y una especificidad del 
90% al100%.39,40 

Características por Eco 2D de los trombos 
en ventrículo izquierdo 12 

1) Se asocian con motilidad parietal anormal: 
la estasis relativa de sangre en áreas de motilidad 
anormal y la injuria endocárdica han sido factores 
implicados en la formación de los trombos de 

ventrículo izquierdo.5, 41 Se han demostrado evi- 
dencias patológicas de anormalidades de la pared 
del ventrículo en la zona adyacente al tromb05 y 
las anormalidades de la motilidad parietal han sido 

observadas angiográficamente.18 

Los trombos que se desarrollan luego de un lAM 
10 hacen más frecuentemente en pacientes con 
marcadas anormalidades de la motilidad apical que 
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en pacientes con defectos leves.9.20,29 Aparente- 
mente la posibilidad de que un trombo se forme, 
aumenta significativamente en los casos de disci- 

nesia franca.2O 
Para algunos autores los trombos de ventrículo 

izquierdo se asocian siempre con anormalidades de 
la motilidad parietal. 12 Estas anormalidades van 
desde la hipocinesia, como se ve en los pacientes 
con miocardiopatía congestiva, hasta la discinesia 
franca que se observa en los pacientes con aneuris- 
mas ventriculares. Por 10 tanto debe dudarse del 
diagnóstico de trombo de ventrículo izquierdo en 
ausencia de alguna anormalidad de la motilidad 
parietal. 7, 12 

Con respecto a la función global del ventrículo 
izquierdo existen discrepancias entre las distintas 
publicaciones. Para algunos autores, además de la 
severidad en la anormalidad de la motilidad parietal 

apical, existe una significativa correlación entre la 
formación de trombos y el número de segmentos 
comprometidos por ellAM definido por Eco 20.20 
Es más, según àtros, los pacientes con lAM y trom- 
bo tienden a tener una menor fracción de eyección 

por ventriculografía radioisotópica y una mayor 
frecuencia de extrasístoles ventriculares en estudios 
ambulatorios.11. 42. 65 En cambio, para Weinreich 
y colaboradores 11 una severa depresión de la fun- 
ción ventricular izquierda no es esencial para la 
formación de un trombo. Este último trabajo es 

el que incluye el mayor número de pacientes con 
trombos en ventrículo izquierdo, y en este grupo 
la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
promedio fue de 37%, con val ores que iban desde 

el 10% al 56%. Por 10 tanto, si bien en la mayoría 
de los casos la función ventricular izquierda está 
deprimida, esto no es un requisito fundamental 
para el desarrollo de trombos en ventrículo iz- 
quierdo. 

El grupo de pacientes con lAM y trombo mural 
puede ser dínicamente identificable dentro de las 

primeras 24 horas del cvcnto agudo.20 Un nivel de 
CPK mayor de 1.400 VI duplica la probabilidad de 

formación de trombo en un lAM anterior y esto 
se asocia con una sensibilidad del 76 % Y una espe- 
cificidad del XO%. Esta correlación de trombo mu- 
ral con aumcnto significativo de las enzimas car- 
díacas apoya los estudios anatomopatológicos que 
rclacionahan Ia formación del trombo con la canti- 
dad de miocardio que se necrosaba.2.43 

2) Loc.dil.ación del trombo: según los estudios 
de autopsia, !a !ocalización más frecuente de los 
tromhos de vcntrÍculo i~quierdo es el ápex.l, 2, 5 

I.a prnlib:ción del ápex para la formación de los 
trombos sugicrc que la motilidad parietal anormal 
de cstc scgmcnto trae como consecuencia una ma- 

yor estasis focal de sangre intracavitaria compa- 
rado con las anormalidades de la motilidad parietal 

en otras áreas del ventrículo.l2 Los infartos ante- 
riores son los que comúnmente resultan en una 
anormalidad de la motilidad parietal apical y pro- 
veen así del lugar más adecuado para la formación 
del trambo mural.44 

Como regia general 10s trombos se yen mejor 
desde las vistas ecocardiográficas apicales. 12, 45, 47 

El ápex de ventrículo izquierdo frecuentemente no 
puede ser visualizado desde la ventana subxifoidea 
y 10 mismo ocurre desde la vista paraesternal. Co- 
mo alternativa para confirmar 10s hallazgos efectua- 
dos desde las vistas apicales queda la ventana me- 
dioprecordial, que está localizada aproximadamen- 
te a mitad de camino entre la paraesternal y la 
apical. Desafortunadamente la ventana mediopre- 
cordial no 10gra una imagen técnicamente adecuada 
en todos los pacientes debido a la interposición de 
tejido pulmonar. Esta dificultad es aún más co- 
rriente en pacientes coronarios debido a la fre- 
cuencia de broncoenfisema por tabaquismo en este 
grupo de enfermos. 

3) Identificación del borde del trombo: en al- 
gunas ocasiones la identificación del margen del 
trombo en la zona en que éste está en contacto con 
el endocardio ventricular izquierdo es fácil y no 
ofrece mayores complicaciones. Sin embargo, en 
otros casos la visualizaciónnítida de este borde del 
trombo no es tan clara y se hace entonces necesario 
tomar algunas precauciones. En casos como éstos 
se debe intentar reconocer 10s detalles anatómicos 
estructura por estructura, es decir, identificando 
pericardio, epicardio, endocardio y borde del 

t.rombo.l2 La identificación adecuada del pericar- 
dio es de gran ayuda y sirve de pun to de partida 
pues el pericardio es relativamente estático a nivel 
apical. Las superficies epicárdica y endocárdica del 
ápex se mueven en forma paralela durante el ciclo 
cardíaco cuando se las observa desde la ventana 
apical, aunque se pueden notar diferentes grados 
de engrosamiento sistólico. Usualmente las paredes 
de los aneurismas son delgadas, por 10 que el ha- 
llazgo de una pared con grosor normal en un seg- 
men to aneurismático de be hacer sospechar la ;re- 
sencia de un trombo mural de tipo laminar.l EI 
correcto manejo de la ganancia, especialmente de 
la ganancia proximal, es de suma im portancia para 
la correcta visualización de las estructuras y para 
evitar así falsas imágenes. 

4) Características acústicas: por 10 general la 
densidad acústica del trombo es algo mayor que la 
del miocardio subyacente,26 pero esto tiene am- 
plias variaciones. En ocasiones los trombos protru- 
yentes tienden a ser relativamente más ecodensos 

". 
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mientras que los de tipo mural pueden ser menos 
ecodensos.12 Inclusive, no es raro observar algunos 

en los que existen áreas heterogéneas de aspecto 
lamina do y con borde intracavitario de mayor den- 
sidad que el ínteríor del trombo. Este en ocasíones 
puede licuarse y dejar así un espacio libre de ecos 

en su ínteríor. 12 

5) Motilídad íntracavítaría del borde del trom- 
bo: en la mayoría de los casos el borde líbre del 

trombo no tíene un movimíento irrestrícto y por 
10 tanto acompaña al resto del trombo.12 Sin em- 
bargo en algunas ocasíones se pueden observar 
partes del trombo, frecuentemente de aspecto 
pedículado, que asíentan sobre el borde libre íntra- 
cavítarío del mismo y muestran una motílídad dife- 
rente y límitada dentro de la cavidad ventricular 
ízquíerda.24, 26 

En otros casos, la ímagen que se observa es la de 

una mas a oscílante, de aspecto gelatinoso, que 
puede 0 no estar adherída a una masa de mayor 
densídad acústica y más característica de trombo. 
El origen de estos ecos de aspecto gelatinoso no 
es claro. Es probable que representen un fenómeno 
relacíonado con la formacíón reciente del trombo 
o ínclusive con bajo flujo 10cal.12 

6) Probabilidad de cambios en estudios seria- 
dos: efectuando estudíos ecocardiográfícos a través 
del tiempo es posible observar cambíos en la masa 
trombótíca. Por un lado están los pacientes someti- 
dos a tratamiento antícoagulante en los cuales se 
puede observar la desaparícíón del trombo, y por 
otro lado se encuentran pacíentes con lAM en los 
que es posíble observar el desarrollo de la masa 
trombótíca. 

Apariencia de los trombos de ventrículo 
izquierdo con embolia sistémica 

Aparentemente los trombos que se proyectan 
dentro de la luz del ventrÍculo ízquierdo tendrían 
más probabí1ídades de embolízar.47,48, 50, 51 Es más, 
existe una tendencia, aunque no estadísticamente 
sígnificativa, a que 10s trombos que embo1izan ten- 
gan una mayor motílídad en el estudio ecocardio- 
gráfíco.52,53 

El potencial embolígeno de los trombos de ven- 
trículo ízquíerdo en otros estados patológícos 
(míocardiopatÍa congestiva 0 idiopátíca, enferme- 
dades valvulares crónícas, 0 enfermedades endocár- 
dícas) puede ser díferente del de los pacíentes 

con lAM. 
Es posible que los trombos que se proyectan en 

la luz del ventríçulo izquierdo y los trombos con 
mayor movílidad tèngan mayores probabilidades 
de embolizar debido a que son los que se encuen- 
tran en las primeras etapas de un lAM y por 10 

tanto se trate de trombos "frescos", con apa- 
ríencías ecocardiográfícas potencíalmente embo- 
lígenas.29 Además, el tamaño del trombo puede 
ser otro factor, debido a que los trpmbos de mayor 
tamaño tíenden a protruir míentras que los peque- 
ños tíenden a ser planos.48 

Aspectos relacionados con la resolución del. 
trombo: motilidad parietal y anticoagulación 

Para algunos autores, los pacíentes con trombo 
mural en los cuales la motílídad apícal mejora 
muestran una resolucíón del trombo; en cambio, 
los pacíentes con díscinesia apical persístente no 
muestran tal resolución del trombo.20, 54 Los pa- 
cientes con trombo y díscínesía apical podrían 
tener una lisis espontánea del trombo, disminu- 
yen do así el ríesgo de embolia, míentras la función 
apical mejora en el período de recuperación del 
infarto.3 La mejoría de la contracción ventrícular 
ocurre frecuentemente semanas a meses luego del 
lAM Y es durante este período que los pacíentes 

tienen el mayor riesgo de em bolias. 3, 16, 55 

Se ha sugerido quela anticoagulacíón límita la 
propagación del trombo en la interfase trombo- 
sangre y de esta manera disminuye la íncídencia 
de embolia.28 

Parecería haber una asociación ínversa entre la 
adminístracíón de antícoagulantes (comenzando en 
los primeros 14 días luego del lAM) Y las embolías 
sístémícas.57 

Se ha demostrado que se puede prevenír la for- 
mación del trombo cuando la heparína se admínis- 
tra en forma temprana.58 Existen publícacíones 

que muestran una significativa dismínución de los 

accidentes embólícos en lAM en pacientes antí- 
coagulados, aunque en estos estudíos no se tuvo en 
cuenta si los pacíentes tenían 0 no trombo en 
ventrí culo ízquíerdo.58-61 

Lamentablemente, 1a antícoagulación no siempre 
previene la ocurrencia de fenómenos embólicos, 
pues existen algunos casos en los cuales pacientes 

que recibían medicación anticoagulante oral hicie-. 

ron embolias.62 
Sin embargo, para otros autores, si bien el tra- 

tamiento anticoagulante marca diferencias muy 
significativas con respecto alas complicaciones 

embólicas, no habría diferencias con respecto a la 
persistencia del trombo entre los grupos tratados y 

no tratados con anticoagulantes. Es decir que la 

anticoagulación prevendría los fenómenos embó- 
1. " d 1 b 6 63 E lCOS pero con perslstencla e os trom os. 

' s 

probable que los trombos luego de un tiempo su- 
fran un proceso de "organización". Esto explicaría 
la escasa frecuencia de fenómenos embólicosen pa- 
cientes luego de cuatro meses de un IAM.63 Por 10 
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tanto la persistencia del trombo no podría por sí 

misma ser usada como un indicador para la conti- 
nuación en el uso de anticoagulames. En este sen- 

tido se necesitan estudios que definan el riesgo 

embólico en paciemes con infartos antiguos y per- 
sistencia de trombos. Es probable que no haya 

claras ventajas en continuar con tratamiemo anti- 
coagu1ante una vez que el período je "alto riesgo" 

ha pasado.63 Contrariamente a esto, en el período 
agudo se ha demostrado que el uso de anticoagu- 
lantes modifiea signifieativameme la ineideneia de 

fenómenos embó1icos en pacientes con trombos 
en ventrículo izquierdo.3 

Por 10 tanto, pareee haber pacientes con trom- 
bos que tienen gran riesgo de embolias sistémicas. 
Estos paciemes deben probab1emente ser anticoa- 
gulados.20 
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