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Palabras clave RESUMEN
▻ Disección intramiocárdica
▻ Resonancia magnética
▻ Complicación posinfarto.
▻ Ruptura septal.

La disección intramiocárdica (DM) es una complicación infrecuente del infarto agudo de miocardio asociada 
a una revascularización tardía. Sin embargo, conlleva una elevada mortalidad, requiriendo un diagnóstico 
oportuno y un tratamiento individualizado, basado en el estatus hemodinámico y extensión de la disección. 
Para su diagnóstico es importante el uso de estudios de imagen multimodal. Entre ellos, el ecocardiograma 
y la resonancia magnética son de gran utilidad, esta última con una mejor resolución espacial permitiendo 
una mejor distinción del defecto. Hasta el momento, no existe algún consenso acerca del tratamiento óp-
timo en esta patología. El manejo de la DM depende de múltiples factores, en algunos casos, puede ser un 
manejo conservador.
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▻ Magnetic resonance.
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Intramyocardial dissection (ID) is an uncommon complication of acute myocardial infarction, associated with 
late revascularization. However, it carries a high mortality rate, requiring timely diagnosis and individualized 
treatment, based on the hemodynamic status and extension of dissection. Is important to diagnose it using multi-
modal imaging. Among them, echocardiogram and magnetic resonance imaging are beneficial, the second with 
a better spatial resolution that allows better defect distinction. Therapeutic management guidelines have not yet 
been standardized for this pathology. The management of ID depends on multiple factors, in some cases, may be 
managed conservatively.

Presentación del caso

Mujer de 48 años de edad con antecedente personal de diabetes mellitus 
tipo 2 de 20 años de diagnóstico como único factor de riesgo cardiovascu-
lar. En febrero del 2022 presentó un infarto anteroseptal no trombolizado, 
no reperfundido. La paciente continuó con episodios de angor desenca-
denados al realizar actividad física y es derivada a nuestra unidad en junio 
de 2022. 

A la exploración física la paciente no presenta ingurgitación yugular, en el área 
precordial se observa levantamiento del ápex en 5.° espacio intercostal, sin 
levantamientos paraesternales, con soplo holosistólico en foco mitral irra-

diado a axila, intensidad III/IV, frecuencia cardíaca de 78 latidos por minuto, 
TAM 80 mmHg. 

Se realiza ecocardiograma transtorácico donde se observa ventrículo izquierdo di-
latado, con alteración de la movilidad en cara anteroseptal: acinesia en segmentos 
apical y medio; cara anterior: acinesia en segmento apical e hipocinesia en seg-
mento medio; cara anterolateral: acinesia en segmento apical e hipocinesia en 
segmento medio; cara inferoseptal: acinesia en segmento apical y medio; cara in-
ferior: acinesia en segmento apical y medio e hipocinesia en segmento basal; cara 
inferolateral: acinesia en segmento apical e hipocinesia en segmento medio, con 
área aneurismática del ápex, FEVI de 30 %, pérdida de la continuidad miocárdica a 
nivel del septum interventricular entre segmentos anteroseptal y anterior (Video 1,  
Video 4), y un flujo doppler color intramiocárdico inferior (Video 2, Video 3).
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Vídeo 1. Ecocardiograma transtorácico. Modo 2D en ventana 
paraesternal eje corto a nivel de músculos papilares con enfoque en 
defecto, se observa pérdida de la continuidad miocárdica a nivel del septum 
interventricular entre segmentos anteroseptal y anterior (flecha), así como 
acinesia anteroseptal, anterior y anterolateral.

Vídeo 2. Ecocardiograma transtorácico. Modo 2D en ventana 
paraesternal eje corto a nivel de músculos papilares donde se observa 
flujo al doppler color a nivel del septum interventricular entre segmentos 
anteroseptal y anterior identificado con marcador anatómico (flecha).

Vídeo 3. Ecocardiograma transtorácico. Modo volumen 3D con 
enfoque a zona donde se observa defecto de la pared inferior del septum 
interventricular, así como flujo al doppler color a través del defecto (flecha), 
sin comunicar con ventrículo derecho.

Vídeo 4. Ecocardiograma transtorácico. Modo volumen 3D con enfoque 
a zona donde se observa defecto inferior del septum interventricular 
identificado por marcadores anatómicos (flecha).

Posteriormente se realiza resonancia magnética evidenciando aneurisma api-
cal del ventrículo izquierdo, infarto transmural en pared anteroseptal, infero-
septal y ápex, sin viabilidad miocárdica, también presenta fenómeno de no re-
flujo de la microvasculatura en secuencia T1 poscontraste (Figura 1), así como 
presencia de defecto hipointenso en pared inferoseptal valorado en secuencia 
fiesta pre- y poscontraste que no condiciona flujo a través del septum, sugesti-
vo de disección intramiocárdica (Video 5, Video 6). 

Figura 1. Resonancia magnética. Secuencia en T1 poscontraste en 
eje corto donde se observa infarto de miocardio transmural en pared 
anteroseptal, inferoseptal y ápex. Negativo a viabilidad miocárdica con 
presencia de fenómeno de no reflujo de la microvasculatura.

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_03/CS06_685/685_v01.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_03/CS06_685/685_v02.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_03/CS06_685/685_v03.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_03/CS06_685/685_v04.mp4


Revista de ecocardiografía  
práctica y otras técnicas de imagen cardíaca

46 RETIC. 2025 Diciembre; 8 (3): 44-47 | ISSN: 2529-976X• Casos clínicos

Vídeo 5. Resonancia magnética. Secuencia de precesión libre FIESTA 
posadministración de contraste de gadolinio en eje corto segmento medio 
con evidencia de ruptura miocárdica incompleta de la pared inferoseptal, 
identificado con marcador anatómico (flecha).

Vídeo 6. Resonancia magnética. Secuencia de precesión libre FIESTA pre 
contraste en eje corto segmento medio evidenciando hipocinesia severa de 
pared inferoseptal, en donde se visualiza zona de solución de continuidad 
incompleta en mismo segmento, identificado con marcador anatómico 
(flecha). 

Como parte del protocolo médico de nuestra unidad, se presentó el caso en 
sesión médico quirúrgica donde se decidió tratar de manera conservadora, con 
seguimiento clínico y ecocardiográfico debido a que la paciente se encontraba 
hemodinámicamente estable, no se demostró viabilidad en el miocardio infar-
tado y había un elevado riesgo quirúrgico.

La paciente es egresada con tratamiento médico óptimo tanto para cardiopatía 
isquémica como para insuficiencia cardíaca. Se ha realizado seguimiento de 
manera semestral, su última consulta se realizó en febrero del presente año 
con ecocardiograma de control, en el cual no se observa extensión del defecto. 
Clínicamente la paciente no ha presentado nuevos episodios de angor. 

Discusión

La DM resulta de la ruptura de vasos debido a obstrucción microvascular, dis-
minución de la fuerza tensil en el área infartada y aumento de la presión intra-
cavitaria1.

El ecocardiograma es el método de estudio inicial para realizar el diagnós-
tico, basado en los criterios descritos por Vargas Barrón, et al, sin embargo, 
en ocasiones es insuficiente por lo que se requiere utilizar otro método 
diagnóstico2. 

La resonancia magnética tiene una mejor resolución espacial que per-
mite distinguir el miocardio y la disección al evidenciar una señal hi-
pointensa o negativa al contraste causada por un elevado contenido 
miocárdico de productos de la degradación de la hemoglobina, ferritina 
y hemosiderina3.

No hay un consenso acerca del tratamiento óptimo en esta patología. Depen-
de de factores como la edad del paciente, estabilidad hemodinámica, tamaño 
del hematoma, compromiso del septum interventricular, disfunción del VI y 
derrame pericárdico4.

En pacientes con choque cardiogénico, ruptura de la pared libre del VI o tam-
ponade cardíaco, la mortalidad es del 90 % sin cirugía3. La cirugía permite re-
secar el área infartada y corregir el defecto, sin embargo, la mortalidad en este 
tipo de cirugía es el 32 %5.

Por otro lado, en una serie de reportes de casos se observó una superviven-
cia media de 12 meses6 y en un artículo de revisión se observó una mejor 
sobrevida en aquellos pacientes en quienes se consideró un tratamiento 
conservador7.

Conclusión

Presentamos el caso de una DM que requirió el uso de imagen multimodal 
para hacer el diagnóstico. 

En el momento de valorar el tratamiento, se consideró la ausencia de viabilidad, 
estabilidad hemodinámica y riesgo quirúrgico alto; optando por un manejo 
conservador y seguimiento estrecho. La paciente se ha mantenido estable y 
asintomática hasta la fecha.

Ideas para recordar

•	 La disección intramiocárdica es una complicación rara del infarto de mio-
cardio.

•	 El diagnóstico se debe realizar con métodos de imagen de manera multi-
modal.

•	 Su manejo debe ser de acuerdo con el estado hemodinámico, extensión de 
la disección y compromiso del VI.

•	 En pacientes hemodinámicamente estables, el manejo conservador suele 
ser la mejor opción.
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