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El hematoma disecante intramiocárdico es una rara complicación del infarto de miocardio caracterizada por 
la formación de neocavitaciones por ruptura de vasos intramiocárdicos. Presentamos el caso de un paciente 
de 50 años con antecedente de infarto sin revascularización que consultó por insuficiencia cardíaca des-
compensada. La ecocardiografía mostró disfunción ventricular severa y una imagen sugestiva de disección 
intramiocárdica. Se optó por un manejo conservador con seguimiento ecocardiográfico. La ecocardiografía 
es clave para el diagnóstico y monitoreo, siendo una alternativa útil cuando la resonancia magnética no está 
disponible. En algunos casos, el tratamiento conservador puede llevar a una resolución espontánea.
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Intramyocardial dissecting hematoma is a rare myocardial infarction complication, characterized by neo-cavities 
due to intramyocardial vessel rupture. We report a case of a 50-year-old patient with a history of non-revascula-
rized infarction who presented with decompensated heart failure. Echocardiography revealed severe ventricular 
dysfunction and suspected intramyocardial dissection. Conservative management was chosen with echocardio-
graphic follow-up. Echocardiography plays a crucial role in diagnosis and monitoring, especially when cardiac 
MRI is unavailable. In selected cases, conservative treatment may lead to spontaneous resolution.

Introducción

Las complicaciones mecánicas posinfarto agudo de miocardio son entidades 
raras en la era de la reperfusión, pero que siguen asociándose a una alta morbi-
mortalidad cuando se presentan, sobre todo en pacientes no revascularizados. 
Dentro de este conjunto, la disección intramiocárdica del ventrículo izquierdo 
es una rara complicación, con pocos casos descritos en la literatura, general-
mente asociada a infartos extensos anteriores y severo daño miocárdico trans-
mural. Su diagnóstico es difícil, porque puede simular otras condiciones, como 
el trombo intramiocárdico o el seudoaneurisma ventricular, las cuales tienen 
diferentes implicaciones pronósticas y de tratamiento.

El presente caso es particularmente relevante por múltiples motivos. En primer 
lugar, una disección intramiocárdica, en el contexto de un infarto previo no 
revascularizado, es una entidad rara en sí misma. En segundo lugar, la coexis-
tencia de disfunción biventricular severa, necrosis amplia y trombosis asociada, 

tanto en el ventrículo izquierdo como en el derecho, es una combinación clíni-
ca y pronóstica inusual. Finalmente, la evolución favorable bajo manejo conser-
vador, con trombosis completa espontánea de la disección intramiocárdica evi-
denciada por ecocardiografía, enfatiza el papel del seguimiento por imágenes 
y plantea que, en pacientes seleccionados, el tratamiento no quirúrgico puede 
ser una opción en presencia de riesgo quirúrgico prohibitivo. 

Información clínica del paciente

Varón de 50 años, con antecedentes relevantes de hipertensión arterial y diabe-
tes mellitus tipo 2. Presentaba además antecedente de infarto agudo de mio-
cardio con elevación del segmento ST de localización anterior ocurrido siete 
meses antes de la consulta, sin revascularización miocárdica y con anatomía 
coronaria desconocida debido a la negativa del paciente a realizarse un estudio 
invasivo.
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Hallazgos clínicos relevantes

El paciente consultó por insuficiencia cardíaca descompensada, con disnea 
progresiva de pequeños a grandes esfuerzos y luego de reposo, ortopnea 
y edema gradual de los miembros inferiores. Estos síntomas se asociaron a 
signos clínicos de congestión pulmonar, por lo que consultó a un médico 
ante el deterioro evidente de su capacidad funcional y calidad de vida. Al 
ingreso, el paciente se encontraba en shock hemodinámico, con signos de 
bajo gasto cardíaco y congestión sistémica en el contexto de cardiopatía es-
tructural conocida.

En la evaluación inicial se evidenció descompensación aguda sobre insufi-
ciencia cardíaca crónica, muy probablemente de etiología isquémica, por 
historia previa de infarto agudo al miocardio (IAM) no revascularizado. Ante 
la magnitud de los síntomas, la rapidez en que se desarrolló el cuadro e in-
cluso los signos de congestión pulmonar y periférica, se decidió el traslado 
y valoración en un centro de mayor complejidad. Aquí el paciente precisó 
ingreso para la monitorización intensiva y la optimización del tratamiento 
médico y hemodinámico, con el fin de estabilizarlo y poder completar es-
tudios complementarios para determinar la etiología y extensión del daño 
cardíaco subyacente.

Línea de tiempo 

Ver la Cronología del caso clínico en la Tabla 1.

Evaluación diagnóstica por imagen cardíaca

La evaluación diagnóstica se apoyó principalmente en métodos ecocardiográ-
ficos, los cuales proporcionaron una caracterización completa de la anatomía y 
función cardíacas y de la lesión estructural compleja identificada. El ecocardio-
grama transtorácico (Figura 1) inicial mostró dilatación severa del ventrículo 
izquierdo con deterioro marcado de la función sistólica (FE estimada en 28% 
por Simpson biplano). Se evidenció hipocinesia global con aquinesia apical, di-
latación biauricular y severa disfunción diastólica con patrón de llenado restric-
tivo. En el septum interventricular mediodistal se observó una imagen de doble 
contorno, con neocavitación intramiocárdica de centro ecolúcido y bordes 
hiperecogénicos móviles, compatible con disección intramiocárdica (Figura 2 
y Videos 1, 2 y 3). El doppler y transmitral demostraron un patrón de llenado 
restrictivo en relación con la disfunción diastólica severa (Figura 3).

Figura 1. Ecocardiograma transtorácico. Plano paraesternal de eje largo 
del VI en Modo M. Se observa dilatación ventricular izquierda con función 
sistólica deprimida de forma severa.

Figura 2. Ecocardiograma transtorácico. Plano apical de cuatro cámaras. 
Se observa una masa cardíaca de gran tamaño y de doble contorno en la 
región septo apical de gran tamaño.

Tiempo Evento clínico / Estudio Hallazgos relevantes

7 meses previos Infarto agudo de miocardio con 
elevación del ST (cara anterior)

Sin revascularización. Anatomía coronaria no conocida por negativa a cateterismo

Ingreso actual Consulta por insuficiencia cardíaca 
descompensada

Disnea progresiva, congestión pulmonar y edema de miembros inferiores

Día 1 Examen físico y estudios iniciales Ritmo de galope, crepitantes hasta campos medios, edema hasta rodillas. ECG con ondas QS 
en precordiales. Radiografía con cardiomegalia y congestión pulmonar

Día 1 Ecocardiograma transtorácico FEVI 28 %, disfunción biventricular severa, aquinesia apical, dilatación ventricular izquierda y 
biauricular. Imagen compatible con disección intramiocárdica vs. trombo vs. seudoaneurisma

Día 2 Ecocardiograma transesofágico Confirmación de imagen intramiocárdica sin flujo. Trombo apical en ventrículo derecho. 
Necrosis apical biventricular

Evolución temprana Deterioro hemodinámico Requiere inotrópicos y vasopresores. Ingreso en unidad coronaria

Evaluación 
multidisciplinaria

Discusión terapéutica Riesgo quirúrgico prohibitivo. Se decide un manejo conservador

Seguimiento (1 mes) Ecocardiograma transtorácico FEVI 25-30 %. Trombosis completa de la disección intramiocárdica

Seguimiento Cinecoronariografía Enfermedad coronaria multivaso. Arteria descendente anterior extensa no revascularizable

Alta Evolución clínica Clase funcional II/IV con tratamiento médico óptimo

Tabla 1. Cronología del caso clínico.



• Casos clínicos
caso 02

25RETIC. 2026 Agosto; 9 (2): 23-27 | ISSN: 2529-976X 

Vídeo 1. Ecocardiograma transtorácico en eje apical de cuatro cámaras, 
que muestra una imagen de doble contorno con neocavitación dentro del 
tejido con un centro ecolúcido y un endocardio hiperecogénico y móvil, 
sugerente de disección intramiocárdica.

Vídeo 2. Ecocardiograma transtorácico en vista apical de tres cámaras. 
Persistencia de la masa quística con las mismas características visualizada 
desde otro plano.

Vídeo 3. Vista apical de cuatro cámaras con doppler color. Se observa 
ausencia de flujo dentro de la neocavidad presente en el VI.

Figura 3. Doppler pulsado del flujo transmitral, que muestra disfunción 
diastólica severa con patrón de llenado restrictivo.

La ausencia de flujo en la neocavidad en doppler color descartó la comuni-
cación con el ventrículo, haciendo menos probable un seudoaneurisma del 
ventrículo izquierdo (VI). Sin embargo, dentro de los diagnósticos diferenciales 
planteados se incluyeron trombo intramiocárdico organizado y seudoaneuris-
ma ventricular contenido, dado su localización apical, antecedente de infarto 
extenso y morfología. La ecocardiografía transesofágica mejoró la resolución 
espacial, corroboró la naturaleza quística y el contorno bilobulado de la lesión, 
sin cambios en relación con el estudio transtorácico, e identificó además un 
trombo apical en el ventrículo derecho (VD) que no había sido informado pre-
viamente (Video 4).

Vídeo 4. Ecocardiograma transesofágico. Vista apical de cuatro cámaras 
a nivel medioesofágico a 0°. Se observa gran masa de estructura quística, 
ecotenue, de contorno binario y bordes móviles, sugestiva de disección 
intramiocárdica. Se observa otra masa de menor tamaño, homogénea y 
fija en la región apical del ventrículo derecho, sugestiva de trombo. Nótese 
una disfunción sistólica biventricular significativa, acompañada de necrosis 
apical del VI y pared libre del VD.

La resonancia magnética cardíaca se consideró la técnica de referencia para la 
caracterización tisular y la diferenciación definitiva entre las entidades descritas, 
pero no se pudo llevar a cabo por causas técnicas independientes del equipo 
tratante, lo que supuso una importante limitación diagnóstica. Sin embargo, el 
control ecocardiográfico seriado fue capaz de registrar la historia natural de la 
disección intramiocárdica con trombosis completa espontánea, lo que propor-
cionó información clínica crucial para la confirmación diagnóstica retrospectiva 
y la justificación del manejo conservador inicial (Figura 4 y Video 5).

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2026/09_02/CS02_733/733_v02.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2026/09_02/CS02_733/733_v03.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2026/09_02/CS02_733/733_v04.mp4
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Figura 4. Ecocardiograma transtorácico. Plano apical de cuatro cámaras 
focalizado en el VI en el que se observa una imagen semilunar ecogénica 
compatible con trombosis de la disección intramiocárdica.

Vídeo 5. Ecocardiograma transtorácico: plano apical de cuatro cámaras, 
que muestra trombosis completa de la disección intramiocárdica con 
desaparición de la estructura quística visualizada semanas antes.

Seguimiento clínico y resultados

Durante la estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI), el paciente evo-
lucionó tórpidamente, con inestabilidad hemodinámica que precisó soporte 
inotrópico y vasopresor. En control estricto y con un tratamiento médico óp-
timo para la insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reducida se fue 
estabilizando hemodinámicamente, mejorando los signos de congestión 
pulmonar y sistémica. Los parámetros clínicos mostraron mejoría progresiva 
del edema periférico y de las necesidades de oxígeno suplementario, lo que 
permitió el retiro escalonado del soporte vasoactivo.

Desde el punto de vista de los hallazgos objetivos, los controles ecocardiográ-
ficos seriados mostraron la persistencia de la disfunción sistólica severa (FEVI: 
25-30 %), sin deterioro geométrico ventricular. Significativamente, al mes del 
evento se evidenció trombosis completa de la disección intramiocárdica pre-
existente, con desaparición de la neocavidad quística y sin evidencia de ruptura 
ventricular ni seudoaneurisma. La cinecoronariografía de seguimiento mostró 
enfermedad coronaria multivaso con enfermedad difusa y muy extensa de la 
arteria descendente anterior, no susceptible de revascularización.

En cuanto a los resultados subjetivos, el paciente informó mejoría de la disnea 
y de la tolerancia al esfuerzo en comparación con el ingreso, siendo al egreso 
CF II de la New York Heart Association. Respecto a la calidad de vida, se observó 
una mejoría parcial en la capacidad de realizar actividades de la vida diaria, sin 
recurrencias de descompensación en el período inmediato de seguimiento. 
El paciente fue dado de alta con tratamiento médico óptimo y seguimiento 
ambulatorio estricto.

Discusión 

El hematoma disecante intramiocárdico es una rara pero importante compli-
cación del infarto agudo de miocardio. Su aparición se relaciona con la ruptura 
de pequeños vasos intramiocárdicos, con extravasación de sangre al intersticio, 
favorecida por la necrosis miocárdica y la caída de la tensión parietal en la zona 
infartada. 

Este proceso resulta en la disección de la sangre entre las fibras miocárdicas, 
creando neocavitaciones intramurales en el ventrículo afectado. Debido a su 
rareza y a la inespecificidad de su forma de presentación, el diagnóstico es difí-
cil y se basa en un alto índice de sospecha, con ayuda de las técnicas de imagen 
cardíaca1,2.

La ecocardiografía constituye una herramienta fundamental para el diagnóstico 
del hematoma disecante intramiocárdico, al permitir su identificación, caracte-
rización morfológica, evaluación funcional y seguimiento evolutivo de manera 
accesible y reproducible. El diagnóstico de disección intramiocárdica puede esta-
blecerse cuando se cumplen al menos tres de los siguientes criterios3:
•	 Formación de una o más neocavitaciones dentro del tejido con un centro 

ecolúcido.
•	 Borde endomiocárdico adelgazado y móvil que rodea la cavitación.
•	 Identificación de miocardio ventricular fuera de las áreas quísticas.
•	 Cambios en la ecogenicidad de la neocavitación en comparación con el 

miocardio normal que sugieren contenido de sangre.
•	 Absorción parcial o completa de la estructura quística.
•	 Continuidad entre el hematoma disecante y una de las cavidades ventri-

culares.
•	 Comunicación entre las dos cámaras ventriculares a través de la disección 

miocárdica.
•	 Registro doppler del flujo dentro del miocardio disecado.

El paciente cumplía 6 de los 8 criterios mencionados.

Una presentación tardía puede simular un trombo intracavitario en la ecocar-
diografía transtorácica. Sin embargo, la principal diferencia es que en el hema-
toma intramiocárdico el endocardio recubre la neoformación y presenta una 
expansión sistólica1.

El estándar de oro para el diagnóstico es la resonancia magnética cardíaca4. No 
obstante, la decisión de adoptar una conducta expectante debido a la inesta-
bilidad clínica del paciente, sumado a la falta de disponibilidad de un resonador 
en el momento de la internación, resaltó la importancia del estudio ecocardio-
gráfico de seguimiento para el diagnóstico oportuno.

La mortalidad sigue siendo alta tanto en pacientes sometidos a tratamiento 
quirúrgico como en aquellos manejados de forma conservadora. Incluso tras la 
resolución del hematoma, el principal riesgo a largo plazo está relacionado con 
la insuficiencia cardíaca y las arritmias secundarias a la cicatrización miocárdica. 
El pronóstico dependerá del manejo óptimo de la insuficiencia cardíaca. En 
casos seleccionados, el trasplante cardíaco puede ser considerado como una 
opción terapéutica5.

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2026/09_02/CS02_733/733_v05.mp4
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Conclusión

El hematoma disecante intramiocárdico es una complicación rara pero mortal 
del infarto agudo de miocardio, que debe incluirse en el diagnóstico diferencial 
ante cualquier masa cardíaca en el contexto clínico de isquemia miocárdica. 
Su identificación temprana es esencial, dado el alto riesgo de complicaciones 
mecánicas y hemodinámicas que implica. En este contexto, la ecocardiografía 
es fundamental para el diagnóstico inicial y el seguimiento evolutivo en la va-
loración de la morfología, el comportamiento y el efecto funcional de la lesión. 
Aunque el tratamiento quirúrgico puede ser necesario en casos concretos, el 
conservador puede ser una opción en pacientes seleccionados, ya que la reso-
lución parcial o completa del hematoma puede ocurrir de forma espontánea 
en semanas con un manejo clínico apropiado.

Ideas para recordar

•	 El hematoma disecante intramiocárdico es una complicación inusual del infarto 
de miocardio que debe incluirse en el diagnóstico diferencial de masas cardíacas.

•	 La ecocardiografía es fundamental para el diagnóstico y el seguimiento. 
•	 El tratamiento conservador puede ser una alternativa en casos selecciona-

dos, ya que la reabsorción espontánea del hematoma es posible.
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