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Resumen  
Introducción: Las pruebas de imagen resultan esenciales en la valoración clínica de 

los pacientes que han sufrido un infarto de miocardio. Objetivo: Determinar 

alteraciones eco cardiográficas en la fase aguda del infarto agudo de miocardio. 

Metodología: Se realizó un estudio descriptivo en el Hospital Provincial Clínico 

Quirúrgico Docente Amalia Simoni, de Camagüey, entre julio de 2013 y enero de 2016. 

El universo estuvo conformado por los 146 pacientes que ingresaron durante este 

periodo en el centro con diagnóstico de infarto agudo del miocardio y la muestra por 44 

enfermos. Resultados: Con relación al diámetro ventricular, en 28 enfermos no se 

presentaron alteraciones, para el 63,6 % de los casos normal y en los 16 que apareció 

dilatación (36,4 %), predominó con 10 casos el infarto agudo del miocardio de cara 

anterior. En el 88,8 % se detectaron trastornos de la motilidad de la pared ventricular. 

La fracción de eyección del ventrículo izquierdo se vio afectada en el 72,9 %, en los que 

prevaleció la disfunción leve con un 40.9%.  Existió disfunción en la relajación del 

ventrículo izquierdo en 38 casos (86,6 %). Conclusiones: En los principales resultados 

ecográficos se obtienen la dilatación ventricular, trastornos de la motilidad, disfunción de 

la fracción de eyección del ventrículo y disfunción en la relajación del ventrículo 

izquierdo  en más de las tres cuartas partes de la muestra. El mayor grado de severidad 

se presenta en el infarto agudo del miocardio de cara anterior. 
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Introducción 
Las enfermedades cardiovasculares son el mayor azote de los países industrializados. 

Al igual que otras plagas –peste bubónica, fiebre amarilla, la viruela- las enfermedades 

cardiovasculares no solo golpean, sin aviso previo, a un importante porcentaje de la 

población, sino que, además causan incapacidad y sufrimientos prolongados en un 

número de personas aún mayor.1 

Dentro de este grupo de enfermedades ocupa un lugar cimero, sin lugar a dudas, las 

cardiopatías isquemias (CI) y de ellas emerge el infarto agudo del miocardio (IMA), 

como una de las formas más graves. Descrito por primera vez en 1912, se define como 

la privación del aporte de oxígeno al corazón (isquemia) durante un período de tiempo 

suficiente para producir alteraciones estructurales y necrosis del miocardio, 

generalmente provocadas por una oclusión arterial coronaria.2 

Aunque en el último decenio la mortalidad por infarto de miocardio ha disminuido cerca 

de un 30%, su instauración se comporta como un evento fatal en un tercio de los 

enfermos y se considera la enfermedad más frecuente en los países industrializados y 

en vías de desarrollo.3  

En los Estados Unidos, más de 12 millones de personas padecen CI. Casi un millón al 

año sufren un IMA y más de un millón ingresan cada año en las unidades de cuidados 

coronarios. Situación que se repite en casi todos los países de América.4 

En Cuba, las enfermedades del corazón  se establecen como una importante causa de 

muerte. La tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares alcanza cifras de 

211,8 x 100 000 habitantes y solo por infarto agudo del miocardio fallecen más de 

20000 personas, de las cuales el 85% corresponde a la población mayor de 60 años.5 

A pesar de los importantes avances en las últimas tres décadas en el diagnóstico y 

tratamiento de la cardiopatía isquémica, el infarto de miocardio agudo continua siendo 

un importante problema de salud publica en el mundo, y los diferentes intentos en lograr 

mejorías en la morbilidad y mortalidad han sido escasos,6,7 es por ello que se justifican 

las investigaciones dirigidas a buscar evidencias de las alteraciones en la anatomía y 



función cardiaca en los enfermos con IMA; donde juegan un importante papel los 

exámenes imagenológicos. 

Las pruebas de imagen resultan esenciales en la valoración clínica de los pacientes que 

han sufrido un infarto de miocardio. Permiten no solo evaluar el daño isquémico inicial, 

sino además detectar subgrupos de pacientes con mayor riesgo de eventos en la 

evolución. La ecocardiografía sigue siendo el test inicial de elección, capaz de facilitar a 

pie de cama predictores potentes como los volúmenes ventriculares, la función 

ventricular general y segmentaria o la presencia de regurgitación valvular.8 

Por todo lo antes expuesto se decide realizar esta investigación con el objetivo de 

determinar alteraciones eco cardiográficas en la fase aguda del IMA en el Hospital 

Provincial Clínico Quirúrgico Docente Amalia Simoni, de Camagüey. 

 
Material y métodos 

Se realizó un estudio descriptivo en el Hospital Provincial Clínico Quirúrgico Docente 

Amalia Simoni, de Camagüey, entre julio de 2013 y enero de 2016. 

El universo estuvo dado por los 146 pacientes que ingresaron durante este periodo en 

el centro con diagnóstico de IMA y la muestra se conformó por 44 enfermos. 

El diagnóstico de IMA se basó en los medios tradicionales: cuadro clínico típico o 

sugerente, electrocardiograma de 12 derivaciones y estudio enzimático (CK total y CK 

MB). Se consideró las cifras de la CK MB positivas cuando su valor fue mayor o igual al 

6% de la CK total.  

Como método básico se le realizó a cada paciente ingresado en UTI una eco 

cardiografía por el especialista en cardiología, con un eco cardiógrafo de tipo 

ALOKA.SSD-1100 y un transductor de 3.5 MHz, por medio del cual se midió el diámetro 

ventricular, el trastorno de la motilidad de la pared ventricular, el comportamiento de la 

fracción de eyección del ventrículo izquierdo y la relajación del ventrículo izquierdo. 

Se utilizó en cada caso el método biplanar que permitió dividir en segmentos el músculo 

cardíaco para un análisis cualitativo y cuantitativo adecuado de la contractilidad 

miocárdica. 



Recolección de los datos: A los casos objeto de estudio se les llenó una encuesta que 

sirvió como registro primario de datos, a partir de la que se confeccionó la base 

definitiva.  

Se utilizaron como variables: edad y sexo, antecedentes personales de riesgo 

coronario, clasificación topográfica del IMA, diámetro ventricular, trastorno de la 

motilidad de la pared ventricular, fracción de eyección del ventrículo izquierdo, 

relajación del ventrículo izquierdo. 

Técnica de procesamiento y análisis de la información: La información recopilada 

en la encuesta y en la guía de evaluación se procesó en forma computarizada para lo 

cual se creó una base de datos en una computadora Pentium IV utilizando el paquete 

SPSS versión10.6, lo que permitió la confección de tablas estadísticas (que incluyeron 

frecuencias absolutas, proporciones y porcentajes), en las que se presentan los 

resultados.  
 
Resultados 
En una muestra de 44 pacientes con IMA se obtuvo que el mayor porcentaje de 

enfermos correspondieran a las edades superiores a 60 años, con 31 para  el 70,4%. 

De forma general predominó el sexo masculino con 27 afectos para el 61,4 %. 
Como antecedentes de riesgos coronarios se registraron la hipertensión arterial en 28 

(63,6%), la dislipidemia en 26 (59,1%), la obesidad en 24 (54,5%), el hábito de fumar en 

20 (45,4%), la diabetes mellitus en 18 (40,9%) y la cardiopatía isquémica en 6 (13,6%). 
Según la topografía  del IMA el de cara anterior prevaleció con 22 casos (50%), 

seguidos por los de cara inferior con 14 (31,8 %), cara ínfero lateral 5 (11,4%) y el 

lateral con 3 (6,9%). 

Tabla 1.  Diámetro ventricular por ecocardiografía. 

 
Localización del IMA 

Diámetro ventricular 

Normal Dilatado Total 

Número % Número % Número % 

Anterior 12 27,3 10 22,7 22 50 

Inferior 10 22,7 4 9,1 14 31,8 

Lateral 3 6,8   3 6,8 



Infero lateral 3 6,8 2 4,6 5 11,4 

Total 28 63,6 16 36,4 44 100 

Fuente: Registro de datos. 
Con relación al diámetro ventricular, en 28 enfermos no se presentaron alteraciones, 

para el 63,6 % de los casos normal y en los 16 que apareció dilatación (36,4 %), 

predominó con 10 casos en los IMA de cara anterior. 

Tabla 2. Trastorno de la motilidad de la pared ventricular.  

 
Localización 
del IMA 

Trastorno de la motilidad de la pared ventricular.  

Hipocinesia Acinesia Discinesia Total 

Número % Número % Número % Número % 

Anterior 8 18,2 10 22,7 4 9,1 22 50 

Inferior 6 13,6 2 4,6 1 2,3 9 20,5 

Lateral 2 4,6 1 2,3   3 6,9 

Infero lateral 3 6,8 2 4,6   5 11,4 

Total  19 43,2 15 34,2 5 11,4 39 88,8 

Fuente: Registro de datos. 

En el 88,8 % de los casos se detectó trastornos de la motilidad de la pared ventricular, 

lo que representa más de las tres cuartas partes de la muestra. El total de los IMA de 

cara anterior se afectaron con 8 casos con hipocinesia, 10 acinesias y 4 discinesia, en 

los de cara inferior se presentó trastorno de la motilidad en 9 casos, mientras que en 5 

de ellos fue normal. 

Tabla 3. Comportamiento de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 

 
Localización 
del IMA 

Comportamiento de la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo. 

Disfunción 
Leve 

Disfunción 
Moderado 

Disfunción 
Severo 

 
Total 

Número % Número % Número % Número % 

Anterior 8 18,3 6 13,6 4 9 18 40,9 

Inferior 6 13,6 2 4,6 1 2,3 9 20,5 

Lateral 2 4,6     2 4,6 



Infero lateral 2 4,6 1 2,3 - - 3 6.9 

Total  8 41,1 9 20,5 5 11,3 32 72,9 

Fuente: Registro de datos. 
La fracción de eyección del ventrículo izquierdo se vio en algún grado afectada en el 

72,9% de la muestra, en los que prevaleció la disfunción leve, con un 40,9%.  

Atendiendo a la topografía del IMA en los de cara anterior hubo mayor grado de 

disfunción, con 8 leves, 6 moderados y 4 severos. En los de cara inferior con afectación 

en 9 casos (20,5% de la muestra) la disfunción leve se presentó en 6 enfermos, en 2 

moderado y uno severo. En el resto de las topografías solo apareció disfunción leve. 
Tabla 4. Relajación del ventrículo izquierdo por ecocardiografía. 

Localización 
del IMA 

Relajación del ventrículo izquierdo. 

Disfunción 
leve 

Disfunción 
moderada 

Disfunción 
severa 

Total 

Número % Número % Número % Número % 

Anterior 8 18,3 10 22,7 4 9,0 22 50 

Inferior 7 15,9 3 6,9 1 2,3 11 25,1 

Lateral 1 2,3 1 2,3   2 4,6 

Infero lateral 2 4,6 1 2,3   3 6,9 

Total  18 41,1 15 34,1 5 11,4 38 86,6 

Fuente: registro de datos. 
Como se ilustra en la tabla siete, existió disfunción en la relajación del ventrículo 

izquierdo en 38 casos (86,6%), y en los de cara anterior se presentó algún grado de 

disfunción en el total de los casos, en 8 leve, en 10 moderada y en 4 severa. 

 
Discusión  
El predominio del IMA con Q en edades superior a 60 años y en el sexo masculino es 

un resultado esperado, se coincide con las estadísticas reportadas por Rodríguez et al9,  

en un estudio realizado el Hospital General Orlando Pantoja Tamayo, del municipio 

Contramaestre, provincia Santiago de Cuba, donde en una muestra de 44 pacientes, 

obtuvieron mayor frecuencia en el sexo masculino y en edades entre 60 y 70 años, con 

disminución en las edades superiores a los 70 años; a diferencia del presente estudio 



en el que la frecuencia fue casi uniforme después de los 60 años, en los grupos de 60 - 

69 con 34 % y en el de 70 y más con 36,4%. 

Los autores antes mencionados reportan además, los mismos factores de riesgos 

coronarios pero en diferente secuencia: la dislipoproteinemia (44%), seguido de la 

obesidad (42%), hipertensión arterial (39%), el hábito de fumar (25%), diabetes mellitus 

(22%), y el alcoholismo (15%).9 

Del análisis de los factores de riesgos identificados se puede argüir, a pesar no ser un 

estudio analítico, que la hipertensión arterial se comporta como el factor de riesgo más 

importante al padecimiento del IMA; aseveración no aislada ya que aparece en los 

reportes de diferentes investigadores.10 

La alta frecuencia hipertensión arterial (HTA) puede estar dada por ser esta la más 

común de las condiciones que afectan la salud de los individuos y las poblaciones en 

todas partes del mundo; representa  por sí misma un factor de riesgo importante para 

otras enfermedades, fundamentalmente para la cardiopatía isquémica. 

Los datos derivados del estudio Framingham11 demuestran que los pacientes 

hipertensos tienen seis veces más riesgo de desarrollar una cardiopatia isquémica que 

el resto de la población.11 

Como segundo factor de riesgo en importancia se encontró la dislipidemia en el 59,1% 

de los casos (tabla dos), lo que es resultado del paralelismo existente entre la alteración 

de los lípidos, la obesidad, la ateroesclerosis y el IMA12,13, y es, que estas 

enfermedades comparten en su generis  mecanismos fisipatológicos comunes. 

Del análisis electrocardiográfico  de la muestra resulto que la mayor topografía fue la de 

cara anterior, seguida por la de cara inferior; detalle topográfico relacionado con la 

disposición anatómica de los vasos en el corazón y su comportamiento eléctrico. 

El clasificar los IMA según la topografía ha sido objeto de análisis durante muchas 

décadas, basados en la posibilidad de  identificar el área afectada y tener un valor 

pronóstico por la extensión del IMA, no obstante desde la década de los 70 posterior a 

la trombolísis, se hace énfasis en clasificar el IMA desde el punto de vista 

electrocardiográfico mediante la elevación o no del segmento ST.14 



La determinación de las alteraciones ecocardiográficas arrojo resultados claves para 

entender la repercusión del daño isquémico en el corazón y como esto puede repercutir 

en el pronóstico.    

Morales et al15 en un estudio efectuado en México, identifica un 31,72 % de casos con 

dilatación ventricular con mayor proporción en los IMA de cara anterior y ligera 

diferencia a favor de los IMA con Q, respecto a los IMA no Q. De igual manera en esta 

topografía y en los IMA con Q se reporta por este equipo de investigadores alteraciones 

de la contractilidad en el 86,36%, fracción de la eyección baja y fracción de 

acortamiento bajo en un 45,45%.  

Trabajos experimentales clásicos definen la importancia del proceso de remodelado 

ventricular, entendido como la alteración de la arquitectura ventricular (reflejada en el 

incremento de volumen y la modificación de la morfología de la cámaras cardiacas) que 

aparece tras el daño isquémico.  

El efecto beneficioso inicial de la dilatación del ventrículo izquierdo para mantener el 

volumen latido se ve contrarrestado a largo plazo por un efecto deletéreo, 

probablemente mediado por estimulación neuroendocrina desencadenada por el 

incremento de estrés parietal.16 

En la remodelación temprana se presenta un primer fenómeno llamado expansión del 

infarto, definido como una dilatación aguda, un adelgazamiento de la pared ventricular 

necrótica y un “inexplicable segmento de tejido necrótico nuevo”.17 

Esto se ha atribuido a un progresivo estiramiento y separación de fibras musculares 

necróticas dentro de la pared miocárdica, lo que resulta en alteraciones significativas de 

la morfología del ventrículo izquierdo que provocan un aumento importante del volumen 

diastólico final (VDF) del ventrículo izquierdo, una ecorremodelación cardíaca post–

infarto agudo de miocardio y un incremento del estrés parietal al final de la diástole y la 

sístole en todas las partes del ventrículo —en especial en la zona infartada— que dan 

como resultado una estructura miocárdica adaptativa para mantener el volumen de 

latido y el gasto cardíaco.17 

Está demostrado que el estudio del remodelado ventricular, representado por los 

volúmenes telediastólico y telesistólico del ventrículo izquierdo (VI), aporta información 

adicional a la FEVI en la predicción de eventos mayores tras un infarto de miocardio.18 



La esfericidad del ventrículo izquierdo, otro índice de remodelado, también se ha 

demostrado predictor de mortalidad incluso ajustando por la FEVI y el volumen 

telesistólico del VI. Además de la dilatación ventricular, la presencia de hipertrofia tiene 

relevancia pronostica.19 

En un estudio ecocardiográfico del ensayo VALIANT 20 que buscó los incrementos en el 

tamaño del ventrículo hasta diez años posterior al infarto agudo de miocardio,  se 

demostró que el patrón de remodelado, definido a partir de la masa del ventrículo 

izquierdo (VI) indexada y el grosor parietal relativo, se correlaciona con la incidencia de 

eventos cardiovasculares mayores tras un infarto de miocardio.  

Así, el remodelado concéntrico, la hipertrofia excéntrica y la hipertrofia concéntrica se 

asociaron de manera independiente con un incremento gradual de muerte 

cardiovascular, reinfarto, insuficiencia cardiaca, ictus y muerte súbita en el seguimiento, 

en comparación con la ausencia de remodelado del VI.21 

El hecho de aparecer la discinesia en 4 casos de los IMA de cara anterior y en uno de 

cara inferior (tabla cinco), es un aspecto muy importante a tener en cuenta para la 

evolución de estos enfermos, ya que la discinesia de la pared ventricular se comporta 

como un indicativo de que en su evolución pueda aparecer un aneurisma de la pared 

ventricular, complicación más frecuente en los IMA de cara anterior y septal.22, 23 

La fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI), como potente predictor de 

eventos cardiovasculares, es el parámetro más extensamente utilizado en la práctica 

clínica para la evaluación de la alteración de la función cardiaca tras un infarto de 

miocardio.24  

No obstante, es importante tener en cuenta que la función sistólica, tanto general como 

segmentaria, puede ser engañosa en fase aguda debido a la presencia de aturdimiento 

miocárdico en segmentos no infartados o hipercontractilidad compensadora en zonas 

distantes. 24 

La ecocardiografía trastoráxica tridimensional (ETT) es la herramienta de elección para 

la valoración inicial de los volúmenes y la función sistólica tras el infarto de miocardio. El 

método biplanar modificado de Simpson es el recomendado actualmente, en especial 

para esos pacientes con alteraciones segmentarias de la contractilidad.24 



La evaluación de la contractilidad regional no solo es útil para el diagnóstico inicial del 

síndrome coronario agudo, sino que tiene implicaciones pronósticas. El wallmotion 

score index, que refleja la extensión de la disfunción contráctil a través de un cociente 

de la motilidad de los 17 segmentos del ventrículo izquierdo (VI), se ha demostrado 

predictor de mortalidad e ingreso por insuficiencia cardiaca tras un infarto de miocardio, 

independientemente de la FEVI.25 

Los últimos años han sido testigos de un importante avance de las técnicas no 

invasivas de estudio de la mecánica cardiaca, cuyas aplicaciones clínicas están en 

evolución, no obstante a ello continua como clave certera para el manejo y seguimiento 

del IMA, la perseverancia del método clínico. 

 
Conclusiones 

• El IMA con Q se presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino y en las 

edades superiores a los 60 años, con mayor frecuencia en la cara anterior.  

• Como antecedentes personales de riesgos coronarios se identifican por orden de 

frecuencia la hipertensión arterial, la dislipidemia, la obesidad, el hábito de fumar y la 

diabetes mellitus.  

• En los principales resultados ecográficos se obtienen la dilatación ventricular, 

trastornos de la motilidad, disfunción de la fracción de eyección del ventrículo y 

disfunción en la relajación del ventrículo izquierdo  en más de las tres cuartas partes 

de la muestra. 

• El mayor grado de severidad se presenta en los IMA de cara anterior. 
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