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INTROOUCCION 

El reconocimiento de masa intracardiaca CM!Cl, en ·nuestros 

dias es un diagnóstico de alta trasc•~dencia ante la posibili­

dad de su extracci6n quirúrgica; que en ocasiones salva la vi­

da del paciente. Las primeras descripciones de MIC correspon­

den a estudios postmortem C1,2l, después fueron hallazgos sor­

presivos durante la cirugia (3), en especial la comisurotomia 

cerrada; para posteriormentL .on el desarrollo de la tecnolo-­

gia diagnóstica, hacer posible plantear su existencia sin nec~ 

sidad de abrir el corazón y planear adecuadamente su extracción 

quirúrgica. Las técnicas de mayor utilidad al respecto han si­

do la angiocardiografia (4) y la medicina nuclear CSl; sin em­

bargo es la ecocardiografia (ECO) la que en los últimos doce -

años ha demostrado mayor aplicabilidad en el descubrimiento de 

la MIC (6-9). 

Las razones para colocar a la ECO como procedimiento de m~ 

yor utilidad son múltiples. El estudio del enfermo no se ini-­

cia con el cateterismo, generalmente antes se explora por me-­

dio del ultrasonido. Si con la sonda sónica que representaba -

el modo M fue posible detectar MIC, el alcance del ECO aumenta 

considerablemente con la técnica bidimensional (6,10,11l. Con 

esta técnica se hizo posible establecer la ubicación, implant~ 

ción, tamaño y movilidad de la MIC C6,9l. La MIC puede estar -

en cualquiera de las cuatro cavidades o de las cuatro válvulas. 
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Esto significa que st1 reton0cimier1to no establece el diagnósti­

co integral, para esto e~ necesario conocer el cuadro clínico -

del enfermo. Puede aparecer en corazón previamente sano como -

la endocarditis bacteriana tricuspidea del drogadicto (12,13); 

aparecer como enfermedad primaria y es el caso de los tumores -

(14), entre los que destaca el mixoma como el más frecuente 

C15>; pero también pueden ser secundarias, aparecer como compli 

cación de una cardiopatfa congénita como es el caso de la vege­

tación implantada en una aorta bivalva (16) o en un cardiopatía 

adquirida como el trombo de aurícula izquierda de la estenósis 

mitral reumática (17) o el del ventriculo izquierdo en el aneu­

risma secundario a infarto del miocardio apical del enfermo co­

ronario (18). Esto significa que es indispensable ademhs de la 

visiór1, ln ~~valuación d~l cuadro " 1r1ico para establecer l:i e' 

tirpe de la MIC: trombo, vegetación ti tu1r¡or. 

Sin embargo, no todas las MIC son r·~~onocibles por ECO, ca­

be la posilii ti dad de no reconocer una verruga muy pequeña (19) 

un trombo de reciente formación (20) o en general una MIC sobre 

la que no h.aya caldo el corte sectorial del ECO. Otra posibili-­

dad es que la MIC no ocupe la cavidad cardiaca, sino que corre~ 

panda a un proceso tumoral infiltrativo transmural C21>, a un -

trombo mural del ventriculo izquierdo sobre la pared infartada 

(7,9) o en el extremo del apéndice auricular izquierdo de un p~ 

ciente con estenósis mitral (9). Finalmente, puede sobrediagnÓ! 

ticarse en especial en pacientes con prótesis valvular C22) por 



el aumento de La i111pcdJncia ac~~tica y la roverberanciJ ultr~­

sónicJ que crea la falsd imágen de masa hiperreflectante den-­

tro del corazó~. 

Las comunicaciones de MIC en la literatura son muy numer~ 

sas (4-9), pero hasta la fecha los estudios han sido rctrospe~ 

tivos y corresponden a la información de casos en número vari! 

ble. La orientación del presente estudio es prospectivo y e~ 

gleba todos los estudios de L~O que se realizan en un gabinete 

y a la luz de la confirmaci6n diagnóstica de MIC quirúrgica o 

por necropsia, conocer lJ potencialidad diagnóstica de la ECO, 

sus aciertos, limitacione~ y errores, asi como tr·~tar de cono­

cer la explicación de esto~. A pesar de 5cr inteqr.idu ~ través 

de tres afios de trab:i¡c' r:.;nsL·cutivo,. ptH'LlL' no ser r!dle:io fiel 

en ta proporción dC' tipo dí~ MICP porqut~ intcrvi0n-:r. condicio-­

nes como lo fortuito o r L riredorr.inic del tipo dr p.HiPntes es­

tudiados en una determinada Institución y m6s si t'~ta desarro­

lla sus actividades en un grupo de pacientes ya seleccionados 

como cardiópatas. 



MATERIAL Y METODOS 

En el Instituto Nacia11al de Cardiologfa lgr1acio Chávez, se 

efectuó seguimiento de todos ~os pacientes er1 las que se real! 

zó estudio ecocardiogrbfico modo M y Bidimensional durante tres 

años consecutivos, posteriormente estudiar a los que se les h~ 

bia efectuado cateterismo, intervención quirúrgica o autopsia, 

como elementos seguro~ de corroboración del diagndsti·co ECO y 

poder evaluar la capacidad de este procedimiunto en el recono­

cimiento de MIC. 

Paro el estudio ECO modo N se uti liz6 equipo ECHO IV d• EN 

de registro en papel de revelado ultravioleta a velocidad ae -

25 mm/seg. Para el e~tudio Bidimer1sional se utilizaron dos 

equipos: uno v~rian 3400 con transductor electrónico de rastr~~ 

fásico en tiempo real ele 32 elementos 

Honeywell E M de transductor mccónico .I· 

rios. Fué variabl~ ~t n~mcro de MHz r 

do a los requerlmientos de penctracir~.1 

el 0trr1, ultra Imager 

rle~entos rotato--­

t r,iri~ductor de acU[t·­

r·esotución (2.25 1 5.5 

y 5 MHz). Los estudios se grJbaror1 ún !:in11s do video para ;u 

análisis e interpretación. Er1 todos tos pacientes el estudio 

se efectuó con aproximacior1es pJr·a csterr1alr~ 1 Jpical y su 1 

tal para cortes longitudinales y tr~ri~versates aceptados (8J. 

El grupo de estudio total estl.vu formado por todos los pa­

cie11tes con diagnóstico comprobado (1,052) y a partir de él en 

los que por ECO se hizo diagnóstico do MIC, que tué comprobada 
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(positivos verdaderos); en los que se refirió MIC en el el infor­

me ECO pero no fué demostrada (falsos positivos) y en los que el 

ECO no observó MIC sin embargo, esta fué encontrada por el ciru-­

jano o en el estudio post mortem (falsos negativos). Lo que pe~ 

mitió conocer la sensibilidad y especificidad del procedimiento. 

En consideraicón a la diversidad etiológica de la MIC asl co­

mo de la cardiopatia de base, para poder diferenciar la utilidad 

de la ECO de acuerdo a estas variantes, se formaron subgrupos de 

acuerdo con el tipo de enfermedad cardiaca y posteriormente de a­

cuerdo con el tipo de MIC que fué demostrada. 

Los subgrupos por cardiopatia fueron: a) cardiopatfa reumáti­

ca, bl prótesis valvular, c), cardiopatfa congénita, d) cardiopa-­

tfa isquémica y e) grupo de cardiopatias diversas (misceláneos). 

Por el tipo de MIC en: 1) trombo, 2) vegetación y 3) tumor. 

Para La evaluación integral, se tomaron en cuenta edad, sexo, 

diagnóstico clfnico y los hallazgos ECO, quirúrgicos anatcmopa­

tológicos. Se tomó en consideración la localización o el sitio -

de implantación de la MIC. La estirpe fué también analizada y se 

consideró como diagnóstico erróneo la confusión entre el tipo de 

MIC. 



RESULTADOS 

Se estudiaron los ECO de 8,087 pacientes consecutivos, corres­

pondientes a un periodo de tres aRos; de los cuales en 1.052 11311 

se obtuvo corroboración diagnóstica por cateterismo, cirugia y/o -

anatomia patológica. Del grupo total, en 61 pacientes se estable-· 

ció por ECO el diagnóstico de MIC, pero de ellos solo en 53 C86.8Y.l 

se comprobó. Respecto al tipo de cardiopatia, en Los ca50S comoro­

bados, 42 correspondieron a valvulopatia reumática, dos a cardiop~ 

tia congénita, dos a cardionatia isquémica y en siete a diferentes 

etiologias que se consideran como grupo misceláneo. Tabla l. 

Se analizaron en subgrupos formados de acuerdo a la etiología 

de la enfermedad cardiaca: 

a) Cardiopatia rPumática. De los 42 pacientes, solo se estu--

dian 28 de ellos y SP excluyen 14 con implantación de próte~ val 
vular. De las MIC de estos pacientes, 21 (75~) correspondieron J 

trombos y siete (25Xl a vegetación. .,,, Loo 21 pacientes con valv_l;'. 

Lopatia mitral aislada, en 20 (95.2X) •• encontró MIC, siendo en -

18 trombo intracavitario (85.?r.). Seis pacientes eran mitro-aorti 

cos y en ellos se encontraron siete MIC, dado que en uno de ellf'· 

habia 2, Tabla II. Todos los pacientes con trombo correso~ndiero¡ 

a enfermos mitrales o mitro-a6rticos y el único paciente con val-­

vulopatia aórtica aislada tuvo vegetación. 

En Los 28 pacientes con diagnóstico de ECO de MIC, este fuó 

corroborado. Hubo además 4 falsas positivas que correspondieron, 



MASA INTRACARDIACA Y TIPO DE CARDIOPATIA 

CARDIOPATIA n MIC PORCENTAJE 

REUMATICA 49 42 85,7 

CONGENITA 66,ú 

ISQUEM!CA 100 

OTRAS 100 
1 .... 
1 

T O T A L 61 S3 86,8 

tabla 



V A L V U L O P A T I A R E U M A T I C A 

RELACION ENTRE VALVULA AFECTADA Y TIPO DE MASA 

n = 28 

LOCALIZACION n TROMBO r. VEGETACION " 
MITRAL 21 18 85. 7r, 9.5 X 

AORTICA 100 X 

MITRO 
1 

Q) 

AORTICA 6 50 r. 4 66.6 r. 1 

Tabla II 
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una a trombo de auricula izquierda, otra a trombo en ventriculo -

derecho, pero en este paciente solo se efectuó comisurotomía sin 

ventriculotomia derecha. Los dos restantes fueron diagnósticos -

erróneos de vegetación en la válvula mitral (sensibilidad 87,Sr.l. 

Tabla III. 

En siete pacientes se encontró trombo en auricuta izquierda 

durante la cirugía que no fué diagnosticado (especificidad de 

C99.2Xl. Sin embargo, en dos de ellos tué calificado de trombo -

reciente o fresco y otros dos correspondieron solo a trombo de 

orejuela ~zquierda. Tabla IV. 

b) Prótesis valvulares. Este grupo se formó con 14 pacientes, 

uno correspondió a cardiopatia congénita y los restantes a cardi~ 

patia reumática. Aórtica aislada en ur10 y mitral aislada en 11. 

En cuanto al tipo de pr6tcSÍ$ 1 ocho eran biológicas y ocho mecáni 

cas. En posición mitral 13 y en aórtica tres. De los 14 pacien­

tes, en siete se encontró trombo y todos tcnian prótesis er1 posi-

ción mitral en do5 más, vegetación también en prótesis mitral. 

Ninguno con prótesis aórtica tuvo MlC. Tabla V. Diagnóstico fa! 

so positivo se efectuó en cinco (sensibilidad 64.2Xl. Las cinco 

falsas positivas correspondieron a vegetación, sin embargo, en 

dos de ellos el estudio anatomopatológico de la válvula, informó 

alteraciones de endocarditis bacteriana. El error fué variable 

respecto al tipo de prótesis al sitio de implantación, en dos -

el error fué en vAlvula mitral y en dos en vAlvula aórtica, que 

son a su vez en los que se encontraron secuelas de endocarditis -



VALVULOPATIA 

ESTENOSIS MI· 
TRAL PREDOMI­
NANTE 

ESTENOSIS MI­
TRAL PREDOMI'· 
NANTE 

MITRO AORTICA 

INSUFICIENCIA 
MITRAL 

e A R D l o p A T I A R E u M A T l e A 
(sin protesis) 

FALSAS POSITIVAS 
( n ~ 4 ) 

REPORTE ECOCARDIOGRAFICO 

TROMBO EN AURICULA IZ­
QUIERDA 

TROMBO EN VílNTIUCULO 
DERECHO 

VEGETACION SüllllE VALVA 
ANTI"' .filR !JE LA MITRAL 

VEGETAC ION SODRE VALVA 
POSTERIOR llE LA MITRAL 

tabla III 

HALLAZGOS QUIRURGICOS 
Y/O ANATOMOPATOLOGICOS 

VALVULA MUY FIBROSA. 
TROMBO NO CORROBORADO 

SE EFECTUO COMISllROTO­
MI A MITRAL AB 1 EHTA S 1 N 
VENTRICllLOTOMT ,\ Di'Hl'CllA 

DOBLE LESION MITRAL, ES 
TENOS!S PRE!JOMINAN'J'E. -
INSIJPTCIENCIA AORTICA. 

!tUl'TUHA llE CUERDA TUNlll 
NOSA.NO SE ENCONTRO VE: 
GETACTON. CICATRIZ CRO­
NICA DE ENDOCAHIJITIS 
BACTERIANA SOBRE LA VAL 
VULA MITRAL, -

~ 
o 
1 



VALVULOPA TIA 

DOBLE LESION MI­
TRAL. 

ESTENOSIS MITRAL 
CALCIFICADA. 

ESTENOSIS MITRAL 
PURA 

ESTENOSIS MITRAL 
PREDOMINANTE 

ESTENOSIS MITRAL 
PURA 

DOBLE LESION MI­
TRAL, DOBLE LESION 
TRICUSPIDEA, 

ESTENOSIS MITRAL 
CALCIFICADA. 

(*)MODO M 

CARDIOPATIA REUMATICA 
( s In prótes Is ) 

FALSAS NEGATIVAS 
( n = 7 ) 

REPORTE ECOCARDIOGRAFICO 

• DOBLE LESION MITRAL E INSUFICIEN­
CIA TRICUSPIOCA. 

• ESTENOSIS MITRAL CALCIFICADA 

ESTENOSIS MITRAL 

DOBLE LESION MITR<\L, MITRAL ENGRO 
SADA, GP.AN DILATACION DE A .1. -· 

ESTE~WSIS MITRAL PliEDOMINANTE, -
VALl/1 'l .. :,«LJY FIBROSA l•-IO C'.ALCIFl-­
CADh, DIL;\fACION DEA.I. 

• DOBLE LESION MITRAL, VAl.VULA FI-· 
BROSA NO CALCIFICADA, Dll.ATACION 
DE AURICULA IZQUIERDA, 

• ESTENOSIS MITRAL, DILATACION DE 
A.I. 

Tabla IV 

HALLAZGOS QLJIRURGICOS 
Y/ O ANATOMOPATOLOGICOS 

TROMBO FRESCO ADHERIDO A 
LA PARED DE LA A.I. 

TROMBOSIS MASIVA EN AURICU 
LA IZQUIERDA ORGANIZAD . .\ •.. 
Y ENCAPSULADA. 

TROMBO EN AURICUl.A IZQUIER 
DA, -· 

TROMílOSIS EN A.1. ORGANI­
ZADA Y ADHERIDA Df:SDE ORE 
JU E LA. -

TROMBOSIS EN A .1. 

TROMBOSIS EN A.I. QUE INI 
CLABA EN OREJUELA, -

TROMBOSIS RECIENTE EN -
A.I. 



PROTESIS 

MECANICA 

BIOLOGICA 

MITRAL 

AORTICA 

T O '!' A L 

P R O T E S I S 

n TROMBO VEGETACION TOTAL 

8· o 2 

5 

13 9 

3 

C;6) 9 

(*) PACIENTES CON nollLE PROTESIS 

PACIENTE CON CARDIOPATIA CONGENI'l'A 

tabla V 

zs.o 

87.5 

69.2 .:. 
"' l 

o 

60 
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bacteriana; en el restante se dia~nostir~ ~rrón~aMente la presen­

cia de verruga en r.l tracto de- ::.ali:J" del ventrlc~1:•J izquierdo. 

Tabla VI. En un paciente c~11 prótesis biológica en po~ición mi-­

tral se encontró uegetacióG sobre la prót~sis y esta no fué diag­

nosticada por ECO, reprP~entJ la ~nica fatsa negativa (especifi-­

cidad 99.8X). En rest1~cn, todas la~ M!C correspondieron a próte­

sis mitral, siete a trombo de auriculJ izquierda~ das a vegeta-­

ción sobre prótesis en pos~~i6n mitral. 

e) Cardiopatia tOnJénitJ. Er1 ti·c~ ~acientc~ ton cardiopatia 

se diagnosticó por ECO la presenci~ d~ MIC. Uno d~ elles corres­

ponde al grupo d~ prótesis en posici6n a6rtica operado por 9sten~ 

sis adrticd valvul~r conq6nita. En Ln paciente ron aortd bivalva 

se sefialó la presencia de veget~ciór sobre la válvula )' esta fué 

enco11trada en la cirugia. E11 el ter cera y ólti1no, se sospechó t~ 

mor en el tracto de salida del ventriculo dere~ho pero el diagnó~ 

tico quirúrgico fué absceso micóliro secL1ndario a t·r.docarditis 

bacteriar1a en lact~nte mencr con co~u"icación intrrventriculdr. -

Tabla VII. En ningún pacier1te se estJbl~ció sobrediagnóstico de 

MIC, como tampoco se tuvo falsa negativa. Sin embargo, no p~rece 

adeClJado estadisticamente calcular s¿nsibilidad y especificidad -

con dos enfermos, )a QU"! el rt>sultaGc de ambas seria del 100::<. 

Sin embargo, hubo error diagnóstico re~pecto a la estirpe de la 

MIC, ya que se consideró tumor a una ~egetación. 

d) Cardiopatia isquémica. En dos pacientes con infarto del -

miocardio se hizo el diagnóstico por ECO de trombo intraventricu-



LOCAL 1 ZAC ION 

MITRAL 

MITRAL 

MITRAL 

AORTICA 

MITRAL Y 
AORTICA 

MITRAL Y 
AORTICA 

FALSAS POSITIVAS Y NEGATIVAS EN PROTESIS VALVULARES 

ANALISIS 

n = 6 

DIAGNOSTICO ECOCARD!OGRAFI CO 

VEGETACION SOBRE PROTESIS DE 
B.JORK SJll LLEY 

VEGETACION SOBRE PROTESIS DE 
DURAMADRE 

PROTIJSIS BIOLOGICA CON BUENA 
l'UNC!ON, NO HAY VEGETAC!ON 

VEGETACION EN EL ANILLO DE 
PROTESIS DE BJORK SHILLEY 

VEGETACION EN PROTESIS AORTI 
CA DE BJORK SH!LLEY -

VEGET ACION EN EL TRACTO DE SA 
LIDA DEL VENTRICULO 1 ZQUIERDO 

tabla VI 

HALLAZGOS QU!RURGICOS Y/O 
ANATOMOPATOLOGICOS 

RUPTURA DE SUTURA DE LA 
PROTESIS VALVULAl\,SIN \'E 
GETACION -

RUPTURA DE LA P ROTES l S, 
SIN VEGETACION 

VEGETAC!ON SOBRE !'ROTE­
S IS BIOLOG!CA 

ENDOCARDITIS BACTERIANA 
SUBAGUDA, SIN VEGETACION 

DISFUNCION DE LA PROTESIS 
AORTICA POR ENDOCARDITIS, 
SIN VEGETACION 

DISFUNCION Y CALCIFICACION 
DE LA PROTESIS MITRAL, SIN 
VEGETACION 

' ~ 
" 1 



e A R D I o p A T I A s c o N G E N I T A s 

3 PACIENTES: 

AORTA BIVALVA 

COMUNICACION INTER­
VENTRICULAR 

PROTESIS AORTICA 
POR ESTENOSIS VAL­
VULAR CONGENITA. 

TROMBO VEGETACION TUMOR 

(") 

1er PACIENTE EL DIAGNOSTICO FUE CORRECTO. 

Zo PACIENTE SE SOSPECHO TUMOR.-

3er PACIENTE PROTESIS AORTICA, 

tabh VII 

SE ENCONTRO ENDOCARDITIS 
BACTERIANA CON UN ABSCE­
SO MI COTI CO EN EL TRACTO 
DE SALIDA DEL VENTRICULO 
DERECHO. 

(") ANALIZADO EN EL GRU­
PO DE PROTESIS, 

' ~ 
"' ' 
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lar izquierdo de localización apical que fué corroborado eo la 

ventriculotomia operatoria. Tabla VIII. No hubo sobrediagnó~ 

tico ni falsas negativas en este grupo. Teóricamente ta sensi 

bilidad especificidad de la ECO en este diagnóstico seria 

del 1DOX, aunque nuevamente como en el grupo anterior, el núm~ 

ro de pacientes es muy reducido. 

e) Misceláneos. Este grupo quedó integrado con siete pa-­

cientes; en uno de ellos se encontró por ECO, trombo en ventri 

culo izquierdo, que fué corroborado en anatomia patológica, el 

diagnóstico de base era miocardiopatia dilatada. En los seis 

restantes se diagnosticó par ECO, míxoma auricular izquierdo,­

que fue corroborado en todos durante el acto quirúrgico. Tabla 

IX. En todos los pacientes de este grupo el diagnóstico fué -

correcto, sin falsas positivas ni negativas, lo que equivale 

sensibilidad y especificidad del 100~. 

De acuerdo a ta estirpe de la MIC .·e observó: 

1) Trombo. Se reconoció en 31 pacicotes (63.2X), de los 

cuales en 28 se Localizó en la auricula izquierda (90,3X), 21 

de ellos correspondieron a vatvulopatia mitral reumática los 

siete restantes a pacientes con prótesis valvular mitral i~--­

plantada por cardiopatía reumática. Fué más frecuente en .r6-

tesis biológica (cinco pacientes). Los tres restantes estuvi~ 

ron localizados en ventriculo izquierdo, dos por cardiopatia -

isquémica con infarto apical y uno en miocilrdiopatfa dilatada. 

2) Vegetación. Se encontró MIC en 12 pacientes (24.4~), -



c A R D I o p A T I A I s Q u e M I c A 

INFARTO DEL MIOCARDIO 

PRIMER PACIENTE: 

INFARTO DIAFRAGMATICO 
CON EXTENSION AL VEN· 
TRICULO DERECHO. 

SEGUNDO PACIENTE: 

INFARTO ANTERIOR Y L~ 
TERAL 

T O T A L 

tabla VIII 

eco CORROBORACION 

TROMBO 
APICAL 

TROMBO 
APICAL 

..'. .,, 
1 



O T R A S PATO LO 

MIOCARDIOPAT IA DILATADA 

MIXOMA 6 

T O T A L 

Tabla IX 

G I A S 

LOCALIZACION DE 
LA MASA INTRACAR-
DICA. 

TROMBO EN VENTRI-
CULO IZQUIERDO, 

AUR!CULA IZQU!ER~A 

7 

100" 

100X 

1007. 1 
.~ 

"" 1 
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SAUH 
lESlS HO DEBE 

DE lA BIBUOTE&A 

de los cuales una estaba implantada dentro del trJct0 ~e salida 

del ventriculo derecho en un nifio cor1 comur1icJción intervcntri-

cular y endocarditis bacteriana, la interpretación ECO iué err~ 

nea porque se calificó de probable tumor. En cuatro pacientes 

la vegetación estaba a nivel de la válvula mitral, dos de ellas 

en cardiopatía reumática y estenosis mitral y las dos restantes 

en prótesis en posición mitral y de tipo biológico. En la may~ 

ria, 7 (58,3X>, la vegetación estaba implantada sobre la vál--

vula aórtica, en uno con valvulopatia reum~tica aislada, en cu~ 

tro mitro-aórticos reum&ticos, uno correspondió a falsa negati-

va en prótesis aórtica biológica y ul ~ltimo a injerto de endo-

carditis bacteriana en aorta bivalva congénita. 

3) Tumor. Formado este grupo por seis pacientes en que se 

demostró mixoma auricular izquicr·cJ·. en todos ellos el plant•• 

miento ECO fué correcto. Tabla X • 

. / 



TIPO DE MASA INTRACARDIACA Y SU LOCALIZACION 

TROMBO TUMOR VEGETACION MASA INTRACARDJACA 

AD 

V T 

V D 

V p 

A I 28 6 34 

V M 4 4 1 

"' o 
V I 3 3 1 

VA 1 6 

TO T A L 31 6 12 49 

tabla X 



DISCUSION 

Para poder conoc~i· la frecuencia de MIC y la verdadera sensi­

bilidad y especificidad de ld ECO en su reconocimiento, es itldis­

pensable contar con series numera~as y secuenciales, sin selec-­

ción retrospectiva de los pacientes. Por esta razón de B,087 es­

tudios consecutivos, solo se estudian 1,052 en los que el di agnó_! 

tico ECO fué adecuadamente corroborado por vioión directa de la -

MIC referida. La normal de corroboraci6n fueron los ojos y los -

dedos del cirujano y/o patólogo. 

De los 1,052 pacientes que llenaron esta condición, en 53 se 

demostró MIC (5%>, lo que significa que potencialmente uno de ca­

da 20 pacientes la presentare~, y pO~ lo tanto, es un problema 

relativamente frecuente y que debe ser investigado ecocardiogr~-­

ficamente en forma rutinaria. 

Oe la presente serie, el grupo má~ 1,dmer0.::.o rorrespondió a la 

cardiopatia reumática y en ella prcdom1 el trombc1 intrauricular 

izquierdo, en es.pecial si existe lesió11 vvlvular mitral estenóti­

ca. El 96.4~ Je los trombo5 attriculares izquierdos correspondie­

ron a pacientes mitrales reumáticos. Falsa positiva sola se ob-­

servó en un paciente. De las falsas negativas que fueron tic~e 

cuatro de ellas quedan fuera de evaluación ecocardiográfica dddo 

que dos correspondían a trombo de orejuela izquierda y dos más a 

trombo reciente o fresco. 

En conclusión el diagnóstico ECO de trombo auricular izquier­

do en pacientes reumáticos, es de alta sensibilidad (87.5X) y es-
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pecificidad (99.2~). L;;': ti:-,·'tli1·ione5 1.?,"resnor:::lii:ron al trom-

bo fresr:c; y al de orej11e' . .J i:qu1r,rd.!. 

matismo, predomi~l; en ~:1t1ertl! d6rt1cos. Et 71~47. de lds ve--

rrugas identifi adas 1.·r, r.ar~:.¡/,1,al,~$ re•Jm.Jtir;or:, l.staban implan-

tadas sobre la vlJlvula a-.ir: i tú. t!o :;e tuvo ningún error de 

diagnóstico dt' lu Vl:'rru :a aórt ·~,:,en r:,te tipo dt! patolo~,1a. 

En cambio en r<:lación u lci v:.·r111~1·1 imµt.Jnlada en válvula mitral, 

se tuvo un mar91~n •lt! e1 r•i· inlsas positivas proporcionalmen-

te alto (50%), tanto pJ~d su l1J~Jlizaci6n en la valvJ Jnterior 

como en la valva pos1.er1or, ~1Jr1r1ur en esta condició11 s~ encon--

traran ruptura dC' cu1~rda tendirll)Sa y alt(' aciones hi$tol0gica:. 

de secuela de cndoc,irditis bJcterianh. 

Se puede r.oncluir aur t'I• i:l C<lrci!,;pJt<1 reumático lil ·identi-

ficación ecocardiogr~tica 1 1 -::- Vl'rrug:.1 ~·n uortn es sat isfactor1<1, 

en cambiu, no es del to00 cc~r,, i.:i~le cuandn la vál~ula mitral e~ 

La infectadii )'es debido a 1~U<' La iibrc::..~ _ r.alcifir.aLión de· 

la válvula u'ctpr·minar1 hiperrt•flrtt.:inr:Li QtH: ~1111~dcn confundir:;i:.> 

con verrug;.> .. to QUC obliga :-1 Jn~dil.Jr' l.'Jí1 m-:.;or rLddadu l:J mov . .L 

lidad de ln masa sosp~ctiada y siempre tener corno punto de part! 

da el cuadro clinico del paciente. 

Respecto a la pre!;encia de MIC e11 pacientes con implanta---

ción de prótesis, fué más frecuente en las prótesis biológicas, 

sin embargo esto puede deberse a que en nuestro medio es mayor . 
el nómero de pacientes con dicha variedad protésica. Indudable-
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mente predomina el trombo a nivel auricular izquierdo en próte­

sis mitral C79.2%), La vegetación es menos frecuente y también 

predomina en las de posición mitral. Sobrcdiagnóstico de MIC en 

pacientes con prótesis biológicas solo hubo en relación a verr~ 

ga, no hubo ningún error diagnóstico respecto a trombo, La so-­

bre valoración fué similar para prótesis en posición mitral o -

en posición aórtica y tanto para mecánicas de disco como para -

biológicas, esto determina que la sensibilidad sea baja C64.2Xl. 

Un atenuante es que todas las válvulas que fueron mal cataloga­

das eran disfuncionantes, en las mitrales por ruptura valvular 

y en las aórticas por calcificación. En cambio, infradiagnóst! 

co solo se hizo en un paciente con prótesis biológica mitral y 

la especificidad es muy satisfactoria C99.Br.l. 

Se concluye que el error fundamental en el estudio ECO res­

pecto a verruga implantada en prótesis valvular, es diagnosti~· 

carla de más; se atribuye a presenciad·· verruga la disfunción 

de la prótesis y esto es debido al aler··o excesivo de valvas rR 

tas, cuya movilidad se interpreta erróneamente o a la presencia 

de calc1ficaciones sobre la válvula biológica. Lo que si es de­

finitivo es que el diagnóstico de disfunción es correcto y el -

error solo se manifiesta en relación a la causu. 

La presencia de MIC en cardiopat{as congénitas es poco co-­

mún, en la presente serie solo correspondió a un paciente lac-­

tante menor, en el que el reconocimiento de la MIC fué adecuado 

pero no la estirpe del proceso; se calificó de tumor~ un enor-
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me absceso mic6tico en el tracto de salida del ventriculo der!_ 

cho, en pacientes con comunicación inte1·ventricular. 

Atribuimos la equivocación u no haber evaluado adecuadame~ 

te el estudio clfnico integral del niño. 

En la cardiopatia isquómica el trombo intraventricular iz­

quierdo, generalmente apical, es adecuadamente reconocido por 

ECO Bidimensional. La técnica modo M tiene limitaciones por -

no visualizar la punta. la presente serie no se tuvo error 

en su reconocimiento. Se puede concluir que por esta y múlti­

ples razones todo paciente con cardiopatfa isquémica debe est~ 

diarse con técnica Oidimen~ional, y que del adecuado control -

de las ganancias cercanas depende la veracidad en el reconoci­

miento de trombo. 

Igual planteamiento puede se~alarse en el paciente con 

trombo ventricular izquierdo por miocardiopatia dilatada. La 

presencia de tumor auricular izquierdo fu~ adecuadamente dia~ 

nosticado por ECO, sin ningGr1 error, podria inferirse que líl 

sensibilidad y especificidad fueron del 100~ para mlxorna auri­

cular. No es posible mencionar lo que se refiere a tumor me-­

tast~sico por no haber pacientes con esta patología en la pre­

sente serie. Se puede concluir que la ECO es el mejor proce-­

dimiento para el diagnóstico de mixoma auricular. 

Se demuestra que en pacientes con enfermedad cardiaca como 

entidad patológica fundamental, la MIC está localizada en el -

Lado izquierdo del corazón. Por predominar en nuestro medio 
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la patologfa reumática, el sitio más comunes la auricula iz-­

quierda y la estirpe más frecuente el trombo. La ECO es un 

procedimiento de enorme utilidad cuya sensibilidad es del 83.9r. 

y su especificidad del 99X para el diagn6stico de MIC en gene­

ral. 
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