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TROMBOSIS AURICULAR IZQUIERDA Y SU COMPORTAMIENTO CLINICO 

INTRODUCCION: 

En relación con la historio del trombo auricular izquierdo (TAI), en lar! 

viai6n de Nendoza (1), cita los principales hechos hiat6ricoa, de loa que 

resaltan que en 1814 William Wood moncion6 por primera vaz la presencia de 

TAi y le di6 la categoría de curiosidad de gabinete patol6¡ico, en 1885 

Hertz ea el primero en describir su aaociaci6n con alteracionea del ritmo, 

en 1893 Stranae correlaciona el trombo con la muerte súbito y en 1896 8m::tDlo 

publica el primer caso de TAi dia¡noaticado en vida del enfermo, con base 

en la aparición do dos embolias cerebrales y otra femoral izquierda. En lm 

Weias y Davia (2) publican la relación de embolismo ~iat6mico con cardiopa­

tía reullf.tica en material de autopsia. En 1939 Berck (3) publica el diai¡n6! 

tico radiolóaico de TAI calcificado. En 1941 Harria y Levine (4) nu~lican 

una aerie de e•boli•IBO cerebral en relación con cardiopatía reum6tlca y en 

1951 Daley (5) en un estudio de 194 pacientes con cardiopatía reumática CO!! 

plicadoll con elllbollamo aist•mtco, encontró que 39 pacientes fallecidos, te­

nlan tl"OllbO en el apfndice auricular izquierdo. 

En nuestro Medio en 1952 Mendoza (1), en un estudio de 1000 necropsl .. de­

.a.tr6 la preaencta de TAI en el pacientes de 343 con enfennedad rewa6tic•, 

h•ctendo notar que l• estenoai• mitral ea la valvulopatta pred~inllnte 7 su 

elevada correlac16n con la preaencla de embolialftO atatlmico. Mis rectente­

•nte Rebollar (&) eatablece la frecuenci• de embolismo alstlmlco en pacie!l 

tea aOMttdo8 • c0111iauroto111!a mitral abierta y encontró que el TAI eatuvo 
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presente en 15X, 

En el pasado el TAi era un hallazgo de autopsia o bien de cirugía y cuando 6! 

te se encontraba calcificado ero auceptible de ser diagnosticado por rayos X 

(3,718}. 

Con el advenimiento dol cateterismo y la nnglocardiogrofín fue posible el dio¡ 

n6atico del TAI en vida del paciente (9,10,11), con las limitaciones de ser 

un m~todo invasivo. 

Con la introducción de la ecocardiograf{a por modo M, se hacen loa primeros 

dia¡n6aticoa de TAI con un método no invasivo (12,13)¡ el eco bidimensional, 

mejora la lma¡en y la certeza diagn6atica (14). 

Recientemente la tomo¡rarta computarizado ha demostrado lo posibilidad de de­

tectar TAi mi.a temprana111ente (15,16), con lo que se ha establecido un cambio 

en el criterio ter•pfutico, lleaando en ocasiones a la indicaci6n qulrúraica 

al dieanoaticar au presencia, 

Fue nuestro 1nter6s conocer cuál era el comportamiento clínico del TAi en la 

actualid8d 1 con el avance en loa m6todoa de dlaan6at1co, por lo que ae revi­

saron loa estudio• ecocardtoar6ficoa, material de autopaia y loa hallaaaoa 

qutr4r1tcoa en loa protocolos de ciru¡ta de la válvula mitral. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Con el objeto de determincr cuáles son los corocter!uttcao clínicas asocia­

das a la presencio de TAI, e~ estudiaron o los pacientes con este diagn6sti­

CQ establecido por: l) ecocardiogrnf!o, 2) autopsia, JI durante el proced! 

miento quirúrgico, 

El grupo l eetuvo conetitu!do por 21 enfermos diagnosticados por ecocardio­

graf!a en loe últimos 1500 estudios ecocardiográficos realizados en el Depa! 

tamento de Ecocordiograf!o del Instituto Nacional de Cardtolog!a. 

Se analiz6 en formo retrospectiva el expediento clínico determinándose la 

edad, sexo, diaan6stico de valvulopat!a, la clase funcional Regún la NYHA, 

arado de cardiomegalla y el ritmo cardiaco. 

En todos se determinó el tipo de lesión valvular mitral, también ae investigó 

la presencia de antecedentes de emboltamo aist~mico (ES), aai como au locali­

zación y la• secuela•. 

El~ 2 estuvo con•titutdo por 2 aub¡rupoa, el ¡rupo 2A y el grupo 28, Es­

to• ae torwaron con el material de BOG autopsias realizad .. entre 1978 y 1982. 

Con el Objeto de conocer cu41 ea la relación de la TAI y embolismo siatfaico, 

ae deacartaron todos aquellos caaoa potenciales para desarrollar eaboliaa ai! 

tf•icaa, tal•• COfllO pr6teaia valvulares mec6nicaa, endocardttta bacteriana o 

la'preaencta de troabo en la cavidad ventricular izquierda. El grupo 2A eat~ 
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vo formado por 36 casca en los que se encontró TAi; en t•llos se buscó inten­

cionalmente la presencia de er:ibolls:'.!o sist~nico en los diferentes órganos de 

lo economla reportado en la necropsia y ~n los 36 cosos se realizó de igual 

forma r:µJen el~ l. \A revialón retrospectiva del expediente clínico. 

Todos loa TAI que tuvieran más de un rnes, se consideraron antiguos Y los de 

m~nor tiempo, pero mús d3 6 dfns. co~o reci~nten. C~n el objeto d~ c:~pArar 

lo correlación de TAl en el ES se rorm6 el grupo 2J ~o~~lltu!do por 34 cosos 

con dio¡;n~stico de valvulopat[e mi trol, pero 11ln evidencia en el estudio de 

necropsia de TAI selecclonndos al azar en el mismo noterial de las ROO au­

topsias y tambi~n se excluyeron los casos do próte .. ls rr.ecó11tcaa, i.:ndocardi­

ti• bacteriano y trombo v,.nl.ricular iz-:;uierdo; en esto crupo tal'lbJén r.e reo­

liz6 una revisión retrospectiva del expediente clínico. en la mtsm11 formo 

que en el ¡rupo 2A. 

Finalmente ee revisaron les llltimas 800 cirugías de valvulopatío mitral rea­

lizadas en el Instituto, con lo que se constituyó el tercer grupo; se encon­

tr6 que en 83 pacientes se hi:o el diagnóstico Jnical o la confirmación de 

TAI, durante el acto quirúrgico. 

En fatos al i¡ual que en los grupos anteriores, se revisó el expediente clí­

nico 1 ae tuvo especial cuidado en determinar la presencia de embolismo pe­

rioperatorio e identiricar la localización del trombo hecho por el cirujano: 

por estudio anatomopatol6¡lco ae clasificó en reciente o antiguo. En eate 

arupo se realizó un análisis sobre el diagnóstico ecocardio~r1iflco preopera­

torio y au co11111robaci6n quirúrgica excluy~ndo torlos aquello• estudios eeoeu.!:. 

dioarAticoa que ae hubieran realizado l!'n un tiempo mayor d~ un mes, provio a 

la cirugía 
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Por ~ltimo ae analizaron en conjunto los 140 cnsos de TAI, con el objeto de 

conocer au comportamiento en forma global. 

La poblaci~n de estudio se encuentra resumida en ln tabla I. 

GRUPO 1 ( l'l-21) 

TABLA 1 

POBLACION DE ESTUDIO 

EDAD X• 42 ! 16 .44 

(ECOCARDIOGRA~IA) SEXO: FEMENINO 13 ( 62%) 
J.lASCULINO 8 ( 38"1 

GRUPO 2: 2A (N-36) EDAD X• 49.5 ! 15,34 
{AUTOPSIA)(CON TAi) 

SEXO: FEMENINO 24 (67") 
MASCULINO 12 (36") 

20 (N-34) EDAD x.as.7 !. 16.81 
srn (TA!) SEXO: FEMEtlINO 19 (56~) 

l>!ASCULINO 15 (44") 

GRUPO 3 (N-83) EDAD X• 45 .! 10.63 
(CIRUOIA) 

SEXO: FEMENINO 60 (72.JX) 
MASCULINO 23 (27.7") 

TOTAL CON (TAil FEMENINO 97 (69,JX) 
MASCULINO 43 (30.7") 

TOTAL DE PACIENTES CON (TAi) 140 ( lOOl<) 

TAi• Trombo auricular izquierdo. 

RESULTADOS: 

DIAGHOSTICO !COCARDIOORAFICO: (¡rupo 1) 

En 1500 e•tudioa ecocardioarAticos se encontrO el diaenOstico de TAI en 21 p~ 

ciente• con una •dad X 42 ~ 16.44, de los cuales 9 (38X) fueron del sexo ma! 

culino 'I 13 (62S) del •exo femenino. (Tabla 1). 
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En 15 ee eeblbloci6 el dlagáltico de t:n:r.bJ gigmte y en 6 ro oo dct.ermiJ"D su tmn"b. 

se diag10Btic:6 valvulopatía mitral reumática en 20 (95%) y en uno congénito 

(5%) 1 17 fueron estenosis mitral predominante (81%) (EMP) y en 4 (19%) lnau-

ficiencia mitral predominante (lMP). Como se puede observar existe predomi-

nlo de la EMP, en relnci6n con lMP (fig. 1), 

En la tabla 2 se observa el comportamiento clínico de los 21 enrermos, en 17 

(SI•) estaban en fibrilaci6n auricular (FA) y en 4 (19") en ritmo ainuaal 

(RS), en 6 (28.5%) se encontr6 evidencia de embolismo sistémico y en 11 (52"} 

la claaa tuncional fue III-IV y se loaró la confirmac16n diagnóstica en 4 en-

fennoa, trea por cirugía y uno por necropsia. En los 17 restantes no tuvimos 

confirmación ya qua no se operaron o no llegaron al estudio de necropsia. 

TABLA 2 

COMPORTAMIENTO CLINICO DE LOS PACIENTES 
DEL GRUPO I (n-21) 

LÍSION Al'l'Md tNBOLIAS 
YALWLAR RS FA REN MI CEA 

!MP 

IMP 

.... 
"'" CER• 
e.o •• 
ac­
c. r •• 

3 14 2 5 

l 3 o o 

renal•• 
•i•mbro• inferiores 
cerebnl•• 

2 

o 

conrt .... ci6n di-an6•tica 
arado de cardlamea•ll• 
clau runclonal 

e.e. 
1-II III-IV 

12 5 

2 2 

e.r. 
I-II III-IV 

7 10 

3 l 

e.o. 

4 

o 

En la rtaura 2 •• ab1erva el ¡rado de cardiomeaalia, en donde existe predom! 

nto de la cardlOtll•&•lia arado I-II. 
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De los pacientes que eatoban en ritmo slnusol, en uno se confirmó el dla&nó!! 

tlco de trombosis oclusiva en el estudio necr6palco; en otro lo identifico-· 

ción de un TAI se realizó posterior a lo cirug(a de cambio valvular mitral 

por estudio ecocordlogrAfico seriado, y en su evolución ulterior no hoy evi-

dencia de ernboliemo siat!mico; en otro se considera o la imagen sólo como l!ID! 

pechoso, sin modificar conducto terapéutica y en el último cauo nfl..exiete se-

auimiento clínico adecuado, en ninguno de eotos pacientes existió antecedente 

de embolia slst!mico (tabla 3). 

TABLA 3 

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TAI. Erl RJTMO SINUSAL 

VALVULOPATJA CAROIOMEGALJA 

EMP 

EMP 

EMP 

11 

111 

PílDT.BlOLOG II 

lCC E,S. 

+ 

• 

ICC· Insuficiencia cardiaca congestiva. 
e.o .• confirmación dia¡n6stica 

e.o. 

Da loa 17 paciente• en FA, 6 de elloa tuvieron ES 1 sus caracteriatlcu clini-

cas •• reeU111tn en l• tabla 4. 



TABLA 4 

PACIENTES CON OIAC:NOSTICO i-:COCAHD1041RAF1CO 
DE TAI QUE TUVIERON EMBOLISMO SlSTEMICO 

VALVULOPATlA FA !CC CARDIOMEGALJA 

1-EMP • • 11 

2-EMP 
3-EMP • 11 

4-EMP • III 

S-EMP • • 11 

6-EMP • 111 

ICC• inauficlencia cardíaca congestiva 

CDa confirmacl6n dlagn6atlca. 

EMBOLIAS 
REM MI 

• 

• • 

• 
• 

CD 
CER 

• • 
• 

En 4 ae conalder6 el TA! como giganta¡ dos tuvieron comproboci6n qulrüralca¡ 

B 

uno J11Uri6 en el postoperatorlo inmediato, de trombectomla femoral y renal, ae 

compllc6 con lnauflclencla renal aguda y fallcci6 sin practicarle autopsia, 

en 3 caaoa ae estableció el dlagn6atlco ecocardiogr6fico sin llevarse a cabo 

tratallllento quirúrgico por pertenecer a otros centros hoapltalartoa. Es im-

portante 11enclonar que uno de loa enfermos que se operó tuvo como complica-

ci6n .-t>oli•IM> perioperatorio a territorio cerebral e infarto de miocardio 

pomtero inferior. 

OlAONOSTlCO POR llECROPSIAi (¡rupo 2) 

OIUPO 2A: 

De 1 .. IDO eutoptii .. revi••d•• en el Departamento de Anatomla Patol6alca del 

ln•tltuto MaclOCllll de Cardloloata, ae encontr6 un total de 36 caaou con dlaa­

n611tlco de TAI, con edad media de 49.5 ~ l0.63, predomln6 el aexo femenino en 
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24 pacientes (67%) y 12 (36%) el sexo masculino. (tabla 1). 

El diagnóstico de las cardlopat!as se encuentro ilustrado en lo figura 3¡ en 

donde se observa un claro predominio de la cordiopat!o reumático en (83%) y 

otras cardiopatías en (17"). 

La EMP estuvo presente en 19 (6°") y la IMP se encontró en 12 (40%1, lo an­

terior se ejemplifica en la figura 4 1 en la que tamb16n se incluye al grupo 

28 comparativamente. Esto grupo esté constituido por 34 casos de autopsia 

sin TAI y que se analizaré mds adelante. 

En relación con la clase funcional (por ser todos casos terminales) el 94% 

se encontraba en clase funcional III-IV (fig. 5) y só!o en 6% en clase fun­

cional II y de nuevo se compara con el grupo 28 (eln trombo), 

En relación con la cardiomegalio predominó la cardtomegalia grado III-lV, que 

al ser comparada con la del grupo 28 no se obser~ó diferencia aigntticattva 

(tiaur• 6). 

En rel•ci6n con el ritmo cardiaco nuevamente ae encuentra un predominio de la 

fibr1lact6n auricular en 30 (83%) y e6lo 6 (17%) estaban en ritmo ainu•al, 

(fiaur• 7), en donde tampoco ae observa diferencia con el arupo 28. 

ta. caracterlaticaa clinicaa de loa casca en ritmo ainuaal se encuentran en 

la tabla 5; donde loa puntos mAa importantes son que 4 de ellos no tenlan va! 

VUlopatla mitral, en S lo clase funcional era de grado III-IV 1 la cardlomeaa 
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lia fue grado 1-11, en le mnyorlo de ellos el trombo fue mural y en los que 

no, estaba localizado en la orejuela izquierda y en 5 exlstin ol¡Un tipo de 

embolia sistémica en le necropsia, pero en ninguno se r~conoció olRún epieo-

dio cllnico de ES. 

TABLA 5 

CARACTERISTICAS CLINICAS DE PACIENTES E'fl 
RITMO SINUSAL cari TAi EN LA NECROPSIA 

CARDIOPATIA EDAD SEXO C.F. G.C. o.e.E. 
Ao BIVALVA 19 f 111 11 

ATEROSCLEROSA 73 M 111 11 

MIOCARDIOPATIA 55 f IV IV 

HIPERTENSIVA 72 H IV IV 

REUMATICA 42 H 11 

REUMATICA 22 f 111 111 

clase runr:ional 
arad~ de cardiome¡elia 

C.F.• 
o.e .• 
o.e.E •• 
E.$,A,• 
LTAI• 
Alo 
DI• 

dla¡nóstico cllnico de emboliamo 
embolismo sistémico en autopsia 
localización trombo auricular izquierdo 
aurícula izquierda 
orejuela it.quierda 

ESA 

REN 

REN 

CER 

CER 

CER 

LTAI 

Al 

01 

Al 

Al 

01 

Al 

De loa 36 caaos se encontraron 13 (36~) en loa que se diagnosticó algün tipo 

da embolia aiat6mica antea de au fallecimiento, en donde un mismo enfermo en 

oc••ionea tuvo mis de un evento embóllco (tabla 6). 

TABLA 6 

SITltB lE UDl.JVCICW IE 21 EVENtt'6 DIDJCD; a.IKICifi 9f 
l3 PMmJfl!S ren:cI'Nlli PPEVIO A 9J FAl.llI:DmMO 

SITIO No. ~ 
etiiiió • 38.l 
TllUllTORlO ABDOMINAL: 
llF. Ao. ABDOMINAL 4,8 
Rillolt ••• lllSENT. SUPERIOR 3 14.2 
EXTREMIDADES INF. 8 38,l 
TOTAL 21 100.0 
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En el estudio por necropsia so determinó que en 27 (1~%) existía embolismo 

en diferentes órganos de lo cconom(n, cuyo localtzncf6n se menciona en la 

tabla 7. 

TABLA 7 
smcs [E l.OCAl.IZACIOI LE 52 !:.VUm:B FMJ'.X.ll'Ili 
CXlffUD'.Jj E?l V PICIDITT:S CXJl TA! lll A1Jl'CP3IA 

m:>:FAW 8 l!'>.'4 
ART, DE VISCERAS ABDOMil/ALES: 
MESENTERICA 3 5.8 
ESPLENICA l l.9 
HEPATICA 2 3.8 
RIAON 33 63.S 
ILIACA PRIMITIVA l 1.9 
ILIACA SUP, DERECHA l 1.9 
ILIACA SUP, IZQUIERDA l 1.9 
CORONARIAS 2 3.8 

TOTAL 52 loo.o 

a..n:b l'e correlaclonrron los C:>iB"'rl1'19 e'i\,uiígcnos de los diferentes sitios, 

se observó que tuvieron expresión clínica todos loa casos a nivel cerebral 

y aquelloa que tuvieron obstrucci6n a nivel de arterias mesent6rlcas, bifu~ 

cao16n de la aorta y arterias illacas primitivas, sin que se encontrara ev! 

dencla clínica cuando el evento emboll¡eno se localiz6 a nivel explfnico, 

hep6tico y coronario¡ conaider6ndose a eBtos como hallazaoa de necropsia. 

En relaci6n con la localización del TAI, estuvo en la cavidad auricular iz-

qularda an 23 (64X), en la orejuela izquierda en 11 (30%) y en sólo 2 (6S) 

tuvieron la dobla localización. 

Loa 6 caaoa aln cardiopatía reum4tica, con diagnostico de TAI, se reawnen 

en la tabla 8 y forman parte del ¡rupo 2A. 



TABLA 8 

CLlflICA DE PACIENTES NO REUMATJCOS 
CON TAJ POR AUTOPSIA 

CARDlOPATIA C.F. G.C. RITMO o.c.1::. 
MIOCARDIOPATIA IV III FA Ml 
14lOCARDIOPATlA IV IV RS 
ATEROSCLEROSA III II FA 
ATEROSCLEROSA III II RS 
mT. ~ CALCJFICADA I 1 I 111 FA 
Ao BIVALVA III 11 RS 

C.F.• clase funcional 
DCE• 
ESA• 
LTAI• 
Al• 
01-
EC· 
REN• 
MI-

diagnóstico clínico de emboltnmo 
embolismo sistémico en outopRio 
localtzaci6n trombo auricular izquierdo 
aurícula izquierda 
orejuela izquierda 
embolia coronario 
reneleo 
miembros inferiores 

ESA LTAI 

E.C 01 
REH 01 
REN 01 
REH Al 

01 
REN Al 



Donde reealta que lo cardiopat(a rue grado 11 o mayor, en todos cnsos la 

clase funcional ero grado III-IV, 3 se encontraban en FA y 3 en NS, que 

sólo un enfermo tuvo ES reconocido clínicamente, que en 5 el estudio de ne­

cropsia reconoci6 ES en diferentes sitios y por último en s6lo 2 dr estos 

6 casos el trombo se localizó en la eurtcula izquierda. 

GRUPO 28 

De las 34 necropsia de casos con valvulopatía mitral en los que no existía 

TAI {grupo control), se observo que no existtn ;redominancJo del sexo, 19 

(56") fueron femeninos y 15 f44") masculir.os con una edt..d medio de 3f'-7.!l6.81. 

En relacJ6n con la close funclonol y cardiomegollo predominor~n los ~radas 

III-IV como ya ne observó en los figuras 5 y 6 1 al haberse compnrodo con el 

grupo 2A (con TAI). También en este grupo se observó franco predominio de 

la FA sobre el RS (flg, 7), 

De los 34 caaoa, sólo en 6 se encontró antecedente cltntco de ES y en 13 el 

el eatudio de necropsia encontr6 al¡ún tipo de ES, de estos 12 estaban en 

FA y 1 en RS. 

La correlaci6n clinicopatológlca de embolismo de los grupos 2A y 2B, se ob­

aerva •n la fiaura e, donde exiate una diferencia eatod{eticamente si&nifi· 

cattva tanto para loa epiaodlca embóliccs con expreaidn clínica cama para 

loa encontrado• en autopsia, aiendo mucho m6a frecuente cuando hab[a TAi que 

cuando no. 



Al analizar el ritmo cardiaco se observa que cuando cxistu FA y TAI (grupo 

2A) existe mayor frecuencia de embolismo que cuando sólo existe FA, sin TAi 

(grupo 28), lo mismo so observa cuando los enfermos se encuentran en RS yo 

que lo frecuencia de E.S. como hallazgo de necropsia fue mucho mayor que 

cuando existía trombo (tabla 9). 

GRUPO 3 

TABLA 9 

RELACIOt~ DE El>IBOLISMO SISTEMICO CO!l 
EL RITMO CARDIACO Y CON TAI 

F.A. R.S. 

GRUPO 2A n•30 n•6 
{CON TAI) 

DCE 13(43") o 
DAE 22(70%) SIB3%) 

GRUPO 28 n .. 25 n•B 
(SIN TAI) 

DCE 6(23%) o 
DAE 12(46") 1(12.5") 

DCE• diagn6atico clínico de embolia 
DAE• diagn6stico autopsia de embolia 
FA• fibrilaci6n auricular 
ra• ritmo sinusal 

TOTAL 

13 
27 

6 
13 

Diaan6atico inicial y o confirmatorio de TAI por cirugta. 

El ¡rupo 3 eatuvo constituido por 83 pacientes con una edad media de 45 !. 10.63 

60 {72.3") rueron de aexo femenino y 23 {27.7%) ruaron del sexo masculino 

(tabla 1), 

In relac16n con la valvulopat!a la EMP estuvo en 80 (96,4") y 3 (3.6") en la 

IMP <ria. •l. 
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En relaci6n con el grndo de curdiomegolte ésta rue en 54 (65%) grndo 1-[l 

y grado 111 en 29 (35%), y en ninnuno grado IV (fig. 10), 

Lo clase funcional ne encuentro lluatrnda en la figura 11. En relación con 

la localización del trombo. fue dentro de la cavidad ouriculnr Izquierdo 

(CAi) en 43 {52%), en orejuela izquierdo 23 (28%), en ambos oitios 17 (20%), 

La antlgUedod del trombo considerada como reciente en 38 (46%), ont1Quo en 

36 (43") y no se encontró descrita su antiguednd en 9 (llY.). 

Do los 63 pacientes, se encontró que en ?J so hob!a realizado estudio eco-

cardiográfico, de estoa 73 estudios 28 fueron renli?od~s e .. un tiempo mayor 

de un mea .1e l:;. cirugía, por lo que fueron •xclu!-'os rot":l el ondllale en re-

loción con el estudio ecocord1ogr6fico tomando en connideroción qu,. eAte eo 

poco sensible para trombos recientes Q7,1B) por lo que sólo se cuenta con 

45 estudios ecocordlogrAficoe correlaclonnblea. 

La frecuencia con que se encontró embolismo sistémico, fue en 19 pnclcntea 

{23"), con un total de 24 eventos embol[genos que ae reeumen en la tabla 10, 

TABLA 10 
SinCli et.: LOC.ALI1JC1CW CE 24 MMrOO 
f>B11tt6 CXlRUDl3 EN 19 PACIF1mS 

m.v¡a; A CIR.CIA CNllIICA 

LOCALIZACJON ro. " CEREBRO 14 58.3 
Ao ABDOMINAL 2 8.3 

MIEMBROS JNFFRIORCS 7 29.2 

MESENT. SUPERIOR 4.2 

TOTAL 24 100.0 
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De estos enfermos con accidento embolígeno, sólo 8 tuvieron estudio ecocAr­

diogrAfico previo, de los que en 5 se ostnbleció el diagnóstico de TAl por 

ecocardlografJ:a y en J no, uno de los cuales estaba locnllzadn en orejuela 

izquierda. 

En relación con el ritmo cardíaco so observó que en 78 casos (94%) estaban en 

FA y sólo en 5 (6~) en ritmo sinusal, de estos últimos se obcervó que lo lo­

calización del trombo fue en 3 en la cavidad auricular izquierdo y en 2 lo 

orejuelo izquierdo, uno de ellos ruo considerado gigante, antiguo y calcifi­

cado y el paciente tenlo sntecedentea de occidente vascular cerebral, en Los 

5 caeos se consideró que la repercusión hemodinámlca de la valv1Jlopotía ero 

más que moderada ya que en todos ellos existían datos de hipertensión arterial 

pulmonar. 

Se contó con 36 estudios ecocardlogr6flcos poro establecer correlacJ6n con el 

hallazgo quirúrgico. De estos 19 se realizaron en pacientes con TAI antiguo, 

se estableció su dia¡n6stico en 12 y en 6 no (sensibilidad 66%). En 17 pn­

cientea se consideró el trombo como reciente, en 11 se eatablecló el dlogn6s­

tico ecocardioar6fico y en 4 no ae hizo (senalbilidad 73%). 

La aen•ibilidad fue del 69.6%, siempre que el ecocardlogrP,a dla~nostic6 trom­

bo, ae comprobó au presencia en la ciru¡!a. 3 trombos localizados en la or! 

Juela se exclUJeron. 

Se ••tudió un total de 140 pacientes c~n dtan¡6stlco de TAI, de los cuales 

97 paciente• fueron del aexo femenino 169.3%) y 43 (30.7%) masculinos, La 
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edad media de lo pobloción estudiado fue de 45.7 !14.3 ~tobln 1). 

En 134 pacientes (95%) la cnrdiopatio reumático entuvo pr~scnte y en 7 (5") 

tenían diagnóstico de otra cardiopnt[a, de los pacientes con dlngn6stJco de 

csrdiopatfe ro,urnátlcn ce enco.,tr6 EllP en 115 poclerite"I fB'l") ''en !9 (14%1 

IMP. 

En relación cun lo clttse fUnctonol, 47 (33,6~l eQtuvieron en clase funcionAl 

I-II y 93 {66.4X) en clase III-IV, 

En 75 pacientes ln cnrdiume;¡alto fue grado I-II (SJ.6") y en 65 (46,4")grndo 

III-IVI el ritmo cardiaco en 15 pacientes (10.7%~ ero alnusnl y en 12& (00,:JS) 

FA, (p 0,01), 

En 52 caaoa se encontró evidencia de E.S., de ~otos 25 (48") se diagnostica 

ron cllnicamcnte 13 (25"), tanto cl!nicamente como por necropalo y 14 (27") 

sólo por necropsia. 



TABLA 11 

CORRELACION DE LOS PACIEHTES QUE PRESENTARON TAI EN 
RELACION AL RITMO CARDIACO 

RITMO SINUSAL FIB. AURICULAR 
(n-15) % ln-125) 

SEXO; FEMENINO 10 66.7 87 
MASCULINO 5 33.3 JB 

CARDIOMEGALIA: 
GRADO I-II 10 66.7 65 
GRADO III-IV 5 33.3 60 

VALVULOPATIAS: 
EMP B 53.3 107 
IMP • 26.7 I• 
OTRAS CARDIOPATIAS J 20 3 

o.e.E. 2 13.3 36 

EVENTOS EMBOLICOS B 

o.e.E.• diagnóstico cl{ncio de embolismo, 

TABLA 12 
PERFIL CLINICO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE 

TAI QUE PRESENTARON EMBOLISMO CLINICO (n-38) 

No, 

SEXO FEMENINO 30 
MASCULINO B 

EDAD K!DIA 44.8 

RITMO SllWSAL 2 
r, AURICULAR 36 
mtADO DE CARDIOMEGALIA: 
01tAOO I-II 20 
GRADO III-IV 16 

VALVULOPATIA: 
IllP 30 
IIP 5 
OTRAS CARDIOPATIAS 3 

% 

69.8 
30.4 

52 

•• 
85,6 
12 

2.• 

28.8 

78,9 
21.1 

5,3 
9•.7 

52.6 
47.4 

79 
13 

8 



DISCUSION: 

Como se pudo observar en la introducción, lo relación que existe entre 

TAi y complicaciones secundarias a au presencio es una preocupación que 

data desde el siglo pasado. 
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Aekey y Berstein (19 1 20) en 1960 establecen que la mitad de loa enfermos que 

tuvieron ES diagnosticado cl!nicamente rollecen 3 a~os después de dicho epi­

sodio, Ma¡lde (21) al analizar la historia natural en 757 pacientes con ca~ 

diopatla reum6tica menciona que el antecedente de embolismO es uno de los 

factores asociados que pueden precipitar lo muerte del enfermo. Diversos a~ 

torea (22¡.24) han establecido lo relación que existe entre TAi y el antece­

dente de ES, que va desde el 11 al 53%, 

Rebollar (6) al analizar las indicoctonee preoperntorios de comtsurotom!o m! 
tral abierta encontró que la indicaci6n quirúrgica m6e frecuente (28%) rue 

la sospecha de TAi. fundamentada ésta por nntecedentee de ES y FA y eólo ee 

comprobó en el 2~ de los caaoe con dicho antecedente y que en un 13': de los 

pacientes que no ten!an antecedente de ES, se encontró en el acto quirúrgico, 

TAi, 

Por lo anterior nosotros pensamos que establecer el dlagn6stico de TAI es 

importante, ya que dependiendo del tipo de trombo (25.27) se eatablecer6 la 

indlcaci6n quinlraica, eu presencia indlcar6 el tipo de procedimiento qui­

rúral~o (6), ayudar6 al cirujano a estar alerta a la• complicaciones inheren 

tes a au preaencia, como podría aer el embollamo perioperatorio que en el P! 
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eado era una complicación frecuente y que pod!n determinar la muerte del 

pnciente (23,24). Sin embargo, establecer su dlagn6stico preoperatorio no 

siempre es sencillo. Ullal (24) menciona que sólo en un 20% de loa casos se 

hab!a sospechado. 

En relación con la formación de TAi sehm mencionado diversos factores que 

la favorecen, de loe más cona tontea es la presencio de FA (28) 1 mismo que 

ne.~~troa observamos, ln edad (29), la repercusión de ln valvulopatía o bien 

el tamal'\o de la AI al encontrarse en estadios avan:tados de la enfermedad (28), 

factores que no son constantes, ya que al igual que otros autores (29), nos!! 

troa vimos que en loa grupos 1 y 3 (pacientes vivos ) , ni el grado de cnrdt2 

meaalla, ni la clase funclonel fueron factores determino.ntes. Por lo que 

pensamos que conocer el comportamiento cllnlco de la TAl no siempre ea senci­

llo, por tal motivo dividimos nuestra población de estudio en 3 grupos. con 

lo que consideramos que se logra tener unpnoruna de su comportamiento ya que 

en esta forma logramos reunir 140 casos con diagnóstico de TAi. 

FACTORES PREDISPONENTES PARA LA FORMACION DE TAI; 

En relación con la edad encontramos una media de 45 !14.13 que al igual que 

Ullal reporta que el 93S de sus casos eran mayores de 40 aftos, ain ellbarao, 

la reportada por Mendoza (1) y Rebollar (6) ea discretamente menor. 

Nosotros al i1ual que la· iaayorla de los autores 1. 24 ) tambi'n encentra-

mes franco predominio del eexo fe111enino, por lo que probablemente 111 forma­

ción de trOllbo est' favorecida por factores hormonales, sobre todo cuando 
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nosotros no observamos predominio del sexo femenino el grupo 28, que son los 

casos que se encuentran libres de trombo {tabla 1). 

Diferentes autores en nuestro medio (1,6,29.30) han establecido la relación 

que existe entre TAI y cardiopat{n reumática. Pinto (29) menciona una fre­

cuencia de 22% en 70 pacientes, mientras que Rebollar {6), después de anali­

zar 145 pacientes sometidos a comlsurotomtn mitral abierto encuentra un 15%, 

nosotros en el grupo quirúrgico la encontramos en 10.5% similar al reportado 

porSzekely y Ch4vez (31 1 30) que lo encontraren en 11.5" y 10% respectivamen­

te, Mendoza en material de autopsia de 372 casos de cardiopatía reumática 

la encontró en un 20%, noaotros dentro de las 800 autopsias revisadas encon­

tr111110s 152 casos de cardiopatía reumática y de este grupo, 36 (grupo 2AI te­

nían TAI o sea un 19.7", aln embargo, es importante mencionar que do loa 36 

caeos que nosotros encontramos deapu6a de reviaar 800 autopsias s6lo 6 no t! 

nían cardiopatía reum4tico por lo que la asociación de TAI y valvulopat{a 

mitral ea la que predomina. La frecuencia &lobal ruede 51, 

En loa diferentes ¡rupos se observó claro predominio de la eatenoals mitral 

(fi¡. 1 13,9) 1 cOllO h• aido reportado en la literatura (l,5,6 122,24 129). 

Esta estuvo preaente en el 86S de loa 140 caso• estudiados, por lo que cona! 

der.-oa que el TAI en la insuficiencia mitral ea raro, 

Diferentes autores (l,22 1 24) mencionan que la TAI ae niacicria a eata:Um avmi:raD da 

la cardiopatía reu.f.tica, no obatante en nuestra población estudiada hubo 62'1:. 

y 65'l de caaoa con repercusión 111aderada a juzasr por la clase funcional (fig. 

11) y el arado de cardiomeaa.lia (fi¡. 10) y en los que ae encontrl!i mayor r! 
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percusión hemodinámica rue en los casos del grupo 2A (material de autopalo), 

quem ln W'-Pl m representativo ya que la mayoría se encontraba en estadios 

avanzados de su enfermedad antes de su fallecimiento, este es un punto impo! 

tanto ya quA muchos de los estudios en loa que se describen los factores que 

contribuyen para lo formación de TAI están realizados en material de autopsia 

y esto podía ser una causo del porqué generalmente la presencia de TAI se re­

laciona con estad(os avanzados de la enfermedad reumática, situación que po­

dría ser cierta para otro tipo de cardlopot!as, pero al sólo contar con 6 e~ 

sos no podemos conclu!r al respecto. En los grupos l y 3 (pacientes vivos) 

predominó la cordiomegalia grado II (fig. 2 y 10). en el grupo 2 predominó 

la cnrdiome¡alia grado III (fig. 6) 1 sin que existiera diferencia entre loe 

dos aubgrupos. por lo que ae podr!a conclu!r que tampoco la cardiomegalis ea 

determinante para la preaencia de TAI, ya que el grupo 28 con el mismo gra­

do de cardiomegalin. ee encontraba libre de trombo, ain poder negar que es­

te hubiera podido exiatir y qua en el momento de realizar la autopsia ya ae 

hubiera desprendido¡ por lo tonto como otros autorea ya lo han mencionado (29) 

que el arado de cardiomeaalia o el tame.f\o de la AI no ea un factor determi­

nante para au formación y que probablemente participen otros rectores como 

pudiera aer la diatenaibilidad auricular, la presión de llenado de la aur!­

cula, eataaia &&njEUÍnea auricular, el ritmo cardíaco, flujo tranavalvular, 

Eato noa podría eaplicar el franco predominio de la eatenoaia mitral, al te­

ner •ata aenaralmente menor tlllllafto auricular, aumento de presión intraauricu­

lar 1 por la barrera mitral inayor dificultad para au vaciado. 

Con lo que respecta a la claae funcional de la NYHA, ea dit!cil correlacio-



21 

narla estrechamente y como en el caso de la cardiomegalla mucho dependerá de 

la poblacidn estudiada; veamos en el &l".pl 1 la mitad de loa enfermos tuvie­

ron clase funcional III-IV 1 en el gMJpo 2 predominó la clase funcional 111-

IV, en el grupo 3 predomina la clase runcional III, pero como mencionamos el 

4~ estaba en clase funcional I-II. Por lo que nosotros pensamos al igual 

que otros autores (6,29) que la presencia de TAi tiene alguna relación con 

la importancia de la valvulopat!a mitral, sobre todo al está calcificada (6, 

22) concepto con el que est6n de acuerdo numerosos trabajos, sin embargo, 

sceptall'IOa la limltacldn de la clase funcional para valorar con exactitud a 

loa enfer111Ca, pero estarnos de acuerdo que a mayor importancia en la repercu­

ai6n de la valvulopatía mitral, mayor la posibilidad de TAi, sin aer absolu­

tamente determinante ya que como observamos existen casos ain ¡ran repercu­

sión y que deaarrollaron TAi (a,rupo 3), 

Ea un concepto univensallllflnta aceptado que la prea~ncia de FA ea un factor 

detaniilnante para la fonaación da tromboaia intracavitaria. ·En nueatroa ca­

aoa todoa loa ¡rupoa eatudiadoa un elevado porcentaje de enfennos tuvieron 

FA, situación que eat6 infonnada haata en un 90I en otraa aeriea (S}, en loa 

140 caaoa que eatudt.-oa estuvo en el B~ (tabla 11}, 

RELACION Y CC*PORTAMlEH'fO D!L !MBOLIS.0 SISTEMICO !N LOS DIFERENTES GRUPOS: 

En el aruPO l en 8 (30K) de loa caaoa tuvo claro antecedente de eMbolisl\O 

aiatfttico un ... antaa da la realización del eatudio ecocardio¡rtfico (ta.bla 

4), Pudt11aa dater.inar que en 2 prectpit6 au fallecimiento, que en otros 2 

indicó la ctruata, en loa otroa 2 no ae conoció au COllJ>Ortamiento deapufa 

del aatudio acocardioar•ttco por no tener se¡uimiento adecuado, Todos loa 

caaoa con ES aa encontraban en fibrilac16n auricular (tabla 4) y de las que 
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estaban en ritmo sinusal (tablo 3), en ninguno se determinó un claro antece­

dente de ES, pero de los 15 cosos en RS de todos loa grupos estudiados, s6lo 

en 2 casos hubo antecedentes de ES y TAI, por lo que muchos de elloe debie­

ron tener embolias menores, sin expresión clínica, lo que se manifiesta en 

elgn..p> 2A donde el 75" tuvieron ES como hallazgo de necropsia (figura 8), 

El comportamiento del grupo 2 con sus subgrupos 2A y 2B, fue muy intereeonte 

ya que nea permitió establecer la frecuencia de ES en ambos grupos. En el 

grupo 2A (con trombo) el 75% tuvo hallazgo anatómico de ES en algún sitio 

de la econom!a y en 35% exiat!a el antecedente de ES con expresión cl!nica, 

a diferencia del grupo 28 (sin trombo), en que sólo el 35" tuvo hallazgo 

de ES en la necropsia y únicamente el 13' se determinó ol antecedente de ES 

con ••presión clínica (figura 8). Por lo que nosotros concluímos que la 

preaencia de TAI es importante para el desarrollo de ES, ya que como se pu­

do observar cuando se analizó el grado de cardiomeaalia, la clase funcional 

y la presencia de FA en loa arupoa 2A y 28 fue muy similar e independiente 

de eatoa factores la frecuencia de embolialllO aiat~•ico fue mayor en el gru­

po 2A, con diferencia eatad[aticamente aianificativa, estamos convencidca 

que muchoa da loa episodios elllbolíaeno• pueden ser menores o no tener expre­

aión clinica, aobre loa qua son a nivel renal o a otra víscera sólida, sin 

elllbargo, cuando el ES tiene expreai6n cl[nica pueden aer determinantea para 

la evolución poaterior del enfer'90, ya sea por laa aecuelaa o como noaotroa 

observ1P1Da da loa 13 caaoa con expreai6n clínica en 6 (461) su fallecimiento 

ae vi6 favorecido por el apiaodio de ES. 

Se logr6 eatablecer el diqn6stico cltnlco de ES, con buena correlación 
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cl{nicopatol6glca cuando fue a nivel cerebral, a extremidades o al territo­

rio mesentérico y tal como lo mencionan otros autores (1,2,4 15,28) cuando el 

embolismo fue alguna viscera sólida generalmente pasa desoperclbldo. En el 

caso de embolismo renal, este se puede sospechar por dolor en reglón lumbar 

y hematuria mlcrosc6pica, se confirmaría el dlagn6stico con gamagraf{a renal 

nosoetros de 33 embolias renales sólo se eetablecl6 el diagn6atico en un so­

lo caso, por lo presencia de dolor en reglón lumbar y hematuria microsc6pica. 

En relación con el ritmo cardíaco. también en este grupo se observó franco 

predominio de la FA tal como se i luatro en ln figura 7. 

Aceptamos que en el eubgrupo 28 existe la limltaci6n de no poder determinar 

con toda seauridad que realmente no hubiera existido TAI y que se hubiera 

fragmentado o desprendido de la cavidad auricular y no encontrarse en el mo­

mento de la autopsia. 

El comportamiento del arupo 3 en relación al ES, ea importante ya que en es­

tos ca1os 1 todoa fueron diaanoaticados por la expreai6n clínica del episodio 

emb6lico, al eatar constituido por 83 pacientes que fueron sometidos a ciru­

ata de la v61vula mitral. La frecuencia encontrada fue de 19 pacientes (22"), 

similar a la reportada por la literatura (19,20 1 22) se detennin6 que en 11 

de loa 19 pacientes con ES, este rue un mea antea de la ciruaia y esto pudo 

contribuir pars la indlcacl6n de fíate. En 7 de ellos se conalder6 que el 

TAi era reciente, lo quf! pone de .manifieato la actividad emboltaena. 

El ES COlllO complicaci6n perioperatorla s6lo se obaerv6 en 2 paclentea (2.3%) 
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en territorio cerebral, sin que fuera fatal. 

Por lo anterior concluimos que el TAi, se asocio frecuentemente n ES Y que 

este puede ser letal o bien dejar secuelas importantes en el enfermo, sobre 

todo si el ES ea a nivel cerebral. Por lo que la presencio de TAi deberá 

de poner alerta al clínico y al cirujano ya que dingn6atico podría indicar 

la cirug[a¡ además de tomar en cuenta que en los casos asociados a valvulo-

potía mitral generalmente la repercusión de hsta es importante. Cuando el 

TAi se asocio a otro cardiopatía lo aituaci6n ea m6.s compleja y la lndlco­

c16n quirúrgica, dependerá del tipo de trombo, de la cardiopat(a Y del ea­

todío en que se encuentre. 

En relación con el estudio ecocardio¡rdfico lo sennlbilidod reporta en ln 

literatura ea del 70-83" y la especificidad del B0-93% (29 1 32 1 33). Noso­

tros encontramos una sensibilidad del 69%. V por las características de la 

poblaci6n estudiada no determinamos la especificidad (no contamos con nega-

ti vea verdaderos) • 

Conocemoa las causas del error dia¡n6atico por ecocardioar-afía, de donde 

predomina mala t•cnica, por manejo inadecuado de ºaananciaa" y proyecciones 

in1Uricientea. Por lo que conaiderlllllOa que se deber6 de plantear la sospe­

cha clínica de TAi, antes del estudio ecocardlo¡r6fico para realizarlo en 

forma da intencionada, ya que pese a la variedad en porcentaje reportadas 

en relac16n con la aenaibilidad, eat6 bien aceptado que la especificidad 

del estudio ea buena. Nosotros observamos que cuando el ecocardloarama su­

a1r16 el dla¡n6atico de TAI, estuvo presente durante la clruata. 
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Una vez revisndos los 140 casos con TAI divididos en los grupos 111encionados, 

podemos conclutr: 

l) Franco predominio del sexo femenino. 

2) Relación hasta del 94" con fibrilación auricular. 

3) Ni el grado de cardiomegalia, ni la clase funcional oon determinantes pnrn 

la formación de TAi (¡rupo 3). 

4) Que el trombo auricular izquierdo, se relaciona frecuentemente con emboli! 

mo alatfmlco (37" de la poblaci6n total). 

S) Que exlati6 diferencio eatadfaticamente alanificativa (p< O.Ol) en relación 

con la frecuencia de E,s. cuando se compararon casos con TAi (arupo 2A) con 

los que se encontraban librea del grupo 28. 

6) Que la valvulopat!a mi.a frecuente asociada o TAI ea la eatenoais mi trol, 

pero no ea exclusiva de ésta ya que nosotros observamos 6 caaoa sin valvu­

lopatía mitral. 

7) Hasta el 4M da ES fue dlaanoatlcado clínicamente considerado 6ate como 

embolismo mayor y por lo tanto repercuta en la condición del enfermo. 

8) Que la presencia de TAI puede indicar la ciruaía, ya qua la ma¡nitud del 

E.S. ea incierta, 

9) Que loa eatudloa ecocardloar6ficoa deben da realizarse con orlentac16n 

clfnica pravia, para el uao adecuado da aananciae y raalisaci6n de loa car­

tea que ae requieran, 
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