,//:LOS'_

-( Y 7= Universidad Nacional Auténoma de M&ieo

——————— e
———— e ————

Facultad de  Nediciza
. Divisitn de Bstodios de Postgrado
Institato Nacional de Cardiologia
IGNACIO CHAVEZ

TRONBOSIS AURICULAR IZQUIERDA
'A Y SU COMPORTAMIENTO CLINICO

| o,u" DR. MAURICIO RUBIO MARQUEZ

Director del Curso:
DR, IGNACIO CHAVEZ RIVERA

Director de Tesis




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

INTRODUCCION s evsearrancstnaccstssserssonnse lm 2

MATERIAL Y METODOS..utsuessatsessssarrsrrunss 3= 5

RESULTADOS cvavorvsavavsassssnansrscsranssens 5=16

DIBCUSION: s sucnrrrarvasrnsrasansrsnasrsaseanl?=26

FIGURAS ¢ ssvevsasrntenraarrsvncssrarnanessas26-36

BIBLIOGRAFIA. vsvsvattveccenccnrsensnssovesss37=39

.



TROMBOSIS AURICULAR IZQUIERDA Y SU COMPORTAMIENTO CLINICO

INTRODUCCION!

En relacién con la historia del trombo auricular izquierdo (TAI), en la re
vinién de Mendoza (1), cita los principales hechos himtéricos, de los que
regalten que en 1814 William Wood monciond por primera vez la presencia de
TAI y le dis la categorfa de curiosidad de gabinete patolégico, en 1885
Hertz es al primero ep describir su asociaclén con slteraciones del ritmo,
en 1893 Strange correlaciona el trombo con la muerte sibita y en 1836 Barzolo
publica el primer caso de TAI diagnosticado en vida del enfermo, con base
¢n ln aparicién de dos embolias cerebrales y otra femoral izquierda, En 150
Weian y Davis (2} publican la relacién de embolismo mistémico con cardicpa-
tia reumética en material de autopsia. En 1939 Berck (3) publica el dimgnda
tico radiolégiec de TAI calcificedo. En 1941 Harris y Levine (4) publican
una serie de embolisma cerebral en relacién con cardiopatia reumdtica y en
1951 Dalsy (5) en un estudio de 194 pacientes con cardiopat{a reumdtica com
plicados con embolismo sistémico, encontré que 39 paclentes fallecidom, te-

nian trosbo en el apéndice auricular izquierdo.

En nuestra medio en 1952 Nendoza {1}, en un eatudio de 1000 necropsias de-
mosterS la presencia de TAI en 81 pacientes de 343 con enfermadad reusdtics,
haciendo notar que la estencais mitral es la valvulopatia predominante y su
slevada corrslacidn con la presencia da.emholism sistémico., Mis reciente-
minte Rebollar (&) establece la frecuencia de emboliamo sistémico en pacien

tes sometidos & comisurotomis mitral ablarta y encontrd que sl TAI #atuvo



presente en 15X,

En el pasado el TAI era un hallazgo de autopsia o bien de cirugfn y cuando és
te se cncontraba caleificade era suceptible de ser diagnosticado por rayos X

(3,7,8}.

Con el advenimiento del cateterismo y la anglocerdiografin fue posible el disg
néatico dal TAI en vidn del paciente (9,10,11}, con las limitaciones de ser

un método Ilnvasivo.

Con la introduccidn de la ecocardiograf{m por modo M, se hacen los primeros
diagnésticos de TAI con un métods he Invasive (12,13); el eco bidimensjonal,

mejora la imagen y 1a certeza diagndatica (14).

Recientemente la tomografia computarizada ha demostrade la posibllidad de de~
tectar TAI mids tempranamente (15,16), con lo que me ha eatablecido un cambio
en ¢] criterio terapéutico, llegando en pcasiones a la indicacién quirirgica

al disgnoaticar su presencia,

Fue nuestro interéds conocer cudl era el comportamiento clinico del TAI en la
actunlidad, con el avance en los métodos de diagnéstico, por lo que se revi-
sarcn los estudios ecocardfogrdfices, material de autopsia y los hallazgos

quirdrgicos en loa protocolon de cirugia de la vilvula mitral.



MATERIAL Y METODOS:

Con el objeto de determincr cufiles son las caracterfstican clinicas asocin-
das a la presencia de TAI, se estudiaron a los pacientes con este diagnésti-
cn establecido por: 1)} ecocardlograf{a, 2) autcpsia, 3) durante el procedi

miento quirirgico.

El grupo 1 satuvo conhatitufdo por 21 enfermes disgnosticados por ecocardlo-
graff{a en los iiltimos 1500 eatudios ecocardiogrificos realizados en el Depar

tamento de Ecocardiografian del Instituto Nacionol de Cardiclogfa.

Se analizd en forma retrospectiva el expediente clinico determindndose la
edad, sexo, diegnéstico de valvulopatin, la clase funcional aeguin la NYHA,

grado de cardiomegalia y el ritmo cardiaco.

En todos se doterminé el tipo de leaidn valvular mitral, tamblén se Investigé
1a presencia de antecedentes de embolismo sistémico (ES), as{ como su locali-

zacién y las sscuelas.

El gy 2 eatuvo conatitufdo por 2 subgrupeoa, el grupo 2A y el grupo 2B, Ea-

tos Bme formaron con el materlal de 800 autopsias realiradas entre 1978 y 1982.

Con el objeto de conocer cudl es la relacién de la TAI y embolismo sistémico,
se descartaron todos aguellos casos potenciales para desarrollar embolias sin
ténicas, talens comb pritesis valvulares meclnicas, endocarditis bacteriana o

la’pressncia de trombo on la cavidad ventricular fzquierda. EL grupo 2A estu



vo formado por 36 casos ¢n los que se encontrd TAI; en ¢llos se buscé inten-
cionalmente la presencin de embolismo sisténico ecn los diferentes Srganos de
la economla reportado en la necropsin y en los 36 chsos se realizd de igual
forma quoen el gngs 1, LA revisidn retrospectiva de] expedlente clinico.
Todos loa TAI que tuvieran mis de un mes, s¢ consideraren antiguos y los de
menor tlempo, pero mias da 6 dfas. cormo reciuntes, Con el obhjste de ccmparar
1la correlacién de TAI en el ES se Formd el grupo 23 vonatitufdo por 34 casos
con diagnistico de valvulopatia mitral, pero sin evidencia en el estudio de
necropaia de TAI selecclonsdos al azar en el mismo naterial de las H0O au-
topaias y también se excluyeron los casocs de prétesis mecdnicas, undocordl-
tim bacteriana y trombo venlricular izjulerds; en este grupo también se rea-
1izé una revisién retrospectiva del expediente ¢lfinico, en la mismn forma

nue en el grupo 2A.

Finalmente ss revisaron las Gltimas BOO cirugfas de valvulopatin mitral rea-
lizadea en el Instituto, con lo que se constituyd el tercer grupo; se encon-
tré que en B3 pacientes Be hizo el diagndstico inical o la confirmacidn de

TAl, durante el acto quirirgico.

En dstos al igual que en log grupes anteriopres, se reviséd el expediente cli-
nico y se tuvo especial cuidado en determinar la presencia de embolismo pe—
rléperatorlo e identificar la localizacién del trombo hecha por el cirujano;
pot estudio anatomopatolfgico se clasificé en reciente o antiguo. En este

grupo se realizé un an&iisiu sobre el diagndstico ecocardiogriifico preopera-
torlo y su comprobacién quirirgica excluyendo todos aguellos estudios ecacar
diogrificos que me hubieran realizndo en un tiempo mayor de un mes, provic a

la clrugia



Por idltimo se anallizaron en conjunto los 140 casos de TAI, con el objcto de
conocer su comportanmiento en forma global.
La poblecidn de estudio se encuentra resumida en la tabla I.

TABLA 1
POBLACION DE ESTUDIO

GRUPO I {N-21) EDAD X= 42 + 16.44

{ECOCARDIOGRASIA) SEXO: FEMENING 13 (62%)}
MASCULINO 8 (38%)
GRUPD 2: 2A {N=-36) EDAD X= 49.5 + 15.34
{AUTOPSIA} (CON TAIL)
SEXD: FEMENINO 24 (67%)
MASCULING 12 (36%)
28 (N=34) EDAD X=36.7 + 16.81
SIN (TAI)} SEXQ: FEMENIND 18 (56%}
MASCULINOG 15 (44%}
GRUPO 3 {N-83) EDAD  X= 45 + 10,63
{CIRUGIA)
SEXQ:t FEMENING 60 ({72.3X)
MASCULIND 23 {27.7%X}
TOTAL CON (TAI) FEMENING 97 {69.3%X)
MASCULINO 43 {30.7%)
TOTAL DE PACIENTES CON (TAI) 140 {100%)

TAl= Trombo surfcular izqulerdo.

RESULTADOS:

DIAGNOSTICO ECOCARDIOGRAFICO: (grupe 1)

En 1500 eatudios ecocardlogrdficos se encontrd el diagndatico de TAI en 21 pa-
cientes con una edad X 42 + 16,44, de los cuales 9 (38%) fueron del mexo mas

culino y 13 (62%) del soxo femenino. fTabl_n 1).



En 15 se establecld el diagndetico de trerbo gignnte y en 6 no oe determind su tomibo,

Se diagnosticd valvulopsatia mitral reumética en 20 (95%) y en uno congénita
(5%), 17 fueron estenosis mitral predominante (81%) (EMP) y en 4 (19%) insu=-
ficiencia mitral predominante (IMP), Como se puede observar existe predomi-

nio de la EMP, e&n relacidn con IMP (fig. 1),

En la tabla 2 se obaerva el comportamiento clinico de los 21 enfermos, en 17
{81%} estaban en fibrilacién auricular (FA)} y en 4 {19%) en ritmo sinusal

(RS), en 6 (28.5%) se encontrd evidencia de emboliemo sistémico y en 11 {52%}
la clase funcional fue III-IV y se logrd la confirmacién diagnéstica en 4 en-
fermos, trespor cirugfa ¥ uno por necropsia. En los 17 restantes no tuvimos

confirmacidn ya quo no se oporaron o no llegaren al estudio de necropsia.

TABLA 2

COMPCRTAMIENTO CLINICO DE LOS PACIENTES
DEL GRUPD I (n-21)
LESTON HITRO ENEOLYAS w.r. LaF. C.D.
VALVULAR RS FA HREN MI CER I-I@ III-IV I-II III=-IV

EMP 3 i1a 2 6 2 12 5 7 10 L)

NP 1 3 0 0 o 2 2 3 1 o

REN= renales '

Hi= mniembros inferiores
CER=  cersbrales

C.D.m confirmacidén disgnéstica
GCs arado ds cardlomegslia
C.F.= clase funcionsl

En la figura 2 se observa sl grado de cardjomegalia, en donde existe predomi

; nio de la cardiomegalis gradoe I-II.



De los pacientes que estoban en ritmo slpusal, en uno se confirmb el diagnés
tico de trombouis oclusiva en el estudio necrépaico; en otro lo identifica--
cién de un TAI se reallzd poaterior a la cirugfa de cambio valvular mitral
por estudio ecocardiogrifico seriado, y en su evolucidén uvlterior no hay evi-
dencia de embolismo sistémico; en otro se considera a la imagen sdlo como sos
pechosa, sin modificar conducta terapfuticn y en el Gltimo caso n’texiate Ba=
guimiento clinico adecuado, en ninguno de estos paclentes existid antecedente

de embolin sistémica {tabla 3).
TABLA 3

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TAI.EN RITMO SINUSAL

VALVULOPATIA  CARDIOMEGALIA ICC E,S. C.D.

ENP I + - -
ENP 1 - 2 -
EMP 111 . - +
PROT.BLOLOG 11 - - -

ICC= Insuficiencia cardlaca congeativa
C.D.» Confirmacién diagndstica

De lom 17 paclentas &an FA, 6 de ellos tuvieron ES, sus caracteristicas clini-

cas se resusen en la table 4.



TABLA 4

PACIENTES CON DIAGHOSTICO KCOCARDIOGRAFICO
DE TA1 QUE TUVIERON EMBOLISMO SISTEMICO

VALVULOPATIA FA ICC CARDIOMEGALIA EMBOLIAS cn
REM MI CER
1-EMP +* + 17 - + - »
2-ENP ‘- 1 [ v - -
3-EMP ‘- I1 + + - -
4-EMP ¢ - 111 - -« -
5-ENP + o+ 11 - . s -
6-ENP + 4 111 - + - -

IcC= ipauficiencia card{aca gongestiva
Che confirmacién diagnéstica,

En 4 se conaslder$ ol TAl como gigeanta; dos tuvieron comprobaciédn quirdrgica;
uno murié en el postoperatorio inmediato, de trombectomia femoral y renal, se
complicéd con insuficlencla renal aguda y fallecid sin practicarle autopsia,
en 3 camom se establecis el diagndatico ecocardiogrédfico sin llevarse a cabo
tratamiento quirdrgico por pertenecer a otros centros hospitalarios. Eg im-
portante menclionmr que uno de los enfermos que se operd tuvo como complica-
clén eabolismo perioperatorio a terrltorio cerebral e infarto de mlocardio

postero infarior.

DIAGNCSTICO POR NECROPSIA: {grupo 2)

GRUPO 2A:

De las 800 sutopsiss revisadas en el Departamento de Anatomim Patoldgicm del
Instituto Macional de Cardiolegfa, se encontréd un total de 3_5.:&:6:_: con disg-
néstico ds TAI, con edad media de 49.5 + 10.63, predomind el mexo femenino -



24 paclentes (67%) y 12 {36%) el sexc masculina, (tobla 1).

El diagnéatico de las cardicpat{as se encuentra {lustrado en la Tigura 3; en
donde se obmerva un claro predominio de la cardiopat{a reumfdtica en (B3X) y

otras cardlopatias en {17X%}.

La EMP estuvo presente en 19 (50X) y la IMP se encontré en 12 {40%1, lo an-
tericr se ajemplifica en la figura 4, en la quo tamblén se incluye al grupo
2B comparativamente, Eato grupo estd constituido por 34 casos de autopsia

sin TAI y que se anallzard mis adelante.

En relacién con la clase funcional (por ser todos cascs terminales) el 94X
se encontraba en clase funcional ILI-IV (fig. 5) y 86lo en 6% en clase fun-

cional II y de nuevo se compara con el grupc 28 (ain trombo),

En relacifn con la cardiomegalin predomind la cardiomegalia grado III-1V, que
al ser comparada con la del grupo 2B no se cobservd diferencia significativa

(figura 6).

En relacién con el ritmo catdlaco nuevamente se encuentra un predominio de la
fibrilacidn suricular en 30 (83X) y s6la 6 {17%) estaban en.rltmo ainusal,

(figura 7}, en donde tampoco se obaerva difersncia con el grupo 2B,

. Las carscteristicas clinicas de loa casos en ritmo sinusal se encuentran en
"1a tablas 5; donde los puntos mis importantes son que 4 de ellos no tenfan val

vulopatia mitral, en 5 la clase funcional ero de grado III-IV, la cardlam@gu



lia fue grado I-II, en la mayor{s de elloa el trombo fue mural y en los que
no, estaba localizado en l!a orejuela lzquierds y en 5 existin olgin tipo de
enbolia aistémica en la necropsia, pero en ninguno se reconocid algin episo-

dio clinico de ES.

TABLA 5

CARACTERISTICAS CLINICAS DE PACIENTES EN
RITMO SINUSAL CON TAL EN LA NECROPSIA

CARDIOPATIA EDAD SEX0 C.F. G.C. D.C.E., ESA LTAl
Ao BIVALVA 19 FIII 11 - REN Al
ATEROSCLEROSA 73 LR 8 11 - REN [s28
MIOCARDIOPATIA 55 F Iv 1v - CER Al
HIPERTENSIVA 22 H v v - CER Al
REUMATICA a2 M I II - CER o1
REUMATICA 22 F 111 111 - - Al

C.F.» clase funnional

G.C,= grado de cardiomegalia

D.C.E.= diggndetico clinlco de emboligmo
E.S.A.=» embolismo sistémico en autopsia

LTAL= localizacidén trombo auricular lzquierdo
Alm aurfcula izquierda

Dl= orejuela izquierda

De los 36 casos ae encontraron 13 (36%) en los que se diagnosticd algin tipo
de embolim siatémica ontes de su lallecimiento, ¢n donde un mismoc enfermo en
oclllonua tuvo méa de un evento embdlico (tabla 6).

TABLA &

SITIOE DE LOCALIZACTON [E 2] EVENTUS EMBOLICDS CLINIOOS N
13 PACIENTES DETECTAICE PFEVIO A SU FALLECIMIENTD -

SITIO. Na. ]
O [] Ju.1

. TERRITORIO ABDOMINAL:

BIF. Ac. ABDOMINAL 1 4.8
RifloN - 1 4.8
MESENT, SUPERIOR 3 14.2
EXTREMIDADES INF. a ag,1
TOTAL - 21 100.0




1n

En el estudio por necropsina se determind que en 27 (7/5%) existio embolismo
en diferentes érgancs de 1a cconomin, cuya localizacidn se menciona en la

tabla 7.

TABLA 7
SITIOS DE LOCALIZACION LE 52 EVENTOS EMBOLINS
OCURRID(S FN 27 PACIENTES CON TAL B8 AUTCPSIA

BCErALD a 1%.4
ART. DE VISCERAS APDOMINALES:

MESENTERICA 3 5.8
ESPLENICA 1 1.9
HEPATICA 2 3.8
RiRon 33 63.5
ILIACA PRIMITIVA 1 1.9
ILIACA SUP, DERECHA 1 1.9
ILIACA SUP. IZQUIERDA 1 1.9
CORONARIAS 2 3.8
TOTAL 52 100.0

Quado se correlacloncron los enis~ding enbuligenos de los diferentes sitlos,
se obmervé que tuvieron expresién clfnica todos los casos a nivel cerebral
y aquellos que tuvieron obstruceidn a nivel de arterias mesentéricas, bifur
cacién de la morta y arterias iliacas primitivas, sin que se encontrara evi
dencia clinica cuandoc el evento emboligeno se localizd a nivel explénico,

hephtico y coronario; consideréndose a estos como hallazgos de necropsia.

En relacién con 1a localiracidén del TAI, estuvo en la cavidad auriculsr iz-
quierda an 23 (§4X), en la orejuela izquierdn en 11 {30%) y en sélo 2 (&%)

tuvieron la doble localizacidn.

Los 6 casos sin cardiopatia reumitica, con diagnostico de TAI, se resumen

en la tabla B y forman parte del grupo 2A,



TABLA 8

CLINICA DE PACIENTES NO REUMATICOS
CON TAI POR AUTOPSIA

CARDIOPATIA ¢.F. G.C. RITHO D.C.E. ESA LTAI
MIOCARDIOPATIA IV II1X FA M E.C ol
MIOCARDIOPATIA IV v RS REN £33
ATEROSCLEROSA  III 11 FA REN ol
ATERQSCLEROSA  III IT RS REN Al
EST. Ao CALCTFICADA 111 111 FA - 0l
Ao BIVALVA 11T 11 RS REN Al

C.F.= clase funcional

DCE= diagndéatico clinico de embolismo

ESAn embolismo sistémico en autopaia

LTAI= localizaneién trombo auricular izquierde

Al= aurfcula {zquierda
Ol= orejuela izquierda
ECe embolia coronaria

RENo renalen
MIx miemhros inferiores
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Donde resalta que 18 cardiopatia fue grado il o mayor, en todos cnsmos la
clage funcional ers grado IT[-1V, 3 se encontraban en FA y 3 en RS, que
s6lo un enfermo tuvo ES reconocido clinlcamente, que en 5 el estudio de ne-
cropsia reconocld ES en diferentes sjtios y por dltimo en sdlo 2 de estes

6 casos el trombo se localizd en la auricula izquierda.

GRUPO 2B
Da las 34 necropsia de casocs con valvulopatia mitral en los que no exlstia
TAl {grupo control), se obaervo que no existia predominancia del sexo, 19

{56%) fueron femeninos y 15 [44X) masculinos con una edud media de 36.7:16.81.

En relacién con la clags fupclonal y cardiomegalis predominaron los erados
III-1V como ya oe obgervé en las figuras 5 y 6, al haberse comparado con el
grupo 2A {(con TAI)}. También en este grups se obmervd franco predominio de

la FA sobre el RS (fig., 7).

Do los 34 caaos, 85lo en 6 se encontrd antecedente clinico de ES y en 13 el
el eatudio de necropaia encontrd algin tipo de ES, de estos 12 estaban en

FA y 1 an RS.

La correlacidn clinicopatalégica de embolismo de los grupos 2A y 28, se ob-
_serva en la Tigure B, donde existe una diferencia estad{sticamente nignifi.

cative tanto para los episodios embdlicos con expreaidén clinica como para

los sncontrados en autopsia, siendo mucho méAs frecuente cuando hablim TAl qu?

cuande no,



Al anallizar el ritmo cardfaco se observa que cuando existe FA y TAT {grupo
2A} existe mayor frecuencla de embolismo que cuando séle exiate FA, ain TAl
(Brupo 2B), lo mismo se observa cuando los enfermos se encuentran en RS yao

que la frecuencia de E.S. como hallazgo de necropaia fue mucho mayor que

cusndo existia trombo (tabla 9},

TABLA 9

RELACION DE EMBOLISMO SISTEMICO can
EL RITMO CARDIACO ¥ CON TAI

F.R. R.S. TOTAL
GRUPD ZA ne30 et
{CON TAI}
DCE 13{43%} o 13
DAE 22(70%) 5(083%) 27
GRUPD 2B n=26 n=8
{SIN TAI)
DCE 6(23%) o 6
DAE 12({46%) 1(12.5%) 13

DCE= diagnéatice clinico de embolia
DAE= diagnbatico sutopsia de embolia
FA= fibrilacién auricular

ra= ritmo sinussl

GRUPO 3

Diagnéstico iniclal y o confirmatorio de TAI por cirugia,

El grupo 3 estuvo constitufdo por B3 pacientes con une edad media de 45 + 10.63

60 {72.3%) fueron de sexo femenino y 23 {27,7%) fueron del sexo mamculino
{tabla 1),

En relacién con la valvulopatfa la EMP estuvo en B0 (96.4%) y 3 {3.6%) en la
INP (rig. 9). '
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En relacidn con el grado de curdiomegalia ésta fue en 54 {65%) grado 1-11I

y grado II1I en 29 (35%}, ¥ en ninguno grado IV i(fig. 10).

La clase funcional se encuentro ilustrada en la flgura L1, En relacidn con
1o localizacién del trombo, fue dentro de¢ la cavidad auriculnp tzqulerda

{CAL} en 43 (52%), en orejucla izquierda 23 (28%), en ambos nitios 17 (20%).

La antigiledad del trombo considerada como reclente en 38 (46X}, antigus en

36 (43%) y no se encontrd descrita su antiguedsd en 9 (11%).

Ile los 683 paclentes, se encontrd que en 73 se habfa realizndo estudio cco-
cardiogridfico, de estos 73 estudica 28 fueron resliradss er un tiempo mayor
de un mes de 13 cirugia, por lo que fueron sx¢luf“os rara el andliala en re-
lacién con el estudio ecocardiegréfico tomando en conslderacidn qur ente es
poct sensible para trombos reclentes 07,18) por lo que sélo se cucntn con

45 eatudios ecocardiogréificos correlacionnblen.

La frecuencia con que se encontrd embolismo sistémica, fue ¢n 19 paclentes

(23%), con un total de 24 eventos embolfgenos que se resumen en la tabla 10,

TABLA 10
SITICE DE LOCALIZACION DE 24 EVENIOS
FMBOLIONS OQURRIDOS BN 19 PACIFNTES
PREVI(E A CIRUGIA CAFRDIACA

LOCALIZACION ko, %
“TEREERD 12 L P
Ao APDOMINAL 2 8.3
IIE.NBROS INFERIDRES 7 29.2

-

MESENT, SUPERIOR “d.2
TOTAL 24 100.0
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De eatoa enfermos con accidente embolfipeno, nélo B tuvieron estudlo ecocar-
dlografico previo, de los que en 5 se oatablecid el diagnéatico de TAl por
ecocardiograffa y en 3 no, uno de los cuales estaba localizadn en orejuela

lzquierda.

En relacifn con el ritmo cardioco se observd que en 78 casos {94X) estaban en
FA y 86lo en 5 (6X) en ritmo sinusal, de estos dltimos ae observd que la 1o-
calizacién del trombo fue en 3 en la cavidad auricular izquierdn y en 2 la
orejuela izquierda, uwno de ellos fue considerndo gipante, antiguo y caleclri-
cade y el paciente tenia antecedentes de accidente vaascular cercbral, en los
S casos s¢ conslderd que la repercusidén hemodindmica de la valvulopatis era
mis que moderada ya quo en todos ellos existian dntos de hipertensidn arterial

pulmonar.

Se contd con 36 eatudios ecocardiogréfices para establecer correlacién con el
hallazgo quirirgico. De eatosm 19 se realizaron en pacientes con TAI antlguo,
se eptablecid su diagnéstico en 12 y en 6 no (sensibilidod 66%). En 17 pa=-

cientes se considerd el trombo como recientea, en 1l se establecléd el dingnéa-

tico ecocardiogrdfico ¥ en 4 no ae hizo (mensibilidad 73%),

La seneibilidad fue del 69.6%, sismpre que el ecocardiogres-a diagnostictd trom-
bo, me comprobd au presencia en la ciruglfa, 3 trombos localizados en la ore

Jueia se excluyeron.

Se estudid un total de 140 pacientes con diangdatico de TAI, de los cuales

97 pacisntes fueron del sexo femenino (6%.3%) y 43 {30.7%) masculinos. La
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edad media de 1a poblacién estudiada fue de 45.7 +14,3 ’tahla 1).

En 134 pacientes (95%) la cardiopat{a reuméitica eatuvo prosente y en 7 (5%}
tenfan diagnéstico de otra cardiopatia, de los pacientes con diagndatico de
cardiopatfa rwumdtica ce encontré EWP en 115 pacientes (BA%) v en '9 (14%)

IMP.

En relacién coun la cluse funcicnal, 47 (33,6%) e=tuvieron en clege funcional

I-11 y 93 {66.4%) en clase III-1V,

En 75 pacientes la cardivmegalia fue grado I-1I {53.6%) y en 65 {46.4%X)grndo
1II-IV; el ritmo cardfaco en 15 pacientes (10.7%) era ainusal y en 125 (80,%)

FA, {p 0.01).

En §2 casos me encontrd evidencia de E.S., de éntos 25 (48%) se diagnostica
ron clinicamente 13 {25%), tanto clinicamente como por necropsia y ld4 (27%)

aélo por necropsia,



RELACION AL RITMO CARDIACO

TABLA 11
CORRELACION DE LOS PACIENTES QUE PRESENTARON TAT EN

RITMO SINUSAL

FIB. AURICULAR

{n-15} x {n-125) %
SEX0: FEMENINO 10 66.7 87 69.8
MASCULINO 5 33.3 38 .4
CARDIOMEGALIA:
GRADO I-1I 10 66,7 £5 S2
GRADD III-IV 5 33,3 &0 48
VALVULOPATIAS:
ENP 8 53.3 107 85,6
Inp a 26.7 15 12
OTRAS CARDIOQPATIAS k] 20 3 2.4
n.C.E. 2 13.3 a6 28.8
EVENTOS EMBOLICOS B
D.C.E.= diagnféstico clfincio de embollaemo,
TABLA 12
PERFIL CLINICO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
TAI QUE PRESENTARON EMBOLISMO CLINICO (n-38)
No. %
SEXC FEMENINO 30 78.9
MASCULINO 8 21.1
EDAD MEDIA 44.8
RITHNO SINUSAL 2 5.3
F. AURICULAR ~ 36 94.7
GRADO DE CARDIOMEGALIA:
GRADO I-II 20 52,8
GRADO III-IV 18 47.4
VALVULOPATIA:
Inp ao 79
Ixp 5 13
OTRAS CARDIOPATIAS 3 8
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DISCUSION:

Como se pudo observar en la introduccién, la relacién que exiote entre
TAI y complicaciones secundarias a su presencia es una preocupecidn que

data desde sl saipglo pasado,

Askey y Berstein (19,20) en 1960 eastablecen que la mitad de loa enfermos que
tuvieron ES diagnosticado clinicamente fallecen 3 afos después de dicho epi-
acdio, Maglda (21) al annlizar la historia netural en 757 pacientes con car
diopatfa reumitica menclona que el antecedente ds embolismo ea uno de los

factores asociados que pueden precipitar la nuerte del enfermo. Diversos au
tores (22,;24) han establecido ln relaclén que exiate entre TAI y el antece-

dante de E5, que va desde sl 11 al 53%.

Rebollar (6) al annlizar las indicaciones preoperatoriss de comisurotom{n mi
tral abierta encontrd que la indicaclén quirirgica més frecuente (28X} fue
la sospecha de TAI, fundamentada ésta por antecedentes de ES y FA y sélo ee
comprobd en el 22% de los casos con dicho antecedente y que en un 13% de los
pacientes que no tenian antecedente do ES, se encontrd en el acto quiriirgico,

TAIL.

Por lo anterior nosotros pensemos que estnblecer el dlagnéstico de TAI es
importante, ya que dependiendo del tipo de trombo (25.27) me establecerd la
indicacién quirdrgica, su presencia ihdicaré el tipo de procedimiento qui-
rﬁrgigo {6), ayudard al cirujano a esatar alerta a las complicacionesn lnhugcg

tes a su presencis, como podria ser el embolismo perloperatorio que en el pa
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sado era una complicacién frecuente y que podfa determinar la muerte del
paciente (23,24). Sin embargo, establecer su dlagnéstico preoperatorio no
giempre e8 sencillo. Ullal {24) menciona que séle en un 20% de los cascs se

hab{a sospechado.

En relacibén con la formacidn de TAI sehm mencionndo diveraon factores que

1la favorecen, de los pAs constentes es la presenclo de FA {2B), migma que
ng‘aotron cbasrvamos, ln edad (29), la repercusidn de la valvulopatfa o bien
el tamaflo de 1la Al al encontrarse en estadfos avanzados de la enfermedad (2B),
factores que no son constantes, ya que al Igual que otras autores {29}, noso
tros vimos que en lca grupoa 1 y 3 (pacientes vivos }, ni el grado de cardio
megalia, ni la clase funcional fucron factores determinantes. Por lo que
pensamos que conocer el comportamiento clinlco de la TAI no siecmpre es senci-
1lo, por tal motivo dividimoa nuestra poblacién de satudio en 3 grupos, con
1o que considaramos que se logra tener unpenorama de gu comportamiento ya que

en esta forma logramos reunie 140 gasos ¢on diagnfatico de TAI.

FACTORES PREDISPONENTES PARA LA FORMACION DE TAIj
En relacién con la edad encontramos una media de 45 +14.13 que al igual que
Ullal reporta que el 93% de sus casos eran mayoras de 40 afios, aln embargo,

la reportada por Mendoza (1) ¥ Rebollar (6} es discretamente menor,

Nomotros al igual que la mayorfa de los outores { 1,24 ) tamblén encontra-
mos franco predominioc del sexo femenino, por lo que probablemente la forma-

cién de trombo esté favorecida por factores hormonales, sobra todo cuando
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nogotros no observamos predominio del sexo femenino el grupo 2B, gque son los

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

bDiferentes autores en nuestre medio {(1,6,29,30) han eatablecido la relacidn
que existe entre TAl y cardiopat{a reumitica. Pinto (29} menciona una fre-
cuencia de 22% en 70 pacientes, mientras gue Rebollaer {6}, después de anali-
zar 145 pacientea sometidos a comiaurotom{a mitral ablerta encuentra un 15X,
nosotrod en el grupo quirirgico la encontramoa en 10.5% similar al reportade
porSzekely y Chivez (31,30) que lo encnntralnm en 11.5% y 10% respectivamen-
te, Mendoza en material de autopsia de 372 cosos de cardicpatia reumitica

la encontré en un 20X, ncootros dentro de las BOO autopsias revisadas ehcon-
tramos 152 casos de cardiopatim reumAtica y de eate grupo, 36 (grupo 2A) te-
nfan TAl o sea un 19.7%, 8ipn embargo, ez importante mencicnar que do los 36
comos que nosotros encontramos después de revisar 800 autopelas aslo 6 no te
nfan cardiopatfa reumitica por lo que la asociacién de TAl y valvulopatia

mitral es la que predomina. La frecuencia global fus de SX.

En los diferentes grupos se observé claro predominio de la sstenosls mitral
{rig. 1,3,9), cose ha sido reportado en la literatura (1,5,6,22,24,29).
Eatn estuvo presente en e} 86% de loa 140 casos estudiados, por lo que consi

deramom que el TAI en la insuficiencia mitral es raro,

Diferentes autores (1,22,24) mencionan que la TAI se rdaciona a estadios avanzados de
1a cardicpatia reusdtica, no chatante en nueatra poblacién estudiada hubo 62%
y 654 de casos con repercusién moderada a juzgar por la clase funcional {fig.

11} y al grado de cardiomegalia (fig. 10) y en los qus me encontrd mayor re
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percusién hemodinimica fue en los casos del grupo 2A (material de autopaia),
que es un gpo no representative ya que la mayoria se encontraba en eatadios
avanzados de au enfermedad antes de su fallecimiento, este es un punto impor
tante ya que muchos de los eatudios en les que se describen los factores que
contribuyen para la formacién de TAI estdn realizados en materiaol de autopeia
y eato podia ser una causn del porqué generalmente la presenclia de TAI se re-
lacicna con eatad{os avanzados de la enfermedad reumitica, situacién gue po-
drfa ser clerta para otro tipo de cardicpatias, pero al sblo contar con 6 ca
sos no podemos conclulr al respecto. En los grupos 1 ¥ 3 {pacientes vivos)
predominéd la cardiomegalia grado II (fig. 2 y 10), en el grupo 2 predomind
la cardiomegalin grado III (fig. 6), sin que existiera diferencia entre los
dos aubgrupos, por lo que saes podria conclufir qus tampoco la cardiomegalia ea
determinante para 1o presencia de TAI, ya que el grupo 2B con el mismo gra-
do de cardiomegalin, ee encontraba libre de trombo, ain poder negar que ea-
te hubiera podido existir y que en el momento de realizar la asutopeia ya Se
hubiera desprendidoi por lo tanto como otros autoresa ya lo han mencionado (29)
que el grado de cardiomegalia o el tamafio de 1a AI no es un factor determi-
nante para su formaclén ¥y que probablements participen otros factores comd
pudiera ser la distensibilidad auricular, la preaién da llenado de la auri-
cula, estasis sanguinea suricular, el ritmo cardfaco, flujo transvalvulep,
Eato noa podris explicar el franco predominio de la eatencsis mitral, al te-
ner &ésta generalmente mencr tamsfio auricular, aumento de presién intraauricu-

lar y por la barrera mitral mayor dif{cultad para su vaciado.

Con lo que respecta a la clase funcional de la NYHA, es diffcil correlacio-
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narla eatrechamente y como en el caso de la cardiomegalia mucho dependerd de
ia poblacidn estudiada; veamos en el gum 1 1a mitad de los enfermos tuvie-
ron ¢late funclonal III=-IV, en el grupo 2 predomind la clase funcional III-
1V, en el grupo 3 predomina la clase Tuncional III, pero como mencionamos el
42% estaba en clage funcional I-II. Por lo que nasotros pensamos al igual
que otrom aytores (6,293) que la presencia de TAI tliene alguna relacidén con
la importancia de la valvulopat{a mitral, sobre todo ai ests calcificada (6,
22) concepto con ¢l gque estdn de acuerdo numerpsos trabmjos, sin embargo,
aceptamos la limitacidn de la clase funcional para valorar con exactitud a
los enfermos, paro estamos de acuerdo que & mayor importancia en la repercu-
s8ién de la valvulopatfa mitral, mayor 1a posibilidad de TAI, sin aer absolu-
tamente daterminante ya que como observamos existen cascs sin gran repercu~

8i6n y que desarrollaron TAI {(grupo 3).

Ea un concepto univernalmente aceptado que la pressncia de FA es un factor
deterrinante para la forsacién de tromboais intracavitaria. -En nuestros ca-
sos todos los grupos estudiadoms un elevado porcentajs de enfermos tuvieron
FA, situscifn que eaté informada hasta en un 80% en otras series (5}, en los

140 casos gue estudismos estuva en el 89% (tabla 11},

RELACION Y COMPORTAMIENTO DEL ENBOLISMO SISTEMICO EN LOS DIFERENTES GRUPOS:
En el grupo 1 en 6 (30X} de los camom tuvo claro sntacedente de embolisxo
nistémico un mes antes de la realizacidn del estudio eéocnrd!ogriflco {tabla
4), Pudimos deteyminar que en 2 precipité su fallecimiento, que en otros 2
indicd la clrugf{a, en los otrom 2 no se conocls au comportamiento después
del estudio ecocardiogréfico por no tener seguimiento adecuado. Todos los

casos con ES mse encontraban en [ibrilacién auricular (tabla 4) y de lai que



22

estaban en ritme sinusal {tabla 3), en ninguno se determiné un clarc antece-
dente de ES, pero de los 15 casos en RS de todes loa grupos estudiados, sélo
en 2 casos hubo antecedentes de ES y TAL, por lo que muchos de ellos debie-
ron tener embolias menores, sin expresidén clinlca, lo que se manifiesta en

el gnpo 2A donde el 75% tuvieron ES ¢omo hallazgo de necropaia (figura 8},

El comportamiento del grupe 2 con sus subgrupos 2A ¥y 2B, fue muy interesante
ya que nos permitld eatablecer la frecuencia de ES en ambos grupos. En el
grupe 2A {con trombo) el 75X tuve hallazge anatémico de ES en algin sitio
de la econom{n y en 35X sxistfa el antocedente de ES con expresidn clinica,
a diferencia del grupo 2B {sin trombo), en que sblo el 35% tuvo hallazgo
de ES en la necropsia y unicamente el 1X se determind ol antecedente de ES
con expreaién clinica {figura 8). Por lo que nosotros Concluimos que la
presencia de TAI &8s importante para el desarrollo de ES, ya que como se pu=-
do obmervar cuando se analizf ol grade de cardiomegalia, la clase funclonal
¥y la presencia de FA en los grupos 2A y 2B fue muy similar e independiente
de eatos factores la frecuencia de embolismo sistémico fue mayor en ¢l gru-
po 2A, con diferencia entadisticamente significativa, estames convencidm
que muchos de los splmodios emboligenos pueden ser menores o no tener axpre-
sifén clinica, scbre los que son & nivel renal o a cotra viscera sédlida, ain
embarge, cuando el ES tiene expresidn clinica pueden ser determinantes para
1a evolucidn posterior del enfermo, ya sea por las secuelas o como nosotros
cbservamos de los 13 cascs con expresidn clinica en 6 (46%X) su fallecimiento

se vidé favorecido por el epimodio de ES.

Se logré eatablecer el diagnéstico clinico de ES, con buena correlacién
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eli{nicepatolégica cuande fue a nivel cerebral, o extremidades o sl territo-
rioc mesentérico y tal como lo menciensn otros mutores {1,2,4,5,28) cuando el
embolismo fue alguna viscera sdlida generalmente pasa desapercibido. En el
caso de emboligmo renal, este 88 puede sgapechar por dolor en reglén lumbar
y hematuria microscdpica, se confirmorin el diagndstico con gomagraf{a renal
nosontros de 33 embolias renales s0lo se estableclé el dimgndatico en un so-

lo caso, por la presencia de dolor en reglién lumbar y hematuria microscépica.

g£n relaclén con el ritmo cardiaco, también en este grupo se observd franco

pradominio de la FA tal como se {luatra en la figura 7.

Aceptamaa que en el subgrupo 2B eximte la limitacién de no poder datermipar
con toda seguridad que realmente no hubiera existido TAI y que so hublera
fragmentado o desprendido de la cavidad auricular y no encontrarse en el mo-

mento de la sutopsia,

El comportamiento del grupo 3 en relocién al ES, es Importante ya que en es-
tos casos, todos fueron diagnoaticados por la expresién clinica del episodio
emb&lico, al estar constitufdo por B3 pacientes que fueron sometidos a ciru-
gfa de la vAlvula mitral. La frecuencia encontrada fue de 19 pacientes (22%),
oimilar & la reportada por la literatura {19,20,22) se determin5 que en 11

de los 19 paclentes con ES, este fue un mea antea de la cirugfa y esto pudo
contribuir para 1a indicaclén de ésta. En 7 de ellos se considard que sl

TAI era reciente, lo que pone de manifiesto la nctividad embol{gena.

El ES como complicacién perioperatoria sélc se chaservs en 2 pacientes (2,3%)
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en territorie cerebral, sin que fuera fatal.

Por lo anterior concluimos que el TAL, se asocla frecuentemente a ES y que
este puede ser letal o bien dejar secuelas importantes en el enfermo, sobre
todo sl el ES es a nivel cerebral, FPor lo que la presencia de TAL debersd

de poner alerta al clinlco y al clrujeno ya que dingnéstico podria indicar
ia cirugia; ademds de tomar en cuenta que en los casos asocisdos a valvulo-
patf{a mitral generalmente la repercusifn de &sta es importante. Cuando el
TAl se nsocio & ctra cardiopatin la situscién es més compleja y la indica-
cidn guirdrgica, dependerd del tipo de trombo, de la cardlopatia y del es-

tadfo en que %8 encuentre.

En relacién con el eatudic ecocardiogrifico la sennibilidad reporta en la
literatura es del 70-83% y ln eapecificidad del 80-93% (29,32,33). Noso-
troa encontramos una sensibilidad del 69%. Y por lam caracterfsticas de la
poblacién estudiads no determinamos la especificided (no contamos con nega-

tivos verdaderos).

Conocemon las causas del error diagnéstico por ecocardiografia, de donde
predomina mala técnica, por mannjo innd;cundo de ‘ganancian" y proyecclones
insuficientes, Por lo que tonalderamos que se deberd de plentear la soepe-
cha clinica de TAI, entes del eatudio ecocardlogrifico para realizarle en
forma més intencionada, ya que pese a la variedad en porcentaje reportadas
en relacién con 1a sensibilidad, esth blen aceptado que la especificidad
del estudio es buena. Nosotros observamos gue cuando el ecocardiograma su-

giris el disgnéstico de TAI, satuvo presente durante la cirugia,.



25

Una vez reviasndos los 140 casos con TAI divididos en los grupos mencionados,

podemos concluir:

1)

2}

3l

1)

s)

8)

7}

a)

9}

Franco predominio del sexo femenino.

Relaclén hasta del 94X con fibrilacidn auricular.

Ni el grado de cardiomegalia, ni la clase funcional son determinantes para
1a formacidn de TAI (grupo 3}).

Que el trombo aurilcular izquierdo, ae relaciona frecuentemente con embolis
mo sistémico (37% de la poblacidén total).

Que exlatis diferencia eatad{gticamente afignificativa (p< 0.01) en relacién
con la frecusncia de E.S. cuando se compararcn casos con TAI {grupe 2A) con
los que se encontraban libres del grupo 2B.

Que 1la valvulopatfa mds frecuente asociada n TAI es la estencale mitral,
pero no es exclusiva de ésta ya que nosotros observamga & ceeos 8in valvu-
lopatia mitral.

Haata el 48% de ES fue diagnosticado clfnicamente considerado éate como
embolismo mayor y por lo tanto repercute en la condicién del enfermoc.

Quer la presencia de TAL pueds indicar la cirugia, ya que la magnitud del
E,5. ea incierta,

Que loa eatudioa ecocardiogriéficos deben de realizarae con orientacidn
clinica pravia, para el uso adecumdo de ganancias y raalizacién de loa cor-

tes que se requieran.
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