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Comparación de resonancia magnética cardiaca y ecocardiograma 

transesofágico en la detección de trombo auricular izquierdo. 
 
 

1.   Introducción. 

 

La formación de trombos en aurícula izquierda (AI) es frecuente principalmente en 

pacientes con fibrilación auricular (FA); la prevalencia de dicha arritmia incrementa con la  

edad, y en población mayor de 65 años se calculó una prevalencia  de 2.7 a 6.1 millones de 

pacientes en el 2010 (1, 2). Según el estudio Framingham Heart Study la FA incrementa 

cuatro veces el riesgo de evento vascular cerebral y de ataque isquémico transitorio, con 

aumento del riesgo  para ambas de 1.5 % a los 50 años de edad, a 23.5 % a los 80 años de 

edad (3,4). 

 

La detección de trombos  en AI es importante al momento de decidir el tratamiento 

que recibirá cierto grupo de pacientes.  En pacientes con FA la presencia de trombo sería 

una contraindicación para la cardioversión eléctrica, colocación de dispositivos de oclusión  

de apéndice auricular izquierdo (AAI) y ablación de venas pulmonares. Actualmente el 

ecocardiograma tranesofágico (ECO TE)   es el estándar de referencia en la detección de 

trombos en AI, sin embargo es un método semi-invasivo realizado en la mayoría de los 

casos  bajo los efectos de sedación, además de que existe eun porcentaje de pacientes  con 

contraindicaciones para la realización del estudio y, en un porcentaje de pacientes no se 

puede realizar la introducción de la sonda. 
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Por tal motivo es relevante para la práctica clínica contar con otros auxiliares 

diagnósticos que sean eficaces en la detección de trombos en AI. La Resonancia Magnética 

cardiaca (RMC) es un método no invasivo con el que se puede detectar trombos 

intracavitarios. Dada la naturaleza no invasiva, al no usar radiación iónica y el aumento de 

disponibilidad de este método de imagen podría representar una alternativa en el 

diagnóstico en la detección de trombo en AI o AAI. 

 

1.1.1.   Anatomía, fisiología y fisiopatología. 

 

En 1940, el AAI se consideraba una estructura anatómica no funcional que recibía 

poca importancia, posteriormente  fue identificado como sitio de formación de trombos (5). 

Anatómicamente el AAI es un remanente embriológico del atrio izquierdo que se desarrolla 

durante la semana 3 de la gestación (6). En pacientes con FA valvular, especialmente en 

aquellos con estenosis mitral, el AAI es el sitio de localización de trombos en un 47%, 

mientras que en pacientes con FA no valvular corresponde al 91% (7).  

 

La forma, volumen, angulación, largo, ancho y tamaño del orificio del AAI  tiene 

diferentes variantes (8). En base a lo cual se han descrito distintas morfologías del AAI, las 

más comunes y clínicamente reconocidas son: en forma de ala de pollo (48%), en cactus 

(30%), manga de viento (19%) y en coliflor (3%) (figura 1 y 2). La forma de coliflor es la 

que más se asocia a la formación de trombo (9,10).  
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Figura 1. Imágenes de muestra. Distintas morfologías del apéndice auricular izquierdo. Ala de pollo (A). 

Manga de viento (B). Coliflor (C). Cactus (D). (9). 

 

Histológicamente el AAI tiene una sola capa de endotelio que contiene músculos 

pectíneos de grosor variable, los cuales en ocasiones son mal interpretados como trombos 

debido a su aspecto trabeculado (11). 

 

Se creía que el AAI carecía de función, sin embargo en la actualidad se sabe que 

actúa como reservorio durante la sístole ventricular así como conducto para el tránsito de la 

sangre desde las venas pulmonares hacia el ventrículo izquierdo durante la diástole 

temprana; también es una cámara contráctil que favorece el llenado diastólico así como una 

fuente de succión que se rellena así mismo durante la sístole temprana (12). 
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Figura 2. Morfologías y modalidades. ECO TE (fila superior), angiografía (fila media), tomografía 

computarizada 3D (fila inferior). Morfología en coliflor (A-C), en manga de viento  (D-F), en cactus (G-I) y en 

ala de pollo (J-L). (9) 

 

Además tiene funciones endócrinas ya que genera el 30 % del péptido natriuretico 

auricular (13). El AAI tiene un patrón de contracción distinto con respecto a la aurícula 

izquierda, con un patrón bifásico de vaciado (fase pasiva en protodiástole y fase activa 

durante la contracción auricular) y un prominente patrón monofásico durante el llenado 

(14).  
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La razón por la cual sucede la formación de trombo en AI es de origen multifactorial, 

sumado a la triada de Virchow (15). Antes que nada el riesgo de la formación del trombo 

depende de la función hemodinámica del AAI.  Se han descrito tres patrones de flujo en la 

AAI: tipo I,  patrón de vaciamiento bifásico, como ocurre en el ritmo sinusal; tipo II,  

patrón de vaciamiento en dientes de sierra el cual ocurre en pacientes con FA; y tipo III, sin 

ningún patrón de vaciamiento, el cual ocurre típicamente en la FA y está asociado a un alto 

riesgo de incidencia de contraste espontáneo ecocardiográfico y formación de trombo (16). 

El riesgo de formación del trombo se asocia a reducción de la contracción AI, incremento 

de presiones de llenado y dilatación (9). 

 

1.1.2.   Factores que predisponen formación del trombo. 

 

La asociación de FA con evento vascular cerebral de origen cardioembólico es debido 

a la formación de trombo en AAI, el cuál es el sitio de formación de trombo en la mayoría 

de los casos (17). En la FA existe una disminución de la contractibilidad y función que se 

manifiesta como menores velocidades Doppler y dilatación de AI (18). En la FA aguda de 

menos de 3 días de duración  se detecta trombo en AI en el 14 % de los pacientes (19) y en 

el 1.6% de aquellos con FA crónica que estan recibiendo anticoagulación oral (20). La 

presencia de  trombo en AI no sólo se asocia a FA, también se ha documentado en el  8-58 

%  de los pacientes en ritmo sinusal con miocardiopatía dilatada (21).  

 

La estasis sanguínea producida por la FA, debido a falta de contracción organizada  

condiciona que el flujo sanguíneo  sea lento y permanezca  en la AI por más tiempo lo que 

favorece la formación de trombos (22). En FA  la presencia de contraste espontaneo (CE) 
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es de 90 % en aquellos con presencia de trombo en el AAI  (23).  (Figura 3) Han sido 

identificados dos parámetros que predisponen a presencia de contraste espontaneo y 

presencia de trombo AAI el primero dilatación atrial izquierda, el segundo velocidades de 

llenado y vaciamiento bajas (24). 

 

 

 

Figura 3. Presencia de contraste espontaneo en apéndice auricular izquierdo (25). 

 

1.1.3.   Evaluación 

 

Actualmente  el ECO TE  es el estándar de referencia en la evaluación contraste 

espontáneo y presencia de trombo en AI. La RMC y la  tomografía computada (TAC) son 

técnicas de imagen alternativas (26). 

 

1.1.4.   Ecocardiograma transesofágico. 

 



	
   10	
  

Considerada la modalidad de referencia para la detección de contraste espontáneo, 

trombo en AI, trombo en AAI, en pacientes con EVC en los que se sospecha origen 

cardioembólico, pacientes con FA que se someterán a cardioversión eléctrica o aislamiento 

de venas pulmonares (figura 4). La superioridad del ecocardiograma transesofágico  (ECO 

TE) radica en la posibilidad de visualización del AAI de 0 º hasta 180 º. El trombo en AI es 

definido por el ECO TE como una masa sólida y circunscrita que es visible a través de todo 

el ciclo cardiaco (27).  

 

 

Figura 4. Evaluación con ECO TE del AAI. Vistas principales (A y B). (A) Vista medio superior esofágica a 40-

65 º. (B). Vista medio esofágica a 70-90 º con ligera anteflexión. El ligamento de Marshall separa el AAI de la 

vena pulmonar superior izquierda. La arteria circunfleja puede ser vista.  (C) Vista medio esofágica a 110-130 º. 

(D) Vista medioesofágica a 0-10 º. El AAI es generalmente visualizado usando una moderada anteflexión del 

transductor. En ocasiones músculos pectíneos prominentes pueden ser vistos y confundidos con trombos. (E) 

Vista modificada transgástrica en eje largo a 75-90 º. Ao, aorta ascendente; AV válvula aortica; CS seno 

coronario; LA aurícula izquierda; LAD arteria descendente anterior; LV ventrículo izquierdo; TOE 

ecocardiograma transesofágico (6). 
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Son dos estudios que muestran la utilidad del ECO TE en la detección de trombo en 

AI. El primero con una prevalencia de 15 % de trombo en AAI usando ECO TE 

confirmado mediante cirugía y estudios histopatológicos con una especificidad (E) del 

100%, únicamente no detectó 2 pacientes con trombo en AAI con sensibilidad (S) del 93.3 

%, valor predictivo positivo (VPP) del 100 % y un valor predictivo negativo (VPN) del 

89.9 % (28). En el segundo estudio  la prevalencia de trombo fue de 5.2 % con  valores de 

S y VPP de 100 %  y 85 % respectivamente;  los investigadores sugieren los músculos 

pectíneos y trabeculaciones  pueden ser erróneamente diagnosticados como trombo en AI 

en observadores no experimentados (29). 

 

Dentro de las desventajas del  ECO TE  se encuentra el ser un método semi-invasivo, 

duración del estudio, riesgo de sangrado o perforación esofágica, mala interpretación de 

músculos pectíneos como trombo, disponibilidad y malestar del paciente. Las 

contraindicaciones absolutas para realizar ECO TE son tumor, estrechez, fistula o 

perforación esofágica, sangrado de tubo digestivo activo, perforación u obstrucción 

intestinal, inestabilidad cervical y paciente no cooperador (30). 

 

1.1.5.   Resonancia magnética cardiaca (RMC). 

 

Existe un número limitado de estudios en los que se ha evaluado la utilidad de la RM 

en la detección de trombos en la AI. Ohyama y cols estudiaron 50 pacientes con FA  a los 

que se les realizó ECO TE y RM (secuencias doble y triple inversión sin gadolinio). 

Comparada  con el ECO TE la RM detectó todos los casos de trombo con una especificidad 

de 91%. (31). Zahuaranec estudió 20 pacientes con  evento vascular cerebral no lacunar con 
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ECO TE y RM;  se realizaron secuencias de perfusión 2D y  3D TurboFLASH.  Ninguno 

de los pacientes  tuvo trombo (32).  Mohrs estudio 25 pacientes con ECO TE y RMC con 

contraste (secuencia 3D TurboFLASH). Diecinueve de los 25 pacientes tenían FA crónica, 

2 FA paroxística y  4 en ritmo sinusal. Se detectó trombo en el AAI en 19 de los 25 

pacientes (76%).  La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN  de la RM  fue de  35, 67, 75 

y 27 % respectivamente. Se ha reportado que la RMC sin  medio de contraste tiende a 

sobreestimar el tamaño del trombo (en un promedio 23 %), y se ha sugerido que las 

técnicas que utilizan gadolinio como la secuencia  inversión-recuperación (I-R) tendrían 

mejor  exactitud (1, 33) (Figura 5). También se ha descrito  que la fibrosis de AI (mayor al 

20 %) detectada con técnica de T1 Mapping, se asocia a trombo en AAI (odds ratio 4.6) y 

recientemente se han publicado datos que sugieren que la RMC antes de la ablación de FA 

es capaz de predecir el existo de la misma (6). 

	
  

!
!

AI!

AD!

	
  

Figura 5. RMC en paciente con amiloidosis cardiaca. Se observan 3 trombos intracardiacos (flechas) fueron 

detectados en AAI, AAD y en la pared libre VD. AAI apéndice auricular izquierdo; AAD apéndice auricular 

derecho, TA anillo tricúspide (33). 

AI	
  AD	
  



	
   13	
  

2.   Planteamiento del problema. 

 

2.1.  Justificación. 

 

La detección de trombos  en aurícula izquierda es importante al momento de decidir 

el tratamiento que recibirá cierto grupo de pacientes (FA paroxística, EVC de origen no 

determinado, etc.). Tradicionalmente  el ECO TE  ha sido considerado el método de 

referencia para la detección de trombos intracavitarios.  

 

La RM es un método no invasivo con el que se puede detectar trombos 

intracavitarios. Un estudio previo  en el que se comparó la RM (Secuencia inversión 

recuperación posterior a gadolinio)  con el ECO TE mostró superioridad de la RM en la 

detección de trombo en ventrículo izquierdo tomando como referencia la patología. 

 

Un número limitado de estudios con pacientes seleccionados han sugerido que la RM 

tiene adecuado acuerdo con el ECO TE en la detección de trombos en AI, sin embargo 

algunos de ellos utilizaron secuencias sin gadolinio y, ninguno de ellos realizó 

comparación con patología.  Dado que  la RM no tiene restricción de la ventana acústica se 

infiere que no debería de haber discrepancias entre ambos métodos en la detección de 

trombos en AI. 

 

Dada la naturaleza no invasiva, al no usar radiación iónica y el aumento de 

disponibilidad de este método de imagen podría representar una alternativa en el 

diagnóstico en la detección de trombo en AI o AAI. 
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2.2.  Pregunta de la investigación. 

 

¿Cuál es la exactitud de la resonancia magnética en la detección de  trombo en 

aurícula izquierda comparada con  el ecocardiograma transesofágico?. 

 

3.   Hipótesis. 

 

La RMC  es igual de exacta  que el ECO en la detección de trombo en aurícula 

izquierda. 

 

4.   Objetivos. 

 

4.1.  Objetivo primario. 

 

Determinar la exactitud de la Resonancia Magnética Cardiaca en la detección de 

trombos en aurícula izquierda comparada con el ecocardiograma transesofágico. 

 

4.2.  Objetivos secundarios. 

 

•   Comparar el tamaño del trombo por RMC  vs ECO TE.  

•   Determinar la asociación entre trastorno del ritmo (fibrilación atrial) con la 

presencia de trombo en AI. 
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5.   Metodología 

 

5.1.  Diseño del estudio. 

 

Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y comparativo. 

 

5.2.  Descripción de la población en estudio. 

 

5.2.1.   Criterios de inclusión. 

 

Pacientes mayores de 18 años, ambos géneros, a los cuales se les haya practicado 

ecocardiograma transesofágico y resonancia magnética, con una diferencia entre ambos 

estudios no mayor a 30 días.  Se revisaron los estudios realizados entre Enero del 2013 y 

Enero de 2015. 

 

5.2.2.   Criterios de exclusión. 

 

Tiempo entre la RM y el ECO TE mayor de 30 días 

 

5.2.3.   Criterios de eliminación. 

 

Que no se contara  con las imágenes para su análisis 

 

5.2.4.   Protocolo de estudio con Resonancia Magnética Cardiaca. 
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Todos los exámenes de RMC se realizaron en un resonador de 1,5 T (Magnetom 

Avanto, Siemens Medical Solutions). El protocolo habitual de RM incluyo secuencias 

localizadoras, secuencias en cine en 4 y 2 cámaras, ejes cortos de la base a la punta. 

Posterior  a la administración de medio de contraste  intravenoso (Gadolinio 0.1 mmol/K), 

se realizaron secuencias inversión-recuperación  en ejes cortos, 4 y 2 cámaras, para la 

detección de zonas de reforzamiento tardío y trombos. El tiempo de inversión se ajustó para 

anular la  señal del miocardio normal, en  algunos casos se realizó secuencia I-R  con TI  de 

600 ms la cual ha mostrado la mejor exactitud en la detección de trombos. Dichas 

secuencias se realizaron en apnea en inspiración. 

 

5.2.5.   Protocolo de estudio con Ecocardiograma transesofágico. 

 

Previa valoración por el servicio de anestesiología se realizó administración oral de 

0,02 mg de lidocaína (Lidocaína pulverización, AstraZeneca); se efectuó ECO TE con 

sonda de 5 MHz con fases de onda multiplanar (iE33 Philips Ultrasound Machine) para 

proporcionar una resolución en el plano de 0,4x2,1 mm2. Las imágenes se obtuvieron en 

planos de imagen estándar, con métodos recomendados por las directrices de la Sociedad 

Americana de Ecocardiografía (39). 

 

5.2.6.   Análisis de Imagen. 
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Se revisaron los reportes de ambos estudios para detectar presencia de trombo por  

cualquier método; los estudios positivos y un número similar de estudios negativos fueron 

analizados por un segundo observador. 

 

6.   Tamaño de muestra. 

 

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión en el periodo de Enero de 2013 a Enero de 2015. 

 

7.   Definición de variables. 

 

•   Trombo por ecocardiografía: Masa hiperecoica,  bien definida y circunscrita, visible 

a través de todo el ciclo cardiaco. 

•   Trombo por resonancia magnética: Lesión hipointensa en todas las secuencias, que 

no muestra reforzamiento tardío posterior a la administración del medio de contraste. 

 

8.   Análisis estadístico. 

 

Las variables continuas se reportaron como media ± desviación estándar y los 

nominales como porcentaje. La sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivos y 

negativos se calcularon de la manera estándar. La determinación del tamaño del trombo 

mediante ECO TE y RMC con contraste se puso a prueba para la asociación mediante el 

coeficiente de correlación de Pearson. Además se de aplico índice kappa de Cohen para 

valorar el grado de acuerdo entre presencia de trombo en AI y AAI en el ECO TE y RMC. 
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Un valor de p menor de 0,05 fue considerado estadísticamente significativo. Todos los 

cálculos se realizaron utilizando el software SPSS (Versión 22, Statistical Package for the 

Social Sciences). 

 

9.   Resultados. 

 

Durante el periodo  de estudio  se realizó ECO TE a 823 pacientes, de los cuales 125  

tenían estudio de RMC, se eliminaron 53 pacientes ya que la diferencia entre ambos 

estudios fue mayor a 30 días. La muestra final incluyó 72 pacientes (Figura 6). 

 

 

Figura 6. Diagrama de flujo. Metodología. 
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De los 72 pacientes incluidos en el análisis final 41 (57%) fueron hombres, la  media 

de edad fue de 43 ± 17 años. La mediana de la diferencia entre el ECO TE y la RMC fue de 

12.5 días (rango intercuartíl 4-29.5 días).  

 

El grafico 1 muestra los principales diagnósticos de los pacientes incluidos. La 

patología de la válvula mitral fue la causa de envío en la mayoría de los casos.  

 

 

Grafico 1.- Diagnósticos de Referencia. 
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9.1.  Comparación entre ECO TE y RMC en el diagnóstico de trombo en aurícula 

izquierda. 

 

De los 72 pacientes incluidos,  67 no presentaron trombo por ningún método. Un total 

de cinco pacientes (6.9%) tuvieron trombo en aurícula izquierda, el cual fue detectado  

tanto por  ETE como por RMC, con lo que se obtuvo un valor de kappa de 1, con valores de 

S, E, VPP y VPN de 100 %. 

 

Tabla 1.-  Comparación ECO TE – RMC en el diagnóstico de presencia de Trombo en Aurícula Izquierda. 

 

 

 

RMC 

 ECO TE 

Trombo Presente Ausente 

 

Presente 

 

5  

 

0 

 

Ausente 

 

0 

 

72 

 

 

 

De los 5 pacientes en los cuales se presentó trombo en aurícula izquierda los 

diagnósticos fueron: cardiopatía reumática inactiva con predominio de estenosis mitral (3 

pacientes), miocardiopatía dilatada (1 paciente), disfunción protésica mitral (1 paciente) 

(Grafico 2). En 4 de los 5 pacientes (80 %) coexistía fibrilación atrial. 
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Grafico 2.- Diagnóstico en pacientes con presencia de trombo en AI. 

 

9.2.  Comparación ECO TE- RMC en el tamaño del trombo en aurícula izquierda. 

 

En la tabla 2 se muestra el tamaño del trombo por ECO TE y RM. La correlación  

ECO TE y RMC, fue buena, r=0.62,  p=0.02 (gráfico 3); sin embargo el tamaño del trombo 

por RM fue mayor (figuras 7  y 8).  La  media de la diferencia ECO TE-RM fue de  -13 

mm, con rango de -43 a 0, p= 0.016. Es decir, en ninguno de las casos  el tamaño del 

trombo fue mayor por ECO TE. 
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Tabla 2.- Comparación del tamaño del trombo ECO TE vs RM. 

 

Paciente ECO TE (mm) RM (mm) 

1 32x24 65x34 

2 20x10 26x10 

3 26x14 39x31 

4 42x15 45x15 

5 30x27 70x38 

 

Grafico 3.- Relación del tamaño de trombo en aurícula izquierda (TAI) ECO TE - RMC. 

 

Las figuras 7 y 8 muestran  imágenes de RM y su correspondencia con ECO TE. 



	
   23	
  

!
!

 

!

b" c"
 

Figura 7.- Paciente número 1. En (a) ECO TE vista SIA, la flecha señala el trombo en aurícula izquierda. En b y c 

secuencia inversión-recuperación en 2 y 4 cámaras  en las que se observa el trombo adherido a la pared posterior de la AI 

(flecha). 
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Figura 8.- Paciente número 5. En ECO TE proyecciones cuatro cámaras y vista de SIA (a y b) se muestra trombo en 

aurícula izquierda (flecha). En  RMC  secuencia inversión-recuperación en 4 y 2 cámaras (c y d) que muestran imágenes 

hipointensas (trombo) adherido en aorta y pared posterior de la aurícula izquierda (Flecha).  

 



	
   24	
  

10.  Discusión. 

 

En el presente estudio se incluyeron pacientes con diversos diagnósticos de patología 

cardiovascular para comparar la exactitud de la resonancia magnética (utilizando las 

imágenes de inversión-recuperación posterior a la administración de medio de contraste) 

versus el ECO TE en la detección de trombos en aurícula izquierda. Por RMC se 

identificaron la totalidad de los casos  de trombo en AI  detectados por el ECO TE con 

valores de sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de 100 %. Aunque existió adecuada 

correlación en el tamaño del trombo con ambos métodos, el tamaño por RM fue 

significativamente mayor. 

 

La detección de trombo en aurícula izquierda  es de vital importancia en  pacientes  

que presentan EVC o embolismo periférico,  en los cuales la anticoagulación  estaría 

indicada para prevenir la recurrencia de los eventos. También es importante descartar 

trombos en pacientes  en los que se planea cardioversión eléctrica, ablación de venas 

pulmonares y oclusión de dispositivos de oclusión de orejuela izquierda. 

 

Estudios previos  en poblaciones seleccionadas y utilizando secuencias morfológicas 

sin medio de contraste  han reportado  que la RM tiene  una sensibilidad y especificidad de 

100% y 84 % en la detección de trombos cuando se compara con ECO TE (34).  

 

Los resultados de nuestro estudio muestran excelente exactitud de la RM  en el  

diagnóstico de trombo en aurícula izquierda, lo cual contrasta con el estudio publicado por 

Mohrs en el 2006, quien estudio 25 pacientes con ECO TE y RMC con contraste (secuencia 
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3D TurboFLASH) obteniendo  valores de sensibilidad, especificidad, VPP y VPN  de 35, 

67, 75 y 27 % respectivamente. Las diferencias en los resultados entre nuestro estudio y el 

de Mohrs pudieran explicarse debido a que en el segundo la principal indicación del ECO 

TE fue la FA (n=19) y, aún más importante, se detectó trombo en el 76 % de los pacientes. 

Así mismo la secuencia utilizada no fue la misma y, actualmente la secuencia I-R es la más 

utilizada en la evaluación de  reforzamiento tardío y trombos. 

 

Es importante mencionar que  en nuestro estudio los trombos fueron grandes (el 

menor de ellos de 20x10 mm), por lo cual es necesario realizar estudios subsecuentes en los 

que se incluyan tamaños menores de trombo. En los protocolos habituales de adquisición de 

la RMC, algunas veces sólo uno de los cortes pasa en el plano de la orejuela izquierda, por  

lo que en caso de sospecha de trombos específicamente en esta estructura anatómica sería 

necesario realizar cortes más finos. Los resultados de los estudios previos muestran 

limitación al momento de transpolar sus resultados ya que la población incluida está muy 

seleccionada, mientras que en el nuestro no se realizó selección de la población 

 

En nuestro estudio el tamaño del trombo fue significativamente mayor por RM  que 

por ECO TE y, estudios previos han reportado que la  RMC sobreestima el tamaño del 

trombo, sin embargo en la secuencia I-R utilizada se delimita muy claramente la presencia 

del trombo como una imagen hipointensa, que no se confunde con el flujo lento. Por otra 

parte,  al realizar cortes ortogonales por RM se puede medir de forma adecuada el tamaño 

del trombo en sus 3 ejes mayores, por lo que es más probable que el ECO TE  esté 

subestimando el tamaño del trombo. 
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Ahora bien la comparación  del tamaño del trombo medido por ECO TE y RMC 

debería hacerse con el verdadero estándar de oro que sería la histopatología sin embargo, 

esto parece poco probable porque en la mayoría de los casos el paciente no amerita 

tratamiento quirúrgico, sino sólo tratamiento médico. 

 

Por último sabemos que  el trombo se encuentra en un proceso dinámico de 

deformación y remodelado, por lo que  la diferencia de tiempo entre la adquisición del ECO 

TE y RM  que tuvimos en nuestro estudio (12.5 días) también podría influir en la diferencia 

en el tamaño del trombo entre ambos métodos.  

 

11.  Conclusiones. 

 

En este grupo de pacientes no seleccionados, la RM con la secuencia  inversión-

recuperación post gadolinio tuvo excelente exactitud diagnóstica en la detección de 

trombos en aurícula izquierda comparada con el ECO TE;  sin embargo los trombos 

detectados fueron grandes. El  tamaño del trombo fue significativamente mayor por RM 

que por ECO TE. 
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