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Comparacién de resonancia magnéetica cardiaca y ecocardiograma

transesofégico en la deteccion de trombo auricular izquierdo.

1. Introduccién.

La formacién de trombos en auricula izquierda (Al) es frecuente principalmente en
pacientes con fibrilacion auricular (FA); la prevalencia de dicha arritmia incrementa con la
edad, y en poblacion mayor de 65 afios se calcul6 una prevalencia de 2.7 a 6.1 millones de
pacientes en el 2010 (1, 2). Segun 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 afios de edad, a 23.5 % a los 80 afios de

edad (3,4).

La deteccion de trombos en Al es importante al momento de decidir el tratamiento
que recibira cierto grupo de pacientes. En pacientes con FA la presencia de trombo seria
una contraindicacioén para la cardioversion eléctrica, colocacion de dispositivos de oclusion
de apéndice auricular izquierdo (AAIl) y ablacion de venas pulmonares. Actualmente el
ecocardiograma tranesofagico (ECO TE) es el estandar de referencia en la deteccion de
trombos en Al, sin embargo es un método semi-invasivo realizado en la mayoria de los
casos bajo los efectos de sedacion, ademas de que existe eun porcentaje de pacientes con
contraindicaciones para la realizacion del estudio y, en un porcentaje de pacientes no se

puede realizar la introduccién de la sonda.



Por tal motivo es relevante para la préctica clinica contar con otros auxiliares
diagndsticos que sean eficaces en la deteccion de trombos en Al. 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 radiacion iénica y el aumento de
disponibilidad de este método de imagen podria representar una alternativa en el

diagnostico en la deteccion de trombo en Al 0 AAL.

1.1.1. Anatomia, fisiologia y fisiopatologia.

En 1940, el AAI se consideraba una estructura anatémica no funcional que recibia
poca importancia, posteriormente fue identificado como sitio de formacion de trombos (5).
Anatémicamente el AAI es un remanente embrioldgico del atrio izquierdo que se desarrolla
durante la semana 3 de la gestacion (6). En pacientes con FA valvular, especialmente en
aquellos con estenosis mitral, el AAI es el sitio de localizacion de trombos en un 47%,

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

La forma, volumen, angulacion, largo, ancho y tamafio del orificio del AAI tiene
diferentes variantes (8). En base a lo cual se han descrito distintas morfologias del AAI, las
méas comunes y clinicamente reconocidas son: en forma de ala de pollo (48%), en cactus
(30%), manga de viento (19%) y en coliflor (3%) (figura 1y 2). La forma de coliflor es la

que mas se asocia a la formacion de trombo (9,10).



Figura 1. Imagenes de muestra. Distintas morfologias del apéndice auricular izquierdo. Ala de pollo (A).

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

Histologicamente el AAI tiene una sola capa de endotelio que contiene musculos
pectineos de grosor variable, los cuales en ocasiones son mal interpretados como trombos

debido a su aspecto trabeculado (11).

Se creia que el AAI carecia de funcion, sin embargo en la actualidad se sabe que
actta como reservorio durante la sistole ventricular asi como conducto para el transito de la
sangre desde las venas pulmonares hacia el ventriculo izquierdo durante la diastole
temprana; también es una cdmara contractil que favorece el llenado diastélico asi como una

fuente de succion que se rellena asi mismo durante la sistole temprana (12).



Figura 2. Morfologias y modalidades. ECO TE (fila superior), angiografia (fila media), tomografia
computarizada 3D (fila inferior). Morfologia en coliflor (A-C), en manga de viento (D-F), en cactus (G-1) y en

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

Ademas tiene funciones enddcrinas ya que genera el 30 % del péptido natriuretico
auricular (13). EI AAI tiene un patron de contraccion distinto con respecto a la auricula
izquierda, con un patron bifasico de vaciado (fase pasiva en protodiastole y fase activa
durante la contraccién auricular) y un prominente patréon monofasico durante el llenado

(14).



La razén por la cual sucede la formacién de trombo en Al es de origen multifactorial,
sumado a la triada de Virchow (15). Antes que nada el riesgo de la formacion del trombo
depende de la funcion hemodindmica del AAI. Se han descrito tres patrones de flujo en la
AAI: tipo I, patrén de vaciamiento bifasico, como ocurre en el ritmo sinusal; tipo II,
patron de vaciamiento en dientes de sierra el cual ocurre en pacientes con FA; y tipo I, sin
ningun patron de vaciamiento, el cual ocurre tipicamente en la FA y esta asociado a un alto
riesgo de incidencia de contraste espontaneo ecocardiografico y formacion de trombo (16).
El riesgo de formacion del trombo se asocia a reduccion de la contraccion Al, incremento

de presiones de llenado y dilatacion (9).

1.1.2. Factores que predisponen formacion del trombo.

La asociacién de FA con evento vascular cerebral de origen cardioembolico es debido
a la formacion de trombo en AAL, el cudl es el sitio de formacion de trombo en la mayoria
de los casos (17). En la FA existe una disminucién de la contractibilidad y funcién que se
manifiesta como menores velocidades Doppler y dilatacion de Al (18). En la FA aguda de
menos de 3 dias de duracion se detecta trombo en Al en el 14 % de los pacientes (19) y en
el 1.6% de aquellos con FA cronica que estan recibiendo anticoagulacion oral (20). La
presencia de trombo en Al no sélo se asocia a FA, también se ha documentado en el 8-58

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

La estasis sanguinea producida por la FA, debido a falta de contraccion organizada
condiciona que el flujo sanguineo sea lento y permanezca en la Al por mas tiempo lo que

favorece la formacion de trombos (22). En FA la presencia de contraste espontaneo (CE)



es de 90 % en aquellos con presencia de trombo en el AAl (23). (Figura 3) Han sido
identificados dos parametros que predisponen a presencia de contraste espontaneo y
presencia de trombo AAI el primero dilatacion 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. Evaluacion
Actualmente el ECO TE es el estandar de referencia en la evaluacion contraste
espontaneo y presencia de trombo en Al. La RMC y la tomografia computada (TAC) son

técnicas de imagen alternativas (26).

1.1.4. Ecocardiograma transesofagico.



Considerada la modalidad de referencia para la deteccion de contraste espontaneo,
trombo en Al, trombo en AAI, en pacientes con EVC en los que se sospecha origen
cardioembolico, pacientes con FA que se someteran a cardioversion eléctrica o aislamiento
de venas pulmonares (figura 4). La superioridad del ecocardiograma transesofagico (ECO
TE) radica en la posibilidad de visualizacion del AAI de 0 ° hasta 180 °. El trombo en Al es
definido por el ECO TE como una masa sélida y circunscrita que es visible a través de todo

el ciclo cardiaco (27).

Figura 4. Evaluacién con ECO TE del AALI. Vistas principales (A y B). (A) Vista medio superior esofégica a 40-
65 °. (B). Vista medio esofagica a 70-90 ° con ligera anteflexion. El ligamento de Marshall separa el AAI de la
vena pulmonar superior izquierda. La arteria circunfleja puede ser vista. (C) Vista medio esofégica a 110-130 °.
(D) Vista medioesofagica a 0-10 °. EI AAI es generalmente visualizado usando una moderada anteflexion del
transductor. En ocasiones musculos pectineos prominentes pueden ser vistos y confundidos con trombos. (E)
Vista modificada transgéstrica en eje largo a 75-90 °. Ao, aorta ascendente; AV vélvula aortica; CS seno
coronario; LA auricula izquierda; LAD arteria descendente anterior; LV ventriculo izquierdo; TOE

ecocardiograma transesofégico (6).
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Son dos estudios que muestran la utilidad del ECO TE en la deteccidn de trombo en
Al. El primero con una prevalencia de 15 % de trombo en AAI usando ECO TE
confirmado mediante cirugia y estudios histopatoldgicos con una especificidad (E) del
100%, Unicamente no detectd 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
Sy VPP de 100 % vy 85 % respectivamente; los investigadores sugieren los masculos
pectineos y trabeculaciones pueden ser erroneamente diagnosticados como trombo en Al

en observadores no experimentados (29).

Dentro de las desventajas del ECO TE se encuentra el ser un método semi-invasivo,
duracion del estudio, riesgo de sangrado o perforacion esofagica, mala interpretacion de
musculos pectineos como trombo, disponibilidad y malestar del paciente. Las
contraindicaciones absolutas para realizar ECO TE son tumor, estrechez, fistula o
perforacion esofagica, sangrado de tubo digestivo activo, perforacion u obstruccion

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

1.1.5. Resonancia magnética cardiaca (RMC).

Existe un nimero limitado de estudios en los que se ha evaluado la utilidad de la RM
en la deteccion de trombos en la Al. Ohyama y cols estudiaron 50 pacientes con FA a los
que se les realiz6 ECO TE y RM (secuencias doble y triple inversion sin gadolinio).
Comparada con el ECO TE la RM detecto todos los casos de trombo con una especificidad

de 91%. (31). Zahuaranec estudi6é 20 pacientes con evento vascular cerebral no lacunar con
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ECO TE y RM; se realizaron secuencias de perfusion 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 tenian FA cronica,
2 FA paroxistica y 4 en ritmo sinusal. Se detectd 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 tamafio del trombo (en un promedio 23 %), y se ha sugerido que las
técnicas que utilizan gadolinio como la secuencia inversion-recuperacion (I-R) tendrian
mejor exactitud (1, 33) (Figura 5). También se ha descrito que la fibrosis de Al (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 ablacion de FA

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

Figura 5. RMC en paciente con amiloidosis cardiaca. Se observan 3 trombos intracardiacos (flechas) fueron
detectados en AAI, AAD vy en la pared libre VD. AAI apéndice auricular izquierdo; AAD apéndice auricular

derecho, TA anillo trictspide (33).
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2. Planteamiento del problema.

2.1. Justificacion.

La deteccion de trombos en auricula izquierda es importante al momento de decidir
el tratamiento que recibira cierto grupo de pacientes (FA paroxistica, EVC de origen no
determinado, etc.). Tradicionalmente el ECO TE ha sido considerado el método de

referencia para la deteccion 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 comparé la RM (Secuencia inversion
recuperacion posterior a gadolinio) con el ECO TE mostrd superioridad de la RM en la

deteccion de trombo en ventriculo izquierdo tomando como referencia la patologia.

Un namero limitado de estudios con pacientes seleccionados han sugerido que la RM
tiene adecuado acuerdo con el ECO TE en la deteccion de trombos en Al, sin embargo
algunos de ellos utilizaron secuencias sin gadolinio y, ninguno de ellos realizo
comparacion con patologia. Dado que la RM no tiene restriccion de la ventana acustica se
infiere que no deberia de haber discrepancias entre ambos métodos en la deteccion de

trombos en Al.

Dada la naturaleza no invasiva, al no usar radiacién ionica y el aumento de
disponibilidad de este método de imagen podria representar una alternativa en el

diagnostico en la deteccion de trombo en Al 0 AAL.
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2.2. Pregunta de la investigacion.

¢Cual es la exactitud de la resonancia magnética en la deteccion de trombo en

auricula izquierda comparada con el ecocardiograma transesofagico?.

3. Hipotesis.

La RMC es igual de exacta que el ECO en la deteccion de trombo en auricula

izquierda.

4. Objetivos.

4.1. Objetivo primario.

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

trombos en auricula izquierda comparada con el ecocardiograma transesofagico.

4.2. Objetivos secundarios.

e Comparar el tamafio del trombo por RMC vs ECO TE.

e Determinar la asociacién entre trastorno del ritmo (fibrilacion atrial) con la

presencia de trombo en Al.

14



5. Metodologia

5.1. Disefio del estudio.

Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y comparativo.

5.2. Descripcion de la poblacién en estudio.

5.2.1. Criterios de inclusién.

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

ecocardiograma transesofagico y resonancia magnética, con una diferencia entre ambos

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

Enero de 2015.

5.2.2. Criterios de exclusion.

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

5.2.3. Criterios de eliminacion.

Que no se contara con las imé&genes para su analisis

5.2.4. Protocolo de estudio con Resonancia Magnética Cardiaca.

15



Todos los examenes 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 camaras, ejes cortos de la base a la punta.
Posterior a la administracion de medio de contraste intravenoso (Gadolinio 0.1 mmol/K),
se realizaron secuencias inversion-recuperacion en ejes cortos, 4 y 2 camaras, para la
deteccion de zonas de reforzamiento tardio y trombos. El tiempo de inversion se ajusté para
anular la sefial del miocardio normal, en algunos casos se realiz6 secuencia I-R con Tl de
600 ms la cual ha mostrado la mejor exactitud en la deteccién de trombos. Dichas

secuencias se realizaron en apnea en inspiracion.

5.2.5. Protocolo de estudio con Ecocardiograma transesofagico.

Previa valoracion por el servicio de anestesiologia se realizé administracion oral de
0,02 mg de lidocaina (Lidocaina pulverizacion, AstraZeneca); se efectu6 ECO TE con
sonda de 5 MHz con fases de onda multiplanar (iE33 Philips Ultrasound Machine) para
proporcionar una resolucién en el plano de 0,4x2,1 mm? Las iméagenes se obtuvieron en
planos de imagen estandar, con métodos recomendados por las directrices de la Sociedad

Americana de Ecocardiografia (39).

5.2.6. Analisis de Imagen.

16



Se revisaron los reportes de ambos estudios para detectar presencia de trombo por
cualquier método; los estudios positivos y un namero similar de estudios negativos fueron

analizados por un segundo observador.

6. Tamano de muestra.

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

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

7. Definicion de variables.

e Trombo por ecocardiografia: Masa hiperecoica, bien definida y circunscrita, visible
a través de todo el ciclo cardiaco.
e Trombo por resonancia magnética: Lesion hipointensa en todas las secuencias, que

no muestra reforzamiento tardio posterior a la administracién del medio de contraste.

8. Andlisis estadistico.

Las variables continuas se reportaron como media + desviacion estdndar y los
nominales como porcentaje. La sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivos y
negativos se calcularon de la manera estandar. La determinacion del tamafio del trombo
mediante ECO TE y RMC con contraste se puso a prueba para la asociacion mediante el
coeficiente de correlacién de Pearson. Ademas se de aplico indice kappa de Cohen para

valorar el grado de acuerdo entre presencia de trombo en Al y AAl en el ECO TE y RMC.

17



Un valor de p menor de 0,05 fue considerado estadisticamente significativo. Todos los
calculos se realizaron utilizando el software SPSS (Version 22, Statistical Package for the

Social Sciences).

9. Resultados.

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

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

estudios fue mayor a 30 dias. La muestra final incluy6 72 pacientes (Figura 6).

Figura 6. Diagrama de flujo. Metodologia.
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De los 72 pacientes incluidos en el analisis final 41 (57%) fueron hombres, la media
de edad fue de 43 + 17 afios. La mediana de la diferencia entre el ECO TE y la RMC fue de

12.5 dias (rango intercuartil 4-29.5 dias).

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

patologia de la valvula mitral fue la causa de envio en la mayoria de los casos.

Grafico 1.- Diagnosticos de Referencia.
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9.1. Comparacién entre ECO TE y RMC en el diagnéstico de trombo en auricula

izquierda.

De los 72 pacientes incluidos, 67 no presentaron trombo por ningin método. Un total
de cinco pacientes (6.9%) tuvieron trombo en auricula 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.- Comparacion ECO TE — RMC en el diagnéstico de presencia de Trombo en Auricula Izquierda.

ECOTE
Trombo Presente Ausente
RMC Presente 5 0
Ausente 0 72

De los 5 pacientes en los cuales se presentd trombo en auricula izquierda los
diagndsticos fueron: cardiopatia reumatica inactiva con predominio de estenosis mitral (3
pacientes), miocardiopatia dilatada (1 paciente), disfuncion protésica mitral (1 paciente)

(Grafico 2). En 4 de los 5 pacientes (80 %) coexistia fibrilacién atrial.
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Grafico 2.- Diagn6stico en pacientes con presencia de trombo en Al.

9.2. Comparacion ECO TE- RMC en el tamafio del trombo en auricula izquierda.

En la tabla 2 se muestra el tamafio del trombo por ECO TE y RM. La correlacion
ECO TE y RMC, fue buena, r=0.62, p=0.02 (grafico 3); sin embargo el tamafio 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 tamarfio del

trombo fue mayor por ECO TE.

21



Tabla 2.- Comparacion del tamafio 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.- Relacion del tamafio de trombo en auricula izquierda (TAI) ECO TE - RMC.

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



Figura 7.- Paciente nimero 1. En (a) ECO TE vista SIA, la flecha sefiala el trombo en auricula izquierda. En b y ¢
secuencia inversion-recuperacion en 2 y 4 cAmaras en las que se observa el trombo adherido a la pared posterior de la Al

(flecha).

Figura 8.- Paciente nimero 5. En ECO TE proyecciones cuatro camaras y vista de SIA (a y b) se muestra trombo en
auricula izquierda (flecha). En RMC secuencia inversion-recuperacion en 4 y 2 camaras (c y d) que muestran iméagenes

hipointensas (trombo) adherido en aorta y pared posterior de la auricula izquierda (Flecha).
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10. Discusién.

En el presente estudio se incluyeron pacientes con diversos diagnosticos de patologia
cardiovascular para comparar la exactitud de la resonancia magnética (utilizando las
imagenes de inversion-recuperacion posterior a la administracion de medio de contraste)
versus el ECO TE en la deteccion de trombos en auricula izquierda. Por RMC se
identificaron la totalidad de los casos de trombo en Al detectados por el ECO TE con
valores de sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de 100 %. Aunqgue existiéo adecuada
correlacion en el tamafio del trombo con ambos métodos, el tamafio por RM fue

significativamente mayor.

La deteccidn de trombo en auricula izquierda es de vital importancia en pacientes
que presentan EVC o embolismo periférico, en los cuales la anticoagulacion estaria
indicada para prevenir la recurrencia de los eventos. También es importante descartar
trombos en pacientes en los que se planea cardioversion eléctrica, ablacion de venas

pulmonares y oclusién de dispositivos de oclusion de orejuela izquierda.

Estudios previos en poblaciones seleccionadas y utilizando secuencias morfoldgicas
sin medio de contraste han reportado que la RM tiene una sensibilidad y especificidad de

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

Los resultados de nuestro estudio muestran excelente exactitud de la RM en el
diagnostico de trombo en auricula izquierda, lo cual contrasta con el estudio publicado por

Mobhrs 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, 75y 27 % respectivamente. Las diferencias en los resultados entre nuestro estudio y el
de Mohrs pudieran explicarse debido a que en el segundo la principal indicacién del ECO
TE fue la FA (n=19) y, aln mé&s importante, se detectd trombo en el 76 % de los pacientes.
Asi mismo la secuencia utilizada no fue la misma y, actualmente la secuencia I-R es la méas

utilizada en la evaluacion de reforzamiento tardio 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 tamafios menores de trombo. En los protocolos habituales de adquisicion de
la RMC, algunas veces s6lo uno de los cortes pasa en el plano de la orejuela izquierda, por
lo que en caso de sospecha de trombos especificamente en esta estructura anatémica seria
necesario realizar cortes mas finos. Los resultados de los estudios previos muestran
limitacién al momento de transpolar sus resultados ya que la poblacion incluida esta muy

seleccionada, mientras que en el nuestro no se realizo seleccion de la poblacion

En nuestro estudio el tamario del trombo fue significativamente mayor por RM que
por ECO TE v, estudios previos han reportado que la RMC sobreestima el tamafio 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 tamario
del trombo en sus 3 ejes mayores, por lo que es mas probable que el ECO TE esté

subestimando el tamafo del trombo.
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Ahora bien la comparacion del tamafio del trombo medido por ECO TE y RMC
deberia hacerse con el verdadero estandar de oro que seria la histopatologia sin embargo,
esto parece poco probable porque en la mayoria de los casos el paciente no amerita

tratamiento quirdrgico, sino solo tratamiento medico.

Por Gltimo sabemos que el trombo se encuentra en un proceso dinamico de
deformacion y remodelado, por lo que la diferencia de tiempo entre la adquisicion del ECO
TE y RM que tuvimos en nuestro estudio (12.5 dias) también podria influir en la diferencia

en el tamafio del trombo entre ambos métodos.

11. Conclusiones.

En este grupo de pacientes no seleccionados, la RM con la secuencia inversion-
recuperacion post gadolinio tuvo excelente exactitud diagndstica en la deteccion de
trombos en auricula izquierda comparada con el ECO TE; sin embargo los trombos
detectados fueron grandes. ElI tamafio del trombo fue significativamente mayor por RM

que por ECO TE.
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