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Historia del articulo: RESUMEN
Recibido el 5 de agosto de 2015
Aceptado el 26 de noviembre de 2015 Introduccidn y objetivos: El30% de los casos de ictus sigue siendo de etiologia desconocida (criptogénicos).

On-line el 3 de marzo de 2016 En un 20-28% de los pacientes con ictus inicialmente clasificados como criptogénicos, se detecta

posteriormente fibrilaciéon auricular paroxistica. El objetivo de este estudio es analizar la funcién
Palqbras C?“"‘—’-' o auricular izquierda de pacientes con ictus isquémico para identificar patrones asociados a la etiologia
fgslsnc‘:;gt'g;lé':i éiqmerdo cardioembélicay determinar si se puede observar tales patrones en individuos clasificados inicialmente
oo como ictus criptogénicos.
Ictus isquémico . . . . s . . P s
Ictus cardioembélico Meétodos: Se incluyé una cohorte de pacientes hospitalizados por ictus isquémico remitidos a
Speckle tracking ecocardiografia transtoracica. Los neurdlogos al cargo determinaron la etiologia del ictus segiin la
clasificacion TOAST. Se evalu6 la funcion contractil de la auricula izquierda utilizando ecocardiografia
bidimensional para determinar su fraccién de eyeccion, y mediante técnicas de deformacion miocardica
(speckle tracking o rastreo de marcas) se determiné la onda a del strain rate (tasa de deformacion). Se
comparo la funcion de la auricula izquierda entre los subgrupos etioldgicos del ictus asi como con un grupo
de control de individuos sanos.
Resultados: Se incluy6 a 97 pacientes (de 67 + 15 afios) con ictus isquémico (el 16,5% aterotrombaticos, el
15,5% lacunares, el 11,3% cardioemboélicos, el 5,1% de otra etiologia determinada y el 51,1% criptogénicos) y
10 voluntarios sanos (de 63 + 7 afios). Se observd una disminucion significativa de la fraccion de eyeccion de
la auricula izquierda solo en los pacientes con ictus cardioembolico y criptogénico respecto al grupo de
control (31,5 + 17,2%, 40,2 + 17,1% y 59,1 + 8,4% respectivamente; p = 0,004). El strain-rate de la auricula
izquierda fue significativamente inferior en los pacientes con ictus cardioembdlicos, criptogénicos o
aterotromboticos en comparacion con el grupo control (-0,86 +0,49, -1,31+0,56, -1,5+047 y -
2,37 + 1,18 respectivamente; p < 0,001).
Conclusiones: Los pacientes con ictus criptogénico que presentan una funcion auricular izquierda
(fraccién de eyeccion y strain) similar a la de los pacientes con ictus cardioembdlico podrian estar
clasificados de forma incorrecta, por lo que en ellos seria Gtil una monitorizacion electrocardiografica
prolongada. El andlisis de la funcion auricular izquierda (fraccion de eyeccion y strain) podria ser ttil para
identificar a los pacientes con ictus cardioembolico inicialmente mal clasificados como criptogénicos.
© 2016 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Left Atrial Function Is Impaired in Some Patients With Stroke of Undetermined
Etiology: Potential Implications for Evaluation and Therapy

ABSTRACT
Keywords: Introduction and objectives: Stroke etiology remains undetermined in up to 30% of cases. Paroxysmal
Left atrial strain atrial fibrillation is found in 20% to 28% of patients with stroke initially classified as being of

Undetermined etiology stroke
Ischemic stroke

Cardiogenic stroke

Speckle tracking

undetermined etiology. The aim of our study was to analyze left atrial function in ischemic stroke
patients to identify patterns associated with cardioembolic etiology and to determine whether the
patterns identified can be found in individuals initially classified as having a stroke of undetermined
etiology.

Methods: We studied a cohort of in-hospital ischemic stroke patients referred for transthoracic
echocardiography. Treating neurologists determined stroke etiology based on the TOAST classification.
Left atrial contractile function was assessed using 2-dimensional echocardiography to determine their
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ejection fraction and speckle tracking to measure left atrial strain rate: a-wave. Left atrial function was
compared between stroke etiology subgroups and healthy controls.

Results: Ninety-seven patients (aged 67 + 15 years) with ischemic stroke (16.5% large-artery atheroscle-
rosis, 15.5% small-vessel occlusion, 11.3% cardioembolic, 5.1% other determined etiology, 51.1%
undetermined etiology) and 10 healthy volunteers (aged 63 + 7 years) were included. Left atrial ejection
fraction was significantly decreased only in patients with stroke of cardioembolic and undetermined etiology
compared with the control group (31.5 + 17.2%, 40.2 + 17.1%, and 59.1 & 8.4%, respectively; P =.004). The
left atrial strain rate was significantly lower in patients with stroke caused by cardioembolic or
undetermined etiology, or large-artery atherosclerosis compared with controls (—0.86 + 0.49, —1.31 + 0.56,
—1.5 4+ 0.47, —2.37 + 1.18, respectively; P <.001).

Conclusions: Patients with stroke of undetermined etiology with left atrial function (ejection fraction
and strain) similar to that of cardioembolic stroke patients may be misclassified and could potentially
benefit from prolonged electrocardiography monitoring. Left atrial function analysis (ejection fraction
and strain) might help to identify potential cardioembolic sources in patients with stroke of
undetermined etiology.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
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Abreviaturas

Al: auricula izquierda

FA: fibrilacion auricular

FEALI: fraccion de eyeccion de la auricula izquierda
SRAL: strain rate de la auricula izquierda

INTRODUCCION

El ictus es una causa importante de mortalidad y discapacidad
en los adultos, especialmente el ictus cardioembolico, pero la
etiologia puede seguir siendo desconocida tras el estudio
diagnéstico detallado'~3. Entre las demas causas de ictus®, se
encuentra el ictus aterotrombotico, el lacunar y el de otra etiologia
determinada. Cuando la ecocardiografia muestra la presencia de
masas o una disfuncién significativa del ventriculo izquierdo, el
ictus cardioembolico es relativamente facil de diagnosticar. No
obstante, la mayoria de los ictus cardioembélicos son secundarios a
fibrilacién auricular (FA)°, que es un factor de riesgo de esta
etiologia independiente y claramente establecido®.

En aproximadamente un 10% de los pacientes con ictus
isquémico agudo o con un accidente isquémico transitorio, se
diagnostica FA durante su hospitalizacién’; en otro 12% de los
pacientes, puede hallarse FA cuando se los criba con monitoriza-
cién electrocardiografica continua prolongada®®, que reciente-
mente se ha introducido en las recomendaciones para el estudio de
los pacientes con ictus isquémico agudo o accidente isquémico
transitorio sin causa aparente'®. Dada la importante prevalencia
de FA en la poblacion general, es posible que algunos ictus
cardioembodlicos se clasificaran erroneamente como criptogénicos.
Si se pudiera confirmar un origen cardioembolico, este grupo de
pacientes podria beneficiarse del inicio de un tratamiento anti-
coagulante. En estudios previos se ha sefialado que la FA no
conocida podria darse en un 20-28% de los pacientes con ictus
criptogénico!!~15,

Es bien sabido que el tamafio de la auricula izquierda (AI) es
predictor de FA e ictus'®!” y que esta relacionado también con
ictus en pacientes sin FA previa'®'°, La funci6n de la Al, evaluada
mediante los cambios volumétricos (fraccion de eyeccion de la Al
[FEAI]) o técnicas de deformacion miocardica (strain de la Al [SAl] y
strain rate de la A [SRAI])?°23, se ha relacionado también con la FA
paroxistica'>?472%, En los pacientes con ictus criptogénico, el SAI
(onda s) se ha relacionado con la FA paroxistica?’. Ademas, en
pacientes con FA persistente, el SAI fue predictor de ictus®® incluso

en pacientes con bajo riesgo de ictus®®. Mas recientemente, el
diagnoéstico de FA paroxistica mediante monitorizacion Holter
continua se ha relacionado con cambios de la funcién de la Al en
pacientes con ictus criptogénico'®; los pacientes con FA presenta-
ron mayor reduccién de la funcion de la Al que los pacientes sin FA.

La puntuacién CHA,DS,-VASc (insuficiencia cardiaca conges-
tiva, hipertension, edad > 75 [doble], diabetes mellitus, ictus
previo [doble], enfermedad vascular, edad 65-74 y sexo [mujer])*°
incluye parametros clinicos para establecer el riesgo de ictus en
pacientes con FA. Ademas, es un potente predictor de ictus
isquémico en pacientes con enfermedad coronaria sin FA®'2,

Teniendo en cuenta la prevalencia de FA que los pacientes con
ictus pueden tener y el elevado niimero de pacientes con ictus de
etiologia criptogénica, se plantea la hipotesis de que algunos ictus
clasificados como criptogénicos podrian tener un origen car-
dioembolico, con una FA subyacente silente y no diagnosticada. En
este sentido, la evaluacion de indicadores indirectos de disfuncion
auricular, como el tamafio y la funcion de la Al, podria delimitar un
subgrupo de pacientes con riesgo de FA y, por lo tanto, una posible
reclasificacion al grupo de ictus cardioembolico. Asi pues, el
objetivo de este estudio es caracterizar la funcién de la Al en
pacientes hospitalizados por ictus isquémico, para identificar
patrones de funcién de la Al que permitirian detectar ictus
potencialmente mal diagnosticados como criptogénicos cuando el
origen en realidad seria cardioembolico. Para estos pacientes,
podria resultar til la monitorizacion electrocardiografica a largo
plazo y la apropiada introduccion de tratamiento anticoagulante,
que podria reducir el riesgo de recurrencia de ictus.

METODOS

Se incluy6 en el estudio una cohorte retrospectiva de pacientes
hospitalizados por ictus isquémico y remitidos a ecocardiografia
transtoracica durante la hospitalizacion entre 2010 y 2013. El
neur6logo a cargo del tratamiento estableci6 el diagnostico final
basandose en la clasificacién TOAST*.

Pacientes

La cohorte retrospectiva incluyd a pacientes ingresados en la
unidad de ictus del centro por un ictus isquémico a los que se habia
practicado una ecocardiografia transtoracica como parte del
estudio para determinar su etiologia. En el estudio de la etiologia
del ictus, la ecocardiografia se realiza principalmente a pacientes
con infarto de vaso grande sin estenosis intracraneal o extracraneal
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Figura 1. Perfiles de strain de la auricula izquierda medidos con el dispositivo Qlab (Philips). A: ecocardiografia bidimensional en proyeccion apical de cuatro
camaras; el borde endocardico de la auricula izquierda se traz6 manualmente con la técnica de apuntar y hacer clic. B: strain longitudinal general de la auricula
izquierda. C: ondas de strain rate de la auricula izquierda durante la sistole ventricular; SAls: strain general de la auricula izquierda; SRAIa: strain rate de la auricula
izquierda durante la diastole tardia/contraccion auricular; SRAle: strain rate auricular durante la fase temprana del llenado ventricular; SRAIs: strain rate de la

auricula izquierda durante la sistole ventricular.

significativa (< 50%). Los criterios de exclusion fueron el ictus
hemorragico, la reducciéon intensa de la fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo (< 35%), las valvulopatias cardiacas graves, la
presencia de valvulas cardiacas protésicas y la endocarditis activa.
Se evalud el riesgo de ictus con la puntuacién CHA,DS,-VASc>°.
Para disponer de valores de referencia de la funcién normal de la Al,
se incluyd a un grupo de voluntarios sanos sin ninguna enfermedad
cardiovascular previa conocida, apareados por edad con los
pacientes. Todos los participantes firmaron un documento de
consentimiento informado por escrito y el estudio recibio la
autorizacién del comité ético del centro.

Diagnostico del ictus

El neurdlogo que los trataba establecio el diagndstico del ictus;
solo se incluyd a pacientes con ictus isquémico. Los pacientes
ingresaron en la unidad de ictus y se realizd6 monitorizacion
electrocardiografica continua durante 72 h, asi como una
evaluacion de las arterias extracraneales e intracraneales mediante
ecografia o angiografia por resonancia magnética. Empleando la
clasificacion TOAST*, se subdividié la etiologia del ictus en
cardioembolica, aterotrombotica, lacunar, otra etiologia determi-
nada o criptogénica.

Realizacion y analisis de la ecocardiografia

Se realiz6 una ecocardiografia transtoracica bidimensional con
Doppler convencional y Doppler tisular con el sistema comercial
Philips IE33 (Andover, Massachusetts, Estados Unidos). Todos los
pacientes estuvieron en ritmo sinusal durante la ecocardiografia.
Se obtuvieron imagenes ecocardiograficas bidimensionales a una
frecuencia > 50 fotogramas/s, que se almacenaron digitalizadas
para un andlisis posterior en una estacion de trabajo por
dos ecocardiografistas que no conocian el diagnéstico final del
subtipo de ictus. Se determinaron las dimensiones de la Al y el
ventriculo izquierdo segiin las recomendaciones actuales®>. Se

determiné el volumen de la Al al final de la diastole y la sistole
desde plano apical de cuatro camaras. La FEAI se calcul6 con la
formula [(diastole Al - sistole Al)/diastole Al] x 100. La deforma-
cion longitudinal de la Al se analiz6 posteriormente, a partir de la
ecocardiografia bidimensional con un programa informatico
comercial (Qlab versién 7.1, Philips), utilizando speckle tracking
para determinar strain y strain rate. Partiendo de la proyeccion
apical de cuatro camaras, se seleccionaron tres puntos en la Al (dos
en el anillo mitral y uno en el techo de la Al) y se trazd
manualmente el borde endocardico usando la técnica de apuntar y
hacer clic. El programa informatico dividio la pared de la Al en seis
segmentos, y el promedio se utilizo para el andlisis. Se
determinaron los siguientes parametros de la Al: SAI durante la
sistole ventricular, SRAI durante la sistole ventricular, SRAI durante
la fase temprana de llenado ventricular y SRAI durante la diastole
tardia/contraccion auricular (SRAIa). Se tomoé el inicio del complejo
QRS en el electrocardiograma de superficie?!~>> como punto de
referencia para el andlisis del strain (figura 1). Se tom6 el SRAla
como valor de referencia para el strain, ya que se ha relacionado con
el inicio de la FA en poblacion general de manera mas intensa que
el SRAI durante la sistole ventricular?®.

Analisis estadistico

Las variables se presentan como media + desviacion estandar,
distribucion de frecuencias o porcentajes, segtin proceda. Se evalué la
distribucion normal de las variables cuantitativas empleando la
prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se utilizé un analisis descriptivo y
comparativo de los diferentes grupos diagndsticos. Se empleo la
prueba de la x? o la prueba de Fisher para comparar las variables
discretas, y la prueba de la t de Student para muestras independientes
en las variables cuantitativas. Se utilizaron las pruebas estadisticas de
andlisis de la varianza y de Bonferroni para comparar las variables
cuantitativas de mas de dos grupos. Se considero estadisticamente
significativo p < 0,05 (bilateral). Se analiz6 la variabilidad intraob-
servador e interobservadores (alfa de Cronbach) en 10 pacientes para
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Tabla 1
Caracteristicas basales de los pacientes con ictus
Clasificacion TOAST Total p
CRI CE AT LAC OE

Pacientes 51,5 (50) 11,3 (11) 16,5 (16) 15,5 (15) 52 (5) 100,0 (97)
Varones 46,0 (23) 54,5 (6) 62,5 (10) 100,0 (15) 20,0 (1) 56,7 (55) 0,001
Edad (afios) 67,3+16,6 68,2+15,6 70,7+10,2 66,4+10,7 53,2+14,5 67,0+ 15,0 0,244
Tabaquismo 36,6 (18) 364 (4) 13,3 (5) 80,0 (12) 20,0 (1) 41,3 (40) 0,018
Hipertension 58,0 (29) 54,5 (6) 62,5 (10) 60,0 (9) 20,0 (1) 56,7 (55) 0,557
Dislipemia 34,0 (17) 45,5 (5) 37,5 (6) 46,7 (7) 0,0 (0) 36,1 (35) 0,407
Diabetes mellitus 10,0 (5) 273 (3) 43,7 (7) 33,3 (5) 0,0 (0) 20,6 (20) 0,022
Ictus previo 6,0 (3) 0,0 (0) 37,5 (6) 6,7 (1) 0,0 (0) 10,3 (10) 0,002
Cardiopatia isquémica previa 14,0 (7) 9,1 (1) 12,5 (2) 6,7 (1) 0,0 (0) 11,3 (11) 0,784
CHA,DS,-VASc 2,50+1,50 2,40+1,50 3,30+1,50 1,87+1,50 1,00+0,70 2,40+1,50 0,016
NIHSS al ingreso 75+64 9,2+88 55+59 4,1+34 8,5+42 7,0+£7,0 0,065

AT: aterotrombotico; CE: ictus cardioembdlico; CHA,;DS,-VASc: insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad > 75 (doble), diabetes mellitus, ictus previo (doble),
enfermedad vascular, edad 65-74 y sexo (mujer); CRI: criptogénico; LAC: lacunar; NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale; OE: otra etiologia conocida;; TOAST: Trial of

Org 10172 in Acute Stroke Treatment.
Los datos expresan % (n) o media + desviacion estandar.

Tabla 2
Parametros ecocardiograficos
Clasificacion TOAST (pacientes con ictus) p 6mnibus (pacientes con ictus) Controles
CRI CE AT LAC OE

FEVI (%) 57,8 +10,2 533+115 576+76 614+4,1 59,6 +£3,6 0,265 63,9+4,2
Diametro del VI (mm) 50,0+6,1 50,3+6,4 49,1+5,0 51,2+4,3 50,8 +4,9 0,898 51,3+5,5
Volumen de Al (ml) 62,9 +24,6 82,8 £40,2 58,1 +£26,5 61,0+£27,1 67,2+31,1 0,203 65,2+254
FEAI (%) 40,2+17.1 31,5+17,2 41,4+18,0 48,7+19,4 55,7+27,7 0,070 59,1+84
SAls (%) 16,2 +74° 10,4+5,9° 16,9 +£4,3¢ 16,7 +6,9¢ 28,6 +12,73P<d < 0,001 28,3+5,2
SRAIs (s™1) 0,98 +0,47% 0,65 +0,38" 1,00+0,30° 1,02 +0,49¢ 2,02+1,39*°<¢ < 0,001 1,81+042
SRAIa (s71) -1,31+£0,56° -0,86+0,49° -1,50+0,47 -1,91+0,77°f -1,70+0,81 < 0,001 -2,37+1,18
SRAle (s71) -0,86+0,61° -054+040" -0,85+0,38 -0,74+0,42¢ -1,76 +1,15*P4 0,004 -1,63+1,02

Al: auricula izquierda; AT: aterotrombadtico; CE: cardioembdlico; CRI: criptogénico; FEAI: fraccion de eyeccion de la auricula izquierda; FEVI: fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo; LAC: lacunar; OE: otra etiologia conocida; SAls: strain de la auricula izquierda durante la sistole ventricular; SRAla: strain rate de la auricula izquierda
durante la diastole tardia/contraccién auricular; SRAle: strain rate de la auricula izquierda durante la fase temprana de llenado ventricular; SRAIs: strain rate de la auricula
izquierda durante la sistole ventricular; TOAST: Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment; VI: ventriculo izquierdo.

Diferencias estadisticamente significativas en el analisis de Bonferroni post-hoc:
2 Criptogénico frente a otra etiologia conocida.
b Cardioembélico frente a otra etiologia conocida.
¢ Aterotrombotico frente a otra etiologia conocida.

Lacunar frente a otra etiologia conocida.

¢ Criptogénico frente a lacunar.

Cardioembodlico frente a lacunar.

a

-

el anlisis del SAL y sus respectivos resultados fueron los siguientes:
SAI, 0,984, 0,978; SRAI durante la sistole ventricular, 0,979, 0,953;
SRAIa, 0,963, 0,960, y SRAI durante la fase temprana de llenado
ventricular, 0,961, 0,943. Los datos se analizaron con el programa
SPSS version 19 (IBM; Armonk, Nueva York, Estados Unidos).

RESULTADOS
Caracteristicas demograficas y datos clinicos

Se excluy6 a 7 pacientes debido a la mala calidad de la
ecocardiografia. Finalmente, se incluy6 a 97 pacientes con ictus
isquémico y 10 controles sanos (67 4+ 15 frente a 63 + 8 afios;
p=0,36). Las caracteristicas basales de los pacientes con ictus se
indican en la tabla 1. Los pacientes eran mayoritariamente varones
con hipertension, tabaquismo y puntuacion CHA,DS,-VASc de
2,4+ 1,5. La etiologia del ictus mas prevalente fue la criptogénica,
seguida de la aterotrombotica y la lacunar. Solo 5 pacientes tenian FA

previa conocida; finalmente se clasifico a todos en la categoria de
ictus cardioembdlico. Los pacientes con ictus de otra etiologia
determinada eran mas jovenes y tenian baja prevalencia de factores
de riesgo cardiovascular. En cambio, en los grupos de ictus lacunar y
aterotrombadtico se daba la prevalencia mas alta de factores de riesgo
cardiovascular. La maxima puntuaciéon CHA,DS;-VASc se observo en
el grupo de pacientes con ictus aterotrombotico, y se atribuy6 a la
mayor prevalencia de diabetes mellitus y antecedentes de ictus
previo. A pesar de tener puntuaciones CHA,DS,-VASc inferiores, entre
los pacientes con ictus de tipo lacunar habia también mayor
porcentaje de varones y fumadores. Al no haber antecedentes
conocidos de enfermedad cardiovascular o ictus en los controles
sanos, su puntuacion CHA,DS,-VASc media fue de 0,6 + 0,8.

Hallazgos ecocardiograficos

En la tabla 2 se muestran los parametros ecocardiograficos de
los diferentes grupos de etiologia del ictus y el grupo de control. En
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Figura 2. Distribucion de los pacientes segtn la fraccién de eyeccién de la
auriculaizquierday el strain rate de la auricula izquierda. Cuadrante «a»: fraccion
de eyeccion de la auricula izquierda y strain rate de la auricula izquierda (onda a)
normales; cuadrante «b»: fraccion de eyeccion de la auricula izquierda normal y
strain rate de la auricula izquierda (onda a) bajo; cuadrante «c»: fraccion de
eyeccion de la auricula izquierda baja y strain rate de la auricula izquierda (onda
a) normal; cuadrante «d»: fraccion de eyeccion de la auricula izquierda y strain
rate de la auricula izquierda (onda a) bajo. AT: ictus aterotrombotico; CE: ictus
cardioembolico; CRI: ictus criptogénico; FEAI: fraccion de eyeccién de la auricula
izquierda; LAC: ictus lacunar; OE: otra etiologia del ictus determinada; SRAIa:
strain rate de la auricula izquierda (onda a).

el analisis de la varianza de los diversos subtipos de ictus, no se
observaron diferencias en cuanto a las dimensiones del ventriculo
izquierdo, la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, el
volumen de la Al o la FEAL A pesar de la tendencia de los pacientes
con ictus cardioembolico a mayor volumen de la Al y menor FEAI,
las diferencias entre los distintos grupos no alcanzaron significa-
cion estadistica. Al analizar la funcion de la Al utilizando la
deformacion auricular, los pacientes con ictus de otra etiologia
determinada presentaron unos valores similares a los de los
controles sanos. Todos los demas pacientes con otros subtipos de
ictus presentaron unos parametros de deformacién de la Al (SAI
durante la sistole ventricular, SRAI durante la sistole ventricular,
SRAI durante la fase temprana de llenado ventricular) significa-
tivamente inferiores, aunque sin diferencias significativas entre
ellos. El SRAIa estaba disminuido en todos los subtipos de ictus, y
los valores mas bajos fueron los observados en los pacientes con
ictus criptogénico e ictus cardioembdlico, sin que se apreciaran
diferencias estadisticamente significativas entre ellos, aunque
ambos mostraron unos valores de SRAla significativamente
menores que los pacientes con ictus lacunar. Estos resultados
indican deterioro de la funcion de la Al en los pacientes con ictus, y
en especial en el grupo de ictus cardioembolico, que fue el que
presenté menor valor de SAI

Con objeto de identificar posibles parametros de la funcién de la
Al, se clasifico a los pacientes seglin su funcion de la Al fuera
normal o anormal. Para definir la «normalidad», se tomd un valor
de corte de la FEAI del 50%, segln lo indicado en publicaciones
previas'>?4, Ademas, se determind la «<normalidad» de la funcién
de bomba de la Al con los valores de SRAIa obtenidos en el grupo de
control: el valor medio en este grupo fue de -2,37 +£1,18s!
(intervalo de confianza del 95%, -1,52 a -3,21 s~ '). El limite inferior

del intervalo de confianza (-1,52s™') se tomd como limite de la
normalidad del SRAIa. En la figura 2 se muestra la distribucion de la
cohorte completa de pacientes con ictus segiin los valores de FEAI y
SRAla. La mayoria de los pacientes con ictus cardioembolico (82%)
presentaron un deterioro uniforme de la funcién de la Al (reduccion
de la FEAI y reduccion del SRAIa) y estaban situados en el cuadrante
«d». En la poblacion de estudio, el 44% de los pacientes con ictus
criptogénico estaban situados también en el cuadrante «d». Los demas
subtipos de ictus presentaban una distribucion difusa en todos los
cuadrantes.

DISCUSION

Se estudio6 la funcion de la Al de pacientes con diferentes subtipos
de ictus isquémico segln lo definido por la clasificacion TOAST. En
los pacientes con ictus cardioembdlico hubo un deterioro signifi-
cativodela funcién de la Al (FEAly SAI). Ninguno de los pacientes con
ictus criptogénico tenia antecedentes conocidos de una FA previa,
pero casi la mitad de ellos presentaban un deterioro de la funci6n de
la Al similar al de los pacientes con ictus cardioembdlico, lo cual
indica que una disfuncién importante de la Al podria haber sido el
origen del ictus isquémico. Los pacientes con otros tipos de ictus no
presentaban un patron definido de funcion de la Al, si bien los
pacientes con ictus aterotromboticos mostraban también un leve
deterioro de la funci6n de la Al

En estudios previos'?~'>!7 se ha descrito que hasta un 28% de
los pacientes con ictus criptogénico experimentan FA durante el
seguimiento. Estos pacientes presentan un aumento del riesgo de
recurrencia de ictus a menos que se les administre un tratamiento
apropiado. Las tltimas guias'® recomiendan monitorizacién Holter
de larga duracién (30 dias). Al igual que otros autores?’, se ha
observado que el andlisis de la funcion de la Al también permitia
detectar o predecir la FA al ingreso, lo que resulta mas comodo para
los pacientes, puesto que ya se adquieren imagenes para la
exploracion ecocardiografica ordinaria y solo es necesario el
posprocesado. La monitorizacion de larga duracién es costosa y
esta poco disponible. En consecuencia, la ecocardiografia es una
exploracion con una relacion coste-efectividad favorable para la
seleccion de los pacientes que podrian beneficiarse de la
monitorizacién a largo plazo.

Durante el ciclo cardiaco, la Al actia como un reservorio que
recibe el retorno venoso pulmonar durante la sistole del ventriculo
izquierdo; constituye también un conducto para el paso pasivo de
la sangre al ventriculo izquierdo durante la fase inicial de la
diastole y actla como bomba en el llenado activo del ventriculo
izquierdo en la fase tardia de la diastole. Todas estas funciones
intervienen en la contribucion de la auricula al volumen de
eyeccién’?, La FEAI es un marcador de la funcién general de la Al y
se ha relacionado con la aparicién de FA'>?4 En el presente estudio,
la FEAI estaba reducida en los pacientes con ictus cardioembolicos,
segln lo descrito anteriormente, y también en los pacientes con
ictus criptogénicos'”. Se ha propuesto que la FEAI < 50% es el valor
umbral para descartar o sospechar ictus cardioembélico'® e
identificar la FA paroxistica®’. En esta poblacién, solo 1 paciente
con ictus cardioembolico presenté una FEAI > 50%. Teniendo en
cuenta lo publicado en estudios previos que han relacionado el SAI
con la apariciéon de FA paroxistica'®?®, se propone agregar el
analisis del SAI al de la FEAI no solo para descartar el diagnostico de
ictus cardioembdlico, sino también para una posible identificacion
de los pacientes con ictus cardioembdlico que pudieran haberse
errbneamente como ictus criptogénico, con objeto de ampliar el
estudio etiolégico mediante monitorizacion de larga duracion e
iniciar tratamiento anticoagulante.

Es de destacar que la mayoria de los pacientes presentaban
un deterioro de la funcién de reservorio (determinada mediante
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SAI y SRAI durante la sistole ventricular), lo cual se relaciona con
fibrosis de la AI*>® y la funcién del ventriculo izquierdo. Para los
pacientes con ictus criptogénicos, recientemente se ha propuesto
el empleo del SAl como un instrumento Gtil para la deteccion de los
pacientes con FA paroxistica oculta?’. En el presente estudio, el
deterioro del SAI fue similar en los grupos de pacientes con ictus
criptogénico, aterotrombdtico y lacunar y menor en el grupo de
pacientes con ictus cardioembolico. Se tomé el SRAIa como
marcador de la funcién de la Al indicativo de FA oculta, dada la
evidencia de que este parametro es superior al SAI para detectar FA
paroxistica en la poblacién general®®. La funcién de bomba de la Al
(SRAIa) tuvo un valor mas bajo en los subgrupos de pacientes con
ictus cardioembélico (-0,86 +0,49s~') e ictus criptogénico (-
1,31 + 0,56 s71), pero su reduccion fue mucho menor en el grupo
de ictus aterotrombéticos (1,5 + 0,47 s~'). La clasificacién de los
pacientes en funcion de la FEAl y el SRAla (figura 2) puso de manifiesto
que los pacientes con ictus cardioembolicos estaban claramente
confinados al cuadrante de FEAI baja y SRAIa bajo, lo que indica clara
relacion entre la disfuncion de la Al y la etiologia cardioembdlica. En
estudios previos se ha descrito también la asociacion existente entre
disminuciéon del SAI e ictus en los pacientes con FA cronica
persistente?®2%; los resultados del presente estudio confirman esta
asociacion descrita con anterioridad y plantean la cuestion del posible
papel del anadlisis de la funcion de la Al mediante el SAI en los
pacientes con ictus cardioembdlicos con objeto de mejorar su
estratificacién del riesgo de recurrencia del ictus.

En los pacientes con ictus criptogénicos hubo un deterioro de la
FEAI o el SRAIa y casi la mitad de ellos presentaron bajos valores de
ambos parametros. En los pacientes con ictus de otra etiologia
conociday en los individuos del grupo de control, la distribucion de
estos valores fue similar; estas observaciones podrian explicarse
por el hecho de que estas «otras» etiologias del ictus (vasculopatias
no ateroscleroticas, estados de hipercoagulabilidad, trastornos
hematoldgicos) estan menos relacionadas con la aterosclerosis
sistémica. Por lo que respecta a los demas pacientes con otros
subtipos de ictus, se observo una distribucion difusa en todos los
cuadrantes, lo cual indica ausencia de relacion con la funcién de la
Al. No se observaron diferencias significativas del SRAIa entre los
pacientes con ictus lacunares y el grupo de control. La observacion
de que los pacientes con ictus criptogénicos presentaban un
deterioro significativo de la funcion de la Al que diferia
significativamente del de los demas subtipos (excepto el ictus
cardioembolico) indica asociacién entre la disfuncién de la Al y el
ictus criptogénico. Los pacientes con ictus criptogénico y deterioro
de la funcién de la Al (tanto la FEAI como el SRAla) podrian
presentar una posible FA paroxistica y, en consecuencia, el ictus
podria tener origen cardioembolico.

El volumen de la Al se ha relacionado con la aparicién de FA!®, y
también con la incidencia de ictus en los pacientes sin FA
conocida'®'®. En esta cohorte, el volumen de la Al no mostrd
diferencias significativas entre los grupos, a pesar de la tendencia de
los pacientes con ictus cardioembolicos a un mayor volumen de la
Al de hecho, esta tendencia podria ser secundaria a la presencia de
un porcentaje de pacientes con ictus cardioembolicos que ya tenian
FA paroxistica conocida (36,4%). Los volimenes de la Al similares
entre los pacientes con ictus criptogénicos y los controles sanos
indican que este parametro es de menor utilidad para la
reclasificacion del subgrupo de pacientes con ictus criptogénico
que corresponden a ictus cardioembolico clasificado errébneamente.

Implicaciones clinicas
Se identificoé un subgrupo de pacientes con ictus criptogénicos

que tenian una funciéon de la Al (fraccion de eyeccion y strain)
similar a la de los pacientes con ictus cardioembélicos. Estos

pacientes pueden corresponder a casos de ictus cardioembolico
mal clasificados. El analisis de la funcién de la Al con el empleo de la
ecocardiografia transtoracica (SAI y FEAI) es un método no
invasivo, barato y viable de identificar a los pacientes con
disfuncién de la AI?°-2® y alto riesgo de FA paroxistica®>?%; para
dichos pacientes podria ser Gtil un estudio etiol6gico ampliado, con
monitorizacion del ritmo cardiaco de larga duracién. Actualmente,
los registradores implantables son el instrumento mas eficaz para
detectar FA oculta pero, dado su caracter invasivo, no serian
apropiados para todos los pacientes y solo se debe implantarlos en
casos seleccionados®”, Si en futuros estudios prospectivos (con
un registrador implantable o un Holter de 30 dias) se confirma la
utilidad del estudio de la funcion de la Al mediante speckle tracking
para establecer el strain y determinar qué pacientes tienen alta
probabilidad de presentar ictus cardioemboélico, tras el estudio de
ecocardiografia podria iniciarse la anticoagulacion. El desarrollo de
instrumentos para identificar a los pacientes con ictus criptogé-
nicos y alto riesgo de etiologia cardioembdlica subyacente y el
inicio de tratamiento anticoagulante podrian reducir la recurrencia
del ictus en estos pacientes.

Limitaciones

El presente estudio monocéntrico se basa en una cohorte
retrospectiva formada por un pequefio nimero de pacientes con
ictus isquémico. Se incluy6 solo a pacientes con ictus isquémico
cuyo estudio etioldgico incluia una ecocardiografia. No se suele
remitir a examen ecocardiografico a los pacientes con claro
diagnostico etiologico del ictus (p. ej., estenosis carotidea grave),
por lo que el grupo de pacientes con ictus de origen aterotrombo-
tico es reducido. Ademas, el tamafio del grupo de control era
pequeiio; sin embargo, cada vez hay mas datos en la literatura
médica actual que presentan valores similares a los descritos en el
presente estudio. El volumen de la Al no se index6 respecto al area
de superficie corporal, por lo que no se puede descartar un posible
sesgo causado por el tamafio de los pacientes. Por Gltimo, no se dio
seguimiento sistematico a los pacientes para detectar y confirmar
cualquier posible FA paroxistica. Sin embargo, estos resultados son
generadores de hipdtesis, por lo que estd justificado realizar
nuevos estudios en una cohorte prospectiva mas amplia formada
por pacientes con seguimientos mas largos.

CONCLUSIONES

El estudio de la funcion de la Al con ecocardiografia transtoracica
es fiable y puede resultar atil para diferenciar a los pacientes con
ictus isquémico criptogénico y significativa disfuncién de la Al que
podrian tener un ictus cardioembolico mal clasificado. La monito-
rizacion de larga duracion podria ser adecuada para estos pacientes,
que podrian beneficiarse del tratamiento anticoagulante.
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