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Decisiones clinicas basadas en técnicas de imagen (1X)

Utilidad de las técnicas de imagen en la valoracion etiologica
y toma de decisiones en el paciente con ictus
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La embolia cardiaca como mecanismo etioldgico del ic-
tus ha adquirido cada vez mas relevancia clinica, funda-
mentalmente por el importante avance en las técnicas de
diagndstico por imagen producido en los Ultimos afos. En
este articulo hacemos una revision y puesta al dia de la
etiologia que puede generar el corazén como origen de
fuente embdlica. Igualmente, hacemos una revision del
valor que tienen para el clinico las distintas opciones
diagndsticas, asi como las dudas y realidades de las dife-
rentes aproximaciones terapéuticas
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Image Techniques for the Evaluation and Clinical
Decision Making of Patients With Stroke

The clinical relevance of cardiac embolism a potential
cause of stroke is progressively increasing, mainly due to
the recent progress in diagnostic imaging. In the present
paper, we update and review the state of the art of the dif-
ferent etiologies currently accepted of a cardiac source of
stroke. Furthermore, we review the clinical role of different
image techniques, emphasizing the doubts and realities
of each particular approximation.
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INTRODUCCION

La frecuencia y la mortalidad del accidente cere-
brovascular (ACV) han declinado en los dltimos 25
afos en la mayoria de los paises industrializados; sin
embargo, la enfermedad cerebrovascular es la tercera
causa de mortalidad en nuestro pafs y la primera entre
las mujeres!. La prevalencia de la enfermedad es cer-
cana a 7.000 casos por cada 100.000 habitantes mayo-
res de 64 afios?. Estas cifras implican que la preven-
cion y el correcto tratamiento del paciente con ictus y
de sus complicaciones tienen un alto impacto no sélo
en el paciente y su entorno familiar, sino en el
Sistema Nacional de Salud y, de una manera global,
en la sociedad.
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CONCEPTOS BASICOS DEL ICTUS PARA EL
CARDIOLOGO

De una manera muy general, podemos decir que las
enfermedades cerebrovasculares estdn motivadas por
una afeccion de la circulacion cerebral que se traduce
en una alteracion definitiva o transitoria de la funcién
del encéfalo. En funcién de la anatomia patoldgica
global, se pueden dividir en diferentes grupos con dis-
tintas implicaciones clinicas (fig. 1).

Isquemia cerebral

Se produce por una disminucién del aporte circula-
torio del encéfalo, ya sea cuantitativo o cualitativo.
Clasicamente, la isquemia cerebral focalizada en un
drea localizada del encéfalo se divide en 2 grandes
grupos*:

1. Accidente isquémico transitorio (AIT). Se produ-
ce una disfuncidn cerebral focal o monocular con una
duracién total de los sintomas menor de 24 h. Su ori-
gen es secundario a una trombosis o0 a una embolia ar-
terial. Segun la clinica desarrollada por el paciente se
clasifica en 4 grandes grupos: retiniano, lacunar, he-
misférico cortical y atipico. Siguiendo una clasifica-
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ABREVIATURAS

ACV: accidente cerebrovascular.

AIT: accidente isquémico transitorio.
ASI: aneurisma del septo interauricular.
DTC: Doppler transcraneal.

ETE: ecocardiografia transesofégica.
ETT: ecocardiografia transtoracica.
FOP: foramen oval permeable.

RM: resonancia magnética.

TC: tomografia computarizada.

cién topografica que implica al territorio vascular
afectado, se puede distinguir entre afeccion carotidea,
vertebrobasilar o indeterminada.

2. Infarto. En este caso se produce una alteracién
del aporte sanguineo a un territorio del encéfalo. Su
sintomas superan las 24 h. Podemos diferenciar 5 sub-
tipos nomoldgicos de importante significado clinico.

— Infarto aterotrombdtico: suele ser un infarto de ta-
mafio intermedio o grande con una topografia cortical
o subcortical y una localizacién carotidea o vertebro-
basilar. Un indicador bdsico es que el paciente presen-
ta una arteriosclerosis que se manifesta clinicamente
por la presencia de una enfermedad vascular periféri-
ca, alteraciones de los vasos coronarios, o bien oclu-
sién o estenosis en las arterias cerebrales.

— Infarto cardioembdlico: es un infarto de tamafio
intermedio o grande, que presenta una topografia cor-
tical, en el que no se encuentra ninguna otra etiologia
que no sea una cardiopatia emboligena.

— Infarto lacunar: infarto de pequefio tamafio en pa-
cientes con antecedentes de hipertension arterial u
otros factores de riesgo. El infarto se localiza en el te-
rritorio de una arteria perforante cerebral y se acompa-
fa de un sindrome lacunar clinico que se manifiesta
por un sindrome sensitivo puro, hemiparesia atdxica y
disartria-mano torpe, sindrome sensitivo motriz y he-
miparesia motora pura.

— Infarto de causa inhabitual: es un infarto en el que
se ha descartado cualquiera de los 3 origenes etiologi-
cos previos. Su origen esta ligado a numerosas enfer-
medades sistémicas, como neoplasias, sindrome mie-
loproliferativo, coagulopatias, conectivopatias o
sindromes infecciosos. El infarto puede tener cual-
quier tamafio y estar localizado cortical o subcortical-
mente en el territorio de afeccién carotidea o vertebro-
basilar.

— Infarto cerebral de origen indeterminado: es el ca-
jon de sastre en el que se incorporan todos los casos
no incluidos en los apartados anteriores.

Enfermedad hemorragica cerebrovascular

Se trata de una hemorragia dentro de la cavidad cra-
neal secundaria a una extravasacion sanguinea produ-
cida por la rotura de un vaso. Suele ser el origen etio-
l6gico del 20-25% de los ACV. En la mayoria de los
casos se asocia a hipertension arterial sistémica, segui-

Aterotrombdlico

Cardioembdlico

Lacunar

De causa
inhabitual

De causa
indeterminada

ACV
Ictus hemorréagico
Global Focal Hemorragia Hemorragia
cerebral subaracnoidea
| AIT | | Infarto cerebral | |Parenquimatosa| | Ventricular |
I |

Fig. 1. Clasificacion clinicopato-
l6gica del accidente cerebrovas-
cular ACV: accidente cerebro-
vascular; AlT: accidente isquémico
transitorio

*Adaptada de Diez Tejedor E, et al*
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TABLA 1. Pruebas inmediatas ante un paciente
con accidente cerebrovascular

TC central sin contraste

Electrocardiograma

Radiografia de térax

Sistematico de sangre

Coagulacion

Glucemia

Electrolitos

Radiografia de columna si el paciente no responde y es posible un
traumatismo

Gases si hay datos de hipoxemia

Puncién lumbar si se sospecha hemorragia subaracnoidea

TC: tomografia computarizada.

TABLA 2. Principales indicaciones de ecocardiografia
transesofagica (ETE)

1. Protesis cardiaca

2. Paciente menor 50 afios con ACV

3. Estenosis mitral reumatica con ACV

4. Sospecha de embolia paraddjica

5. Mala ventana ante sospecha de cardioembolia
6. ETT con duda diagndstica

7. ACV de repeticion

A. Signos de probable indicacién de ETE
1. Fibrilacién auricular emboligena

2. Sospecha de arteriosclerosis adrtica
3. Lesi6n de vélvula mitral

B. Indicacion de ETT
Todo paciente con sospecha de ictus cardioembdlico

ETT: ecocardiografia transtordcica; ACV: accidente cerebrovascular.

da de malformaciones arteriovenosas, aneurismas, uso
de anticoagulantes, enfermedades hematoldgicas y la
ingestion de toxicos, como la cocaina y el alcohol.

TECNICAS DE IMAGEN EN LA VALORACION
DEL PACIENTE CON ACV

Ante un paciente con un ACV se pone en marcha
una bateria de técnicas diagndsticas que van a tratar de
definir el diagndstico cierto, la severidad, el prondsti-
co y el resultado de la actuaciones terapéuticas (tablas
l1y?2).

Las técnicas de imagen han revolucionado la valora-
cién del paciente con ACV. En lineas generales, las
podemos agrupar en 3 grandes apartados:

1. Técnicas de neuroimagen.

2. Técnicas de imagen cardiaca: cardioembolia.

3. Eco-Doppler de troncos supradrticos y Doppler
transcraneal (DTC).

Técnicas de neuroimagen

La valoracion de la anatomia cerebral es bdsica en
el andlisis de los pacientes con ACV, no sélo para esta-
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TABLA 3. Etiologia de la embolia cerebral

Fibrilacién auricular
Ventriculo izquierdo
Infarto agudo de miocardio
Miocardiopatia dilatada
Trombo mural
Aneurisma ventricular
Auricula izquierda
Aneurisma del septo interventricular
Comunicacion interauricular
Foramen oval permeable
Trombo en auricula
Mixoma
Trombo en orejuela izquierda
Lesiones valvulares
Enfermedad reumatica mitral
Prolapso valvular mitral
Endocarditis infecciosa
Endocarditis no bacteriana
Endocarditis de Libman-Sacks
Proétesis valvular
Fibroelastica
Calcificaciones valvulares
Calcificacion del anillo mitral
Sindrome antifosfolipidico
Procedimiento
Cateterismo
Cirugia con bypass
Angioplastia
Valvuloplastia
Baldn intraadrtico
Trasplante cardiaco

blecer un diagndstico topogrifico de la lesion, sino
para definir el origen, realizar un diagnéstico diferen-
cial y distinguir entre dreas no reversibles y con posi-
bilidades de recuperacion. Son muchos los métodos
que podemos utilizar para la valoracién del enfermo
con ACV.

Tomografia computarizada (TC)

Sin duda es el procedimiento mas ampliamente difun-
dido en el estudio de pacientes con ACV y se debe reali-
zar lo mds tempranamente posible y de una manera sis-
temadtica a todo paciente con ACV. Su gran ventaja es la
de establecer con gran especificidad el diagndstico dife-
rencial entre el ictus isquémico y el hemorragico. Su li-
mitacién mds importante es la baja sensibilidad en la de-
teccion temprana de tejido isquémico; asi, hasta un 60%
de los casos presentan TC craneales rigurosamente nor-
males en las primeras horas del infarto.

Resonancia magnética craneal (RM)

No existe una superioridad real entre la resonancia
magnética convencional y la TC craneal en la detec-
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cién del infarto cerebral. Bryan et al® han demostrado
que en las primeras 3 h del accidente isquémico no
existe una diferencia entre las secuencias convencio-
nales de RM y TC sin contraste. No obstante, las nue-
vas técnicas de difusiéon por RM parecen ser superio-
res para detectar las fases tempranas de la isquemia.
Asi, se ha confirmado que las alteraciones de la difu-
sion se detectan en menos de 1 h tras realizar oclusio-
nes de la arteria cerebral media®’. La sensibilidad y es-
pecificidad de estas técnicas en el ictus agudo son
cercanas al 100%*° y los errores de diagndstico co-
rresponden en la mayoria de los casos a pequeiias le-
siones lacunares localizadas en el tronco encefilico.

Por ultimo, las técnicas modernas de RM permiten
obtener informacién del espacio intravascular por me-
dio de la inyeccién de contrastes paramagnéticos y
evaluar de una manera directa y dindmica el estado de
perfusion cerebral. Los estudios de perfusion-RM son,
sin duda, los que ofrecen una mayor sensibilidad en la
deteccién temprana de la isquemia. La combinacion de
los estudios de difusion y perfusion permite obtener
informacién hemodindmica combinada muy util para
valorar los resultados terapéuticos: fibrindlisis frente a
neuroprotectores.

Técnicas de imagen cardiaca: cardioembolia

La ecocardiografia transtordcica (ETT) y fundamen-
talmente la ecocardiografia transesofdgica (ETE) de-
sempefian un papel bésico en la busqueda del origen
de la fuente embdlica cardiaca. Su aplicacién sistemd-
tica en la valoracién de pacientes con ictus ha permiti-
do conocer el significado real de las viejas etiologias,
que cldsicamente se han considerado como origen de
fuente embdlica, asi como reconocer nuevas etiologi-
as, algunas con importantes implicaciones clinicas y
con gran significado para el cardidlogo (tabla 3). En
esta revision dedicaremos un mencién especial al re-
conocimiento de aquellas causas en las que el estudio
con ecocardiografia es esencial para su valoracion.

Calcificacion valvular

Clasicamente, las técnicas radiogréficas fueron las
que primero demostraron in vivo la existencia de calci-
ficaciones valvulares. Las técnicas de fluoroscopia con
amplificacion del campo permiten poner de manifiesto
los depdsitos de calcio en las valvulas o anillos valvu-
lares!®. Tgualmente, la TC y cine-TC son métodos alta-
mente sensibles para la visualizacién de las calcifica-
ciones''. Sin embargo, la ecocardiografia es la técnica
de eleccién para su diagndstico, ya que permite valo-
rar la localizacién del calcio en las sigmoideas adrti-
cas, la vdlvula y el anillo mitral, con una clara defini-
cion de su extension.

El mecanismo potencial por el que el calcio intra-
cardiaco puede ser una causa de embolia ha sido muy
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controvertido. En primer lugar, la embolizaciéon de
material calcificado es rara, pero se han descrito casos
en el arbol cerebral, en embolias periféricas e incluso
coronarias!?>'3, Lo mds probable es que la embolia esté
relacionada con la activacién de las plaquetas y los de-
positos de fibrina en la superficie irregular del calcio
en contacto con el torrente sanguineo'®.

En el cldsico trabajo de Nair'” se encontr6 ACV en
un 10% de los pacientes con calcificacién del anillo
mitral y sélo en el 2% de 101 casos del grupo control,
ajustados por edad y sexo'®. Igualmente, en un estudio
realizado en una poblacién de ancianos con mas de 80
anos, el 20% de un grupo de méas de 500 pacientes con
calcificacion del anillo mitral habia tenido una trom-
boembolia periférica en comparacién con el 12% del
grupo control. En el estudio BAATAF, después de un
seguimiento de 28 meses, el 7,8% de los pacientes con
calcificacion tenian eventos embolicos, en compara-
cién con el 1,7% del grupo control'®. Hay que conside-
rar factores asociados que pueden introducir errores en
la valoracién de los resultados. Se ha demostrado que
la fibrilacion auricular es mds frecuente en los pacien-
tes con calcificacién del anillo mitral y que podria ser
ésta la causa real del accidente vascular®®!®. Sin em-
bargo, el estudio de Framingham?' ha demostrado que
la incidencia de ACV es significativamente superior en
pacientes con calcificacioén del anillo, ya que después
de ajustar por variables como el sexo, la edad, la dia-
betes y la fibrilacion auricular, el riesgo relativo es dos
veces mds alto en los pacientes con calcio.

No existe ningtn trabajo que indique un beneficio
terapéutico de ningtn tipo en los pacientes con calcio
en el anillo mitral, por lo que su diagndstico no se
debe traducir en ningiin cambio o toma de decisiones
terapéutica.

Strands

Los strands se caracterizan por ser filamentos movi-
les, finos, de 5-10 mm de longitud, habitualmente lo-
calizados en la cara auricular de la valvula mitral, aun-
que también pueden detectarse en la vdlvula adrtica,
sobre todo en su cara ventricular, y en las prétesis car-
diacas. La descripcidon anatdmica de estas estructuras
corresponde a Magarey, que en 1949 hizo un exhausti-
vo andlisis en mas de 250 piezas anatomicas definién-
dolas como dep0sitos de fibrina endotelizados, presen-
tes en la zona de coaptacion de los velos valvulares y
en probable relaciéon con el aumento de estrés en las
zonas de médxima tensién valvular®.,

La ETE es la técnica diagnodstica de eleccion. Se
debe ser muy cuidadoso y realizar el estudio con técni-
ca esofdgica multiplanar que nos permita efectuar un
exhaustivo andlisis de la védlvula (fig. 2). En ocasiones
se pueden presentar problemas diagndsticos en pacien-
tes con sospecha clinica de endocarditis; habitualmen-
te las verrugas son mds gruesas e irregulares, aunque
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Fig. 2. Strand en la cara ventricular de la valvula adrtica (flechas). VD:
ventriculo derecho; VA: valvula adrtica.

muchas veces no es posible establecer el diagndstico
definitivo.

La presencia de strands en el corazén izquierdo se
ha ligado en algunos estudios al aumento de riesgo de
ACV?2* Sin embargo, estudios de seguimiento a lar-
go plazo en pacientes en que incidentalmente se en-
contraron strands en la ETE demuestran que la proba-
bilidad de padecer un ACV en un plazo de 4 afios es
muy baja, menor del 1%?*. Igualmente, Cohen ha con-
firmado en enfermos ancianos que la presencia de
strands no aumenta el riesgo de ACV?*. Aunque algtin
trabajo puntual demuestra la desaparicién de los
strands tras tratamiento con dipiridamol®, en la actua-
lidad no se ha establecido la necesidad del tratamiento
profilactico en pacientes con strands y ACV, asi como
el tipo de tratamiento que seria adecuado (anticoagula-
cién frente a antiagregantes).

Contraste ecocardiografico espontaneo

En el afio 1983, nuestro grupo describié por primera
vez el hallazgo de imagenes ecogénicas intracavitarias
en la auricula izquierda mediante ecocardiografia
transtordcica en pacientes con valvulopatia mitral®*?’,
Con la llegada de la ETE y de las sondas de mds alta
frecuencia (5 MHz), el contraste espontineo se ha
convertido en un hallazgo mucho mads frecuente (en el
30-70% de los pacientes con estenosis mitral en fibri-
lacion auricular). Actualmente, la técnica habitual para
detectar y valorar el contraste espontaneo es la ETE,
en especial mediante sondas de alta frecuencia (fig. 3).
La prevalencia de contraste espontdneo en la auricula
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Fig. 3. Ecocardiografia transesofégica en un paciente con estenosis
mitral. La cavidad auricular izquierda se encuentra rellena de ecocon-
traste espontaneo. AD: auricula derecha; VM: vélvula mitral; Al: auricu-
la izquierda.

izquierda se encuentra en el 19-59%, dependiendo de
las series y las circunstancias clinicas de los pacientes
en estudio®?!. Se han descrito como factores asocia-
dos a la existencia de contraste espontdneo la fibrila-
cion auricular, la dilatacién de la auricula izquierda y
la reduccion del flujo de la orejuela izquierda.

La presencia de contraste espontdneo en la auricula
izquierda tiene lugar en el 30-70% de los pacientes
con estenosis mitral y su frecuencia se encuentra en
relacién directa con la severidad de la estenosis. Por
otra parte, existe contraste espontdneo en la auricula
izquierda en alrededor del 25% de los pacientes con fi-
brilacién auricular no reumética y en el 50% de los pa-
cientes con fibrilacién auricular reumadtica®®-3!. Aunque
la asociacion entre el fldter auricular y la existencia de
contraste espontaneo en la auricula izquierda no es tan
importante como en el caso de la fibrilacion auricular,
este hallazgo ecocardiogréfico no es infrecuente en los
pacientes con fliter auricular, con un 26% en el estu-
dio de Irani®. La existencia de insuficiencia mitral pa-
rece asociarse con una menor prevalencia de contraste
espontdneo en la auricula izquierda®-,

Se ha descrito ampliamente la relacién existente en-
tre la presencia de contraste espontdneo en la auricula
izquierda y la formacién de trombos en esta cavi-
dad?6?3537 Entre el 29 y el 60% de los pacientes con
contraste espontdneo en la auricula izquierda presen-
tan trombos en esta cavidad®>?!. Por otra parte, alrede-
dor del 80% de los pacientes con trombos en la auricu-
la izquierda presentan contraste espontdneo en esta
cavidad®-. La existencia de contraste espontdneo en
la auricula izquierda se asocia con una mayor inciden-
cia de ACV y otras embolias arteriales agudas, espe-
cialmente si ademds concurren otras condiciones,
como dilatacion de la auricula izquierda y, sobre todo,
fibrilacién auricular®-*!. Esto no sélo es asi en pacien-
tes con valvulopatia mitral, sino también en otras cir-
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Fig. 4. Ecocardiografia transesofdgica de la aorta toracica en un caso
de placa aértica ulcerada y complicada.

Fig. 5. Trombo apical (T) localizado en un aneurisma ventricular iz-
quierdo postinfarto agudo de miocardio. Al: auricula izquierda; VI:
ventriculo izquierdo.

cunstancias. En el estudio de Shen et al, donde se estu-
di6 a 86 pacientes con miocardiopatia dilatada me-
diante ETE, 36 pacientes (42%) presentaron contraste
espontaneo intracavitario, que estaba localizado en la
auricula izquierda en 35 de ellos. En este estudio, la
existencia de contraste espontdneo se asocié con una
mayor prevalencia de trombos intracavitarios y con
una mayor incidencia de ACV*. En el estudio de
Leung et al se analiz6 a 272 pacientes con fibrilacién
auricular no reumdtica mediante ETE*. Se observé
contraste espontdneo en la auricula izquierda en 161
pacientes (59%). Tras un seguimiento medio de 17,5
meses, la incidencia de ACV u otro tipo de embolia ar-
terial aguda fue del 12% anual en los pacientes con
contraste espontdneo en la auricula izquierda. La mor-
talidad a largo plazo fue significativamente superior en
los pacientes con contraste espontdneo. En este estu-
dio, el tnico factor de riesgo independiente para la
ocurrencia de eventos embolicos fue la existencia de
contraste espontaneo en la auricula izquierda®.

A pesar de la asociacion entre el contraste esponta-
neo en la auricula izquierda, la formacién de trombos

1124 Rev Esp Cardiol 2003;56(11):1119-32

auriculares y la incidencia de tromboembolias sistémi-
cas, alin no existen estudios que permitan identificar a
los individuos en ritmo sinusal y con contraste espon-
taneo en la auricula izquierda que podrian beneficiarse
de la anticoagulacién crénica.

Ateromas del arco adrtico

La primera evidencia clara de la posible asociacién
entre la presencia de placas ateromatosas de la aorta y
accidente isquémico cerebral parte de los trabajos ana-
tomopatolégicos de Amarenco, que encontrd, en un
amplio grupo de 500 autopsias, placas ulceradas en el
26% de los pacientes con ACV y sélo el 5% del grupo
control. Los pacientes de este estudio no tenian anali-
sis ecocardiogréaficos ante mortem y, por tanto, la co-
rrelacion entre estos hallazgos y la ETT era desconoci-
da. A raiz de la llegada de la ETE (fig. 4), numerosos
trabajos han confirmado que el riesgo de tener un
ACV se multiplica entre 3 y 9 veces ante la presencia
de un ateroma en el arco adrtico***’. El aumento de
riesgo mds importante se produce cuando se seleccio-
nan grupos en los que la ETE demuestra placas morfo-
l6gicamente complejas, con ulceraciones y trombos
sobreafiadidos, lo que puede aumentar el riesgo hasta
17 veces*. Una vez detectadas las placas complejas, y
de acuerdo con los resultados del estudio SPAF, la an-
ticoagulacion con warfarina y el mantenimiento de un
INR entre 2 y 3 constituyen una alternativa para la re-
duccién de los eventos embdlicos*. Mayor controver-
sia existe sobre la pauta a seguir en los pacientes con
ACYV en los que se demuestran placas grandes no com-
plicadas (< 4 mm). Aunque existe alguna evidencia de
que tal vez podrian beneficiarse de la anticoagulacién
con warfarina*’, probablemente la opcién més razona-
ble sea utilizar antiagregantes y estatinas. Es sorpren-
dente que hasta el momento no haya estudios controla-
dos que definan el papel real de la antiagregacién en la
prevencion de eventos en pacientes con placas compli-
cadas. Por ultimo, Stern>® ha sugerido la endarterecto-
mia para la extraccidon de ateromas complicados, pero
la morbilidad y mortalidad de esta cirugia no son des-
preciables por lo que deberia reservarse tnicamente
para casos muy seleccionados.

Trombos ventriculares

Ya sea en el seno del infarto agudo de miocardio o en
el de la miocardiopatia dilatada, la ETT es el método
diagnéstico de eleccidn, y sélo excepcionalmente la
ETE puede tener una utilidad real. El trombo se diagnos-
tica ecocardiogrdficamente como una masa que ocupa
un espacio en la cavidad ventricular, con evolucencia
mayor que el miocardio adyacente y habitualmente loca-
lizado en un zona de mala contraccidn (fig. 5).

Un 1-2,5% de los pacientes con infarto agudo tienen
un ACV, mas de la mitad de los cuales suceden duran-
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te la primera semana y el resto dentro del primer mes.
El riesgo permanece durante el primer trimestre y de-
crece progresivamente. Las causas que predisponen a
la presencia de ACV en el seno de un infarto son bien
conocidas e incluyen la localizacién de infarto (los in-
fartos anteriores tienen 4 veces mds trombos que los
inferiores), la presencia de fibrilacién auricular acom-
panante y la disfuncion ventricular.

La ecocardiografia puede ser muy ttil a la hora de
establecer pautas de anticoagulacién en el seno del
infarto agudo. En el infarto inferior, la anticoagula-
cién debe comenzarse si la ETT demuestra la presen-
cia de trombos. En el infarto anterior se debe iniciar
la anticoagulacién hasta que la ETT descarte la exis-
tencia de trombo apical. La duracién de la anticoagu-
lacion debe limitarse a 6 meses y deben analizarse las
caracteristicas evolutivas del trombo, la movilidad, la
protrusién y el tamafio. La anticoagulacién a mds lar-
go plazo parece ser especialmente beneficiosa en los
casos con mala funcién ventricular y, asi, en el estu-
dio SAVE, cada disminucion de 5% en la fraccion de
eyeccion estaba asociada a un incremento del riesgo
del 18%>3".

En los pacientes con miocardiopatia dilatada, el
riesgo de accidente vascular periférico se sittia entre el
2 y el 4% por ano. De nuevo, la ETT es la técnica de
eleccion para su deteccion. Existe una clara relacion
entre la fraccion de eyeccion determinada por ecocar-
diografia y el riesgo de embolizacion. El estudio
SOLVD*? ligaba esta relacién basicamente al sexo
femenino. No existen estudios que valoren la eficacia
de la anticoagulacién en pacientes con miocardiopatia
dilatada. Sin embargo, la presencia de un trombo en el
estudio ecocardiogrédfico debe plantear el inicio de la
terapia con warfarina hasta su desaparicién en estudios
seriados®. En ausencia ecocardiogréfica de trombos y
si el paciente mantiene el ritmo sinusal y no tiene
historia previa de embolizacién, el estudio SAVE’!
demuestra la utilidad de la terapia preventiva con aspi-
rina.

Endocarditis infecciosa

La embolia periférica es una de las complicaciones
mds frecuentes en pacientes con endocarditis infec-
ciosa, aunque la verdadera incidencia es dificil de es-
tablecer puesto que en muchos casos la embolia puede
ser subclinica. Sin embargo, estudios necroscépicos
muestran hasta un 40% de embolizacién en el cere-
bro**. En nuestra serie, el 33% de los casos se inicia-
ron con alteraciones neuroldgicas™, aunque sélo en el
27% de los casos se demostraba la presencia de embo-
lizacion sistémica. Habitualmente, el accidente embo-
lico ocurre antes de que se establezca un diagndstico
correcto. Asi, Steckelberg®® describe que la aparicion
de la complicacién embdlica disminuye con el tiempo
en que se ha iniciado la terapia desde un 13 por 1.000
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pacientes/dia después de la primera semana de estable-
cimiento de la terapia hasta menos de un 1,2% por
1.000 pacientes/dia después de la segunda semana de
tratamiento.

La ETE es, junto con los estudios microbiolégicos,
la herramienta bésica para el diagndstico de endocar-
ditis. Se ha tratado de analizar si existen factores en el
ecocardiograma que puedan identificar a un subgrupo
de pacientes con riesgo de presentar embolizacion pe-
riférica. En primer lugar, la localizacién de la vegeta-
cion puede definir un primer grupo de riesgo, aunque
es un tema que ha generado trabajos contradictorios.
Rohmann et al’” han encontrado que el 25% de los pa-
cientes con afeccién mitral tenian embolia periférica
frente a solo el 9,7% de los que presentaban endocar-
ditis adrtica (p < 0,05); asimismo, la frecuencia de em-
bolia aumentaba cuando la valva afectada era el velo
anterior de la mitral (37%). Otos autores han comuni-
cado datos similares®. Sin embargo, existen trabajos
contradictorios 'y, asi, los grupos de Miigge y
Sanfilippo no encuentran relacién entre la localizacién
y el riesgo de embolizacion>*.

Un dato que ha merecido especial atencién en la bi-
bliograffa es la caracteristica del tamafio y la movili-
dad de la vegetacion en relacién con el riesgo de em-
bolizacién. En este sentido, ha habido trabajos con
distintos resultados que se explican por la dificultad
para estandarizar el tamafio de la verruga y la utiliza-
cién de equipamientos diferentes. Sin embargo, existe
un consenso general respecto a que las vegetaciones
superiores a 10 mm tienen un mayor riesgo de trombo-
embolizacion. La cirugia cardiaca se debe indicar en
los pacientes con recurrencia de la embolizacion, per-
sistencia de cultivos positivos a pesar del tratamiento
antibidtico, fallo cardiaco y abscesos, y puede ser
aconsejada en caso de endocarditis flingica.

Aneurisma del septo interauricular

El aneurisma del septo interauricular (ASI) es una
protrusion del tabique interauricular superior a 10 mm
en cualquiera de las cavidades auriculares. Su diagnés-
tico se establece por autopsia®! o por angiografia®. Sin
embargo, su aparicion en el escenario clinico estd liga-
da al diagnéstico con ETT o con ETE (fig. 6), que se
han convertido en las técnicas diagndsticas de elec-
cion; asi, se ha descrito hasta en un 2,2% de la pobla-
cién normal en la que se realiza una ETE®. La impor-
tancia del ASI radica en que en el paciente joven con
ACYV, la frecuencia de aparicion es hasta 4 veces supe-
rior a la de un grupo de pacientes normales ajustados
por edad®.

El origen por el cual el ASI puede generar embo-
lias periféricas ha sido muy discutido. Se ha propues-
to que el aneurisma podria ser el lugar directo de la
formacién de los trombos. Sin embargo, en una serie
de cerca de 200 pacientes con aneurisma solo se
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Fig. 6. Ecocardiografia por via subcostal que permite registrar la exis-
tencia de un aneurisma del septo interauricular que protruye hacia la
auricula derecha (AD). Al: auricula izquierda.

pudo detectar trombos en el interior del mismo en un
1% de los casos®. Por otra parte, en muchos pacien-
tes con ASI se asocia a otros origenes de fuente em-
bélica, como foramen oval permeable (FOP), fibrila-
cion auricular y prolapso valvular mitral, que podrian
ser la causa real del accidente embdlico.

Recientemente la publicacién de los resultados del
ASA-FOP ha clarificado aspectos diagndsticos de im-
portante repercusion clinica®. Se analizaron 581 pa-
cientes con ACV de origen desconocido con un segui-
miento de 4 afios. El riesgo de recurrencia de ACV
era muy bajo (2,3%) entre los pacientes con FOP, mo-
derado en los pacientes con FOP y ASI (15,2%) y
bajo en los pacientes con ninguna de estas anomalias
(4,2%). No se encontrd ninguna recurrencia entre los
pacientes con Unicamente ASI. Sélo el subgrupo de
FOP y ASI tenia un riesgo de recurrencia superior
(x4,2). Probablemente, la aspirina es el tratamiento de
eleccion en los pacientes con ASI o FOP aislados. En
los casos en que la ETE demuestre la combinacién de
ASI y FOP se deberia llevar a cabo una terapia mds
agresiva, y es en estos pacientes en los que se podria
plantear la combinacidn de antiagregantes, anticoagu-
lacion oral o cierre del FOP con métodos intervencio-
nistas. Sin embargo, estas alternativas se deben eva-
luar a la luz de los resultados obtenidos en estudios
aleatorizados.

Prolapso valvular mitral

Numerosos estudios han demostrado la asociacién
entre la presencia de prolapso mitral y ACV. Sin em-
bargo, han surgido muchas discrepancias sobre el va-
lor real de esta asociacion, fundamentalmente porque
los criterios diagnésticos de prolapso valvular mitral
han sido muy variables y porque pueden estar presen-
tes otras causas de tromboembolia en pacientes con
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Fig. 7. Ecocardiografia transesofagica en un paciente con foramen
oval permeable. Tras la inyeccidn de contraste, se registra su paso a la
cavidad auricular izquierda. AD: auricula derecha; AO: aorta; Al: auricu-
la izquierda.

prolapso mitral. Asi, en el trabajo de Nishimura®, tras
un analisis longitudinal de un importante grupo de pa-
cientes, el 60% de los casos con ACV tenia fibrilacion
auricular acompaiante, lo que hace dificil determinar
la importancia causal directa del prolapso mitral.

A la vista del bajo riesgo absoluto de padecer un
ACV y de las controversias generadas en el diagnosti-
co, lo que complica los resultados en diferentes traba-
jos, no resulta defendible la recomendacién de trata-
miento profilactico primario en pacientes con prolapso
mitral aislado.

En pacientes con prolapso mitral que desarrollan
cuadros de isquemia retiniana o cerebral podria consi-
derarse el tratamiento con antiagregantes. De los resul-
tados de estudio SPAF se desprende que, en presencia
de prolapso mitral con dilataciones de la auricula iz-
quierda importantes y/o arritmias auriculares, la war-
farina podria estar recomendada®’.

Foramen oval permeable

La ETE es el método de eleccion para la valoracién
de la permeabilidad del foramen oval. Aunque la téc-
nica de Doppler color puede poner de manifiesto el
cortocircuito, es la inyeccion venosa por una via peri-
férica del brazo y el registro con ETE lo que muestra
una mayor sensibilidad para la deteccién de cortocir-
cuitos minimos. El estudio se realiza en condiciones
basales y tras la maniobra de Valsalva, que consigue
aumentar la presion de la auricula derecha y registrar
shunts interatriales no presentes en condiciones basa-
les (fig. 7).

La ETE muestra que la incidencia de FOP se sittia
en el 3-39% de la poblacion. Chen et al%®% han demos-
trado que practicamente todos los pacientes con FOP
en cirugia o cateterismo eran identificados correcta-
mente con ETE. La importancia del FOP se encuentra
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Fig. 8. Ecocardiografia transesofdgica en un paciente con sindrome
antifosfolipidico primario. Se registra un pequefio engrosamiento en el
borde libre del velo anterior mitral. Al: auricula izquierda; VI: ventriculo
izquierdo.

definida porque en estudios en pacientes con ACV
agudo (ACVA) y controles menores de 55 afios el FOP
fue 3 veces mds frecuente en los pacientes con episo-
dios isquémicos cerebrales que en la poblacién
normal”™. Por otra parte, en los pacientes en los que
identificamos un FOP tras un episodio de ACVA, la
tasa combinada de recurrencia es de un 3% anual.

El motivo por el cual el FOP podria causar un
ACYV ha sido una de las controversias todavia abier-
tas en el estudio del paciente con sospecha de car-
dioembolia. Se ha sugerido en primer lugar la posi-
bilidad de la presencia de una embolia paraddjica a
través del FOP. Esta atractiva hipdtesis tiene, sin
embargo, notables puntos oscuros. Asi, se deberia
exigir la presencia de una trombosis venosa profun-
da que fuese el origen de la embolia paradéjica. Sin
embargo, hay una creciente informacién en la bi-
bliografia que confirma que la trombosis venosa
profunda y la embolia pulmonar tienen una tasa
muy baja en los pacientes con FOP y ACVA, lo que
indicaria que en muchos casos el mecanismo causal
es diferente’!. Asi, se ha sugerido la embolia directa
de un trombo generado en la zona anormal del tabi-
que’?, la isquemia cerebral en relacién con una ma-
yor incidencia de fibrilacion auricular paroxistica en
estos enfermos’ o, por dltimo, la asociacién fre-
cuente con ASI, que seria el real origen de la trom-
boembolia’’>. Las pautas de actuacién se corres-
ponden con las indicadas en el ASI.

Alteraciones de la coagulacion

Dentro de los estados de hipercoagulabilidad, sin
duda, el sindrome antifosfolipidico es el ejemplo de
trastorno de coagulacién asociado a la presencia de
cardioembolia y trombosis vascular. Galve et al, en
uno de los grupos mds activos en el estudio de este
sindrome, encuentran en un 38% de casos con sindro-
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me antifosfolipidico primario una afeccién de las val-
vulas mitral y adrtica’®”. Las lesiones se detectan eco-
cardiograficamente como un engrosamiento valvular
localizado. Histolégicamente, la lesién se encuentra
definida por un denso tejido fibroso con plaquetas y
trombos asociados en los margenes de las masas. De
manera excepcional se pueden encontrar trombos in-
tracavitarios asociados en ausencia de otras lesiones
cardfacas (fig. 8).

El hallazgo aislado de anticuerpos antifosfolipidicos
en ausencia de manifestacion clinica no indica que el
paciente deba recibir tratamiento. Los pacientes con
manifestaciones de trombosis o accidente vascular
probablemente precisen tratamiento con warfarina.
Algunos autores recomiendan que el INR se mantenga
entre 3 y 3,5%. En los pacientes con hallazgos ecocar-
diograficos aislados no se deberia iniciar ningin tipo
de terapia especifica.

Eco-Doppler de troncos supraaodrticos
y Doppler transcraneal

Diagndstico y seguimiento del ictus

En los ultimos afios, el DTC se ha establecido
como una técnica basica complementaria en los pa-
cientes con ACV que permite detectar las estenosis
intracraneales. Estudios de correlaciéon con métodos
invasivos con arteriografia demuestran una sensibili-
dad y especificidad muy elevadas® en el diagndstico
de estenosis intracraneales. El DTC permite diagnos-
ticar la oclusion aguda por medio del andlisis por via
transtemporal de los flujos de la arteria cerebral me-
dia y su comparacién con la arteria contralateral. El
seguimiento tras el ACV permitira valorar el momen-
to en el que se produce la recanalizacion de la arteria,
ya sea espontdneamente o por trombdlisis. Hace
poco, Demchuk et al®! han establecido una clasifica-
cion del grado de reperfusion sobre la base de las ca-
racteristicas del flujo evaluado con DTC y han con-
firmado que es un predictor de la severidad de la
afeccién, la recuperacién temprana y la mortalidad
en pacientes tratados con fibrindlisis. Sin embargo, la
utilidad del DTC es limitada en el territorio de la ar-
teria basilar por la dificultad técnica de estudiar dicha
arteria en todo su trayecto.

Estudio del foramen oval permeable

Un método alternativo a la ETE muy importante
para la valoracién del FOP es la deteccion de las
microcavitaciones en la circulacién cerebral tras la
inyeccion intravenosa por una via periférica de sue-
ro fisiolégico agitado. Las sefiales detectadas estan
generadas por las microburbujas que, en su interac-
cién con el ultrasonido, producen una sefial transito-
ria de alta intensidad en el registro Doppler conoci-
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Fig. 9. Diagnostico del foramen oval permeable por medio del estudio
del Doppler en la arteria cerebral media. superior: patrén sugerente de
cortocircuito mas que ligero. Medio: patrén en ducha. inferior: patrén
en cortina.

da con el nombre de HITS (High Intensity Transient
Signal). Serena et al®> han demostrado que es posi-
ble valorar la severidad del shunt a través del fora-
men oval, y lo que es mds importante, definir un
grupo de pacientes con alto riesgo de padecer ACV.
La severidad del shunt se establecia en el recuento
de senales Doppler detectadas en la arteria cerebral
media, al encontrar un patrén con mds de 25 sefiales
(patréon ducha) o con muy numerosas sefales (pa-
trén cortina) (fig. 9). La presencia de uno de los 2
patrones se asociaba con un riesgo elevado de pade-
cer ACV (odds ratio [OR] = 3,5), particularmente
en aquellos casos en los que el ACV era criptogéni-
co (OR = 12). Este importante trabajo define con
claridad la utilidad del DTC en el paciente con fora-
men oval como complemento de esta técnica a la
ETE en la valoracién del foramen oval y su impor-
tancia clinica.

Eco-Doppler de troncos supraadticos

Cerca de un 30% de los pacientes con accidente is-
quémico cerebral presentan enfermedad corotidea.
Clasicamente ha sido la angiografia la técnica de elec-
cién para establecer la gravedad y las implicaciones
terapéuticas de  la  enfermedad  carotidea.
Recientemente, tras la publicacién de los estudios
ECST y NASCET®%4 sabemos que estd indicado el
tratamiento quirdrgico en lesiones superiores al 75-
80%. La eco-Doppler de troncos supraadrticos no sélo
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permite valorar las caracteristicas de localizacién de la
placa de ateroma, sino evaluar la severidad de la le-
sioén. El pardmetro mas utilizado es el célculo de la ve-
locidad sistélica maxima, que nos indicard una esteno-
sis superior al 70% cuando la velocidad de flujo sea
superior a 215 cm/s. Es importante recordar que cerca
de la mitad de los pacientes con AIT presentan esteno-
sis carotideas menores del 50%. En estos casos es ne-
cesario valorar las caracteristicas de la placa y definir
las que, por su importantes alteraciones, tienen un ries-
go elevado de generar un ictus arterial.

La monitorizacién con Doppler de la presencia de
HITS se ha descrito en presencia de fibrilacién auri-
cular, protesis cardiacas, estenosis intracaneales y du-
rante la endarterectomia. En casos con enfermedad
carotidea significativa, su existencia es mds comun
en pacientes con estenosis carotidea sintomadtica vy,
por tanto, seria un importante marcador de placa
inestable y podria predecir la posibilidad de embolia
clinica.

PAUTAS DIAGNOSTICAS ANTE UN PACIENTE
CON ICTUS ISQUEMICO

El primer paso bdsico ante un paciente con cuadro de
ictus es definir el origen entre isquémico o hemorragi-
co del cuadro, ya que este primer paso diagndstico
orientara toda la toma de decisiones y el tratamiento
subsiguiente. En la tabla 1 se indican los tests inmedia-
tos que deben realizarse en el momento del ingreso en
el hospital. Habitualmente, las técnicas de TC son las
mas estandarizadas para diferenciar el origen hemorra-
gico o isquémico del ictus, mds adn si tenemos en
cuenta que la clinica y la presentacion se solapan en
gran medida en ambos origenes etioldgicos (fig. 10).

Una vez establecido el tipo etioldgico inicial y ante
la sospecha de cardioembolia, no existe consenso ge-
neral sobre el momento de realizar un ETT o ETE. A
continuacién exponemos nuestras recomendaciones
(tabla 2).

Indicaciones para la realizacion de ETT

Se debe realizar ETT en todo paciente con sospecha
o cribado de cardioembolia. Habitualmente, mediante
electrocardiograma y exploracién clinica podemos
diagnosticar alrededor del 8-10% de los de origen car-
dioembdlico. Con la llegada del ecocardiograma es-
tandar esta cifra alcanza un 15-17%. Sin duda, el ren-
dimiento de la prueba es escaso, pero duplica el
numero de diagndsticos clinicos. Hoy dia, el ecocar-
diograma es una técnica bésica sistemdtica integrada
de tal manera en la clinica cardiolégica que considera-
mos que no se justifica su exclusion sobre la base de
un bajo rendimiento. Por otra parte, segin nuestra ex-
periencia, casi un 25% de los pacientes con enferme-
dad carotidea demostrada tiene a su vez otra causa em-
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| Sospecha de ACVA |

| Realizar TC

¢, Se comprueban causas que
justifiquen la clinica en ausencia de ACVA?

No
¢ TC ha demostrado hemorragia?

Si
No seguir evaluaciones
cerebrovasculares

Si No
Evaluar hemorragia
paciente con ACVA

¢El paciente tiene sintomas
de hemorragia subaracnoidea?

No

;La TC muestra evidencia
de ACV isquémico?

[
I |
Si
No ¢Existe contraindicacion
para uso rt-PA?

|
Si
Puncién lumbar,
¢ hay sangre LCR?

i No
; Hemorragia subaracnoidea
; ? ;
¢ Hay xantocromia? excluida

I—I—I

No Si

Si No
Evaluacion Valorar probable
de hemorragia puncién lumbar
cerebral traumatica

Fig. 10. Decisiones clinicas basadas en técnicas de imagen en el paciente con sospecha de ACVA. ACVA: accidente cerebrovascular agudo; TC: to-
mografia computarizada; LCR: liquido cefalorraquideo; rt-PA: activador tisular del plasmindgeno.

bolica secundaria, por lo que el hallazgo positivo des-
pués del estudio de los troncos supraadrticos no exclu-
ye la practica de una ETT.

Principales indicaciones de realizacion
de ETT

Sin duda, el enfermo mds comun es el paciente jo-
ven con ictus. En estos casos, la bisqueda de FOP
hace casi obligatoria la ETE, al igual que en todos los
casos en que se sospecha la presencia de embolia para-
dgjica. Asimismo, se debe hacer ETE a toda prétesis
cardiaca con cuadro de ACV. Por udltimo, toda ETT
que ofrezca dudas diagndsticas, o ante una mala venta-
na con sospecha de cardioembolia, es preciso realizar
una ETE

Indicaciones de probable realizacion
de ETT

Los pacientes con ACV con una alta sospecha de ar-
teriosclerosis adrtica en los que se busquen placas com-
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plicadas ateromatosas, asi como en los casos con lesion
mitral o fibrilacién auricular emboligena, probablemen-
te deberfan realizarse una ETT.

CONCLUSION

El ictus cerebrovascular y especificamente el ictus
cardioembdlico exigen, para una correcta valoracion, la
integracion de distintas areas y especialidades del hos-
pital que justifican la creacién funcional de las unidades
de ictus especificamente dedicadas a esta afeccion.

La colaboracién del area especifica del laboratorio de
ecocardiografia con los servicios de neurologia es bési-
ca para la realizacién y el mantenimiento de protocolos
asistenciales que permitan atender y diagnosticar co-
rrectamente al enfermo neuroldgico. Los notables avan-
ces de los tultimos afios nos han permitido conocer nue-
vas etiologias y su valor como origen de cardioembolia.
No obstante, y a pesar de los notables avances, existen
dudas diagnésticas en las distintas opciones terapéuticas
que hacen que se deba seguir avanzando en este fasci-
nante campo diagnéstico.
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