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: En uno de cada seis pacientes con infarto cerebral, se identifica que la embolia
cerebral es de origen cardfacol. Fisher y colaboradores2 han demostrado recientemente,

que la incidencia de isquemia cerebral transitoria y de infartos cerebrales, cuya fuente

embolfgena es cardfaca, alcanza 15% y 18%, respecti Esta incidencia es atin
mayor en pacientes jévenes, siendo de 23 a 36%3. El territorio cerebral afectado mds
frecuentemente es el de la arteria cerebral media y sus ramas, siguiendo en orden de

frecuencia el territorio de la arteria vertebro-basilar y el de la arteria cerebral anterior4,

En el diagndstico no invasivo de una fuente i ial bol la
g P &

3i fia bidi jonal transtordcica Gene baja sensibilidad diagnéstica, Se ha

demostrado que la ecocardiograffa transesofdgica, a pesar de ser un método diagndstico
relativamente nuevo, es superior en la identificacién de fuentes embolfgenas cardfacas,
alcanza hasta un 54 a 57%, en comparacién con el I5 a 26% de la ecocardiogmffa
bidimensional transtordcical 3, Es de gran utilidad en Ia deteccién de prolapso valvular
mitral, foramen oval permeable, trombos en aurfcula izquierda y orejuela izquierda,
aneurisma del septum interatrial y lesiones ateroesclerdticas de Ia aortal 3, Este estudio
se diseiid con la finalidad de evaluar la utilidad de !a ecocardiograffa transesofdgica en
pacientes menores de 50 afios, que tuvieron un eveato de isquemia cerebral, y que por

estudios de gabinete se descart una etiologfa intracraneana.



MATERIAL Y METODO

En el Servicio de E fiograffa del Insti Nacional de Cardiologfa "Ignacio

Chdvez", se estudiaron 24 pacientes: 14 hombres y 10 mujeres con edades comprendidas
entre 15 y 51 afios (promedio 33 afios); sin antecedentes de cardiopatfa, Todos con
historia reciente de isquemia cerebral transitora ylo infarto cerebral isquémico,
corroborados por tomograffa computarizada, Doppler de arterias carotideas, y angiografia
cerebral en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugfa "Manuel Velasco Sudrez”,
En todo et grupo se efectud valoracién cardiolégica, la cual consistié en historia clfnica,
examen ffsico, electrocardiograma de superficie de 12 derivaciones, y estudio de
ecocardiograffa transtordcica y transesofdgica, con la finalidad de detectar una fuente
cardfaca potencialmente emboligena. Estos estudios se realizaron en el mismo dfa, en los
tres meses siguientes al evento isquémico cerebral,

El estudio de ecocardiograffa transesofdgica se efectud con transductores de 2.5 a 3.75
mHz; se obtuvieron registros de modo M, con Doppler pulsado, continuo y color. Se
incluyeron proyecciones parasternales y apicales en los planos transversal, longitudinal y
de las 4 cdmaras,

Para el estudio de ecocardiografia transesoffgica se utilizaron dos equipos (General

Electric, Siemens Sonoline CF). Ambos con d monop! y bipl La

en el Insti de Cardiol para realizar estos estudios ha sido

técnica emplead

descrita previamenteS.

Los pacientes asistieron como externos, permaneciendo en el Departamento de
Ecocardiografia cerca de 45 minutos. Los estudios transesofigicos se efectuaron bajo
anestesia local; no se utilizaron sedantes y a través de una linea venosa periférica se

inyect solucién glucosada para investigar la permeabilidad del foramen oval.



La exploracién ecocardiografica incluyé registros transgdstricos y transesofdgicos
en los planos transversal y longitudinal.
Se estudié el estado anatémico y funcional de las vélvulas mitral y adrtica; se investigs la
presencia de masas en las cavidades cardfacas, especialmente en la orejuela izquierda; se
evalué la existencia de cortocircuitos intracardiacos; se precis6 1a movilidad parietal det

ventr{culo izquierdo, y también se explord 1a rafz adrtica.



RESULTADOS

De los 24 pacientes estudiados: 21 (87.5%) tuvieron infarto isquémico cerebral;

entre ellos, 2 (9.5%) p on infartos bral iltiples y 5 (23.8%) tuvieron

P

ademds infarto cerebeloso izquierdo o derecho. Los 3 restantes (12.5%), tenfan

antecedentes de episodio de isquemi transitoria e infarto

(Tablas IA,IB,IC,ID).

H

| reciente

A todos los pacientes se les realizé exploracién fisica cardiovascular; en todos fue
normal, excepto en el paciente con lesién mitral reumdtica, en quién se encontré primer

N

ruido do de i idad

quido de apertura, retumbo corto y soplo sistélico
mitral grado I/IV. En este paciente el electrocardiograma de superficie mostré corazén
semi-vertical, tevorrotado, AQRS a +105°; bloqueo de rama derecha del has de His de

grado intermedio (TIDI=35 mseg. en V3) y imi auricular izquierdo. En el resto

de los paci el elect rama de superficie no mostrd trastomnos del ritmo ni de

la conducciodn auriculoventriocular,

oar

Con diograffa tr

se detectd una fuente cardfaca potencialmente

emboligena en 4 pacientes, es decir el 16.4%.

Las anormalidades embolfg: card encontradas fueron: prolapso valvular mitral en
un paciente (4.1%); doble lesién mitral de etiologfa reumdtica en un paciente (4.1%);

engrosamiento por fibrosis de la vdlvula mitral sin datos de estenosis o insuficiencia

mitral en un paci (4.1%); y eng i por fibrosis de la valva coronariana
izquierda de ta vdlvula aértica con insuficiencia aértica ligera en un paciente (4.1%). En
el 83.6% (20 pacientes) de los casos el estudio transtordcico fue normal (figura 1A,
figura 1B).



El ecocardiograma transesofdgico resulté ser un método mds fidedigno que el
ecocardiograma transtordcico en la deteccién de anormalidades cardfacas, que pueden ser
potencialmente embolfgenas y responsables de un evento isquémico cercbral (figuras
2A,2B). Se encontraron anormalidades en 9 de los 24 pacientes, lo que corresponde al

37.1%. Lla patologfa d da con mids fi ia fue prolapso valvular mitral,

encontrado en 4 pacientes (16.6%), (figuras 3,4A,4B). Se observaron excrecencias en las
valvas mitrales sin datos de prolapso en un paciente (4.1%). Foramen oval permeable en
otro paciente (4.1%%) (figura 5). En los 3 restantes con las patologias que s¢ menciona:
doble lesién mitral de etiologfa reumdtica, engrosamiento por fibrosis de la vélvula mitral
sin datos de estenosis o insuficiencia mitral, y engrosamiento por fibrosis de la valva
coronariana izquierda de la vélvula adrtica con insuficiencia adrtica ligera; la sensibilidad
diagnéstica de la ecocardiograffa transesofdgica fue comparada con la ecocardiograffa
transtordcica.

En el 62.9% de los pacientes no se registraron anormalidades cardfacas .(Tabla

1.



DISCUSION

En pacientes j6venes con un evento isquémico vascular cerebral su causa no se
establece en el 35% de los casos!»7, DanielS, usando ecocardiogramas transesofdgicos en

el estudio Europeo Multicéntrico, demostré que el corazén es una fuente potencial de

boli istémico. Aproximad; ! de cada 6 pacientes de todos los que padecen
infartos cerebrales son debidos a embolismo cerebral de origen cardfaco?.
El ecocardiograma transesofdgico es un método confiable en la identificacién de fuentes
embolfgenas cardfacas, siendo mds fidedigno que el ecocardiograma transtordcico,
especialmente en la deteccién de trombos en la orejuela izquierda, aneurisma del septum
interauricular, contraste espontdneo en aurfcula izquierda, prolapso valvular mitral, y
foramen oval permeable5.7.8.9,
Zenkerl0, diagnosticé prolapso valvular mitral en el 60% de los casos con
ecocardiograffa transesofagica en cambio, con ecocardiografia transtordcica en el 50%
transesofdgicos. Se ha detectado que cerca del 30% de los infartos cerebrales y episodios
de isquemia cerebral transitoria en adultos jévenes estdn relacionados a prolapso valvular
mitral, siendo esta patologfa un factor de riesgo relevante en tal grupo de pacientes. El
problema primario en el prolapso valvular mitral es la infiltracién de las valvas por un
material mixomatoso en diferente grado (figuras 6A,68,6C). En estudios postmorten, en
pacientes jévenes con enfermedad mixomatosa de la vdlvula mitral, se han encontrado
lesiones de friccién endocdrdica y depdsitos de plaquetas-fibrina eatre la valva posterior
mitral y la pared atrial izquierda. Bramlet y Schaeel2,13 encontraron estas lesiones en

pacientes con enfermedad 1 bral isquémica. Se ha di do que la fibrosis

y en engrosamiento valvular son hallazgos comunes y las fisuras en la superficie vatvular

favorecen la formacién de trombos!4,



Por otro lado, en estudios reci se ha di 1o una alta incidencia de

oval permeable en pacientes con accidente lar cerebral isquémico: en alg

estudios alcanza una prevalencia del 20 al 40%7.13, Existe 1a posibilidad de embolia
paradéjica a través del foramen oval permeable, lo que puede estar implicado como causa
de enfermedad vascular cerebral.

El ecocardiograma transesofdgico, en esta situacién, es superior al ecocardiograma
transtordcico por tres razones: mejor visualizacién de los atrios y del septum interatrial;
ausencia de interferencia pulmonar durante 1a maniobra de Valsalva o la tos -lo que
permite la visualizacién continua del atrio izquierdo y derecho durante estas maniobras- y
habilidad para detectar el aumento de presidn atrial derecha y el gradiente elevado de
presién entre los atrios derecho e izquierdo, el cual se manifiesta por movimiento del
septum interatrial hacia el atrio izquierdo!. Gallet!6, en 1985 encontré por primera vez
la asociacién de aneurisma del septum interatrial con evento vascular cerebral,

Pearsonl7, demostré que el aneurisma del septum interatrial se presenta mds
frecuentemente en pacientes con enfermedad vascular cerebral, alcanzando hasta el 15%,

.

estd usualmente asociado a cortocircuito de derecha a izqui Se piensa que el
y q! p q

mecanismo de infarto cerebral en esta anormalidad estf relaciopado con: la alta
prevalencia de cortocircuito de derecha a izquierda (75%), lo que indica la posibilidad de

embolia paradSjica; ademds que el aneurisma por st mismo puede ser

2y £

puede

trombogénico”'ls. Daniet!9, cc a que la p ia de

ser un indicador de riesgo tromboembélico. Probabl la formacién de grumos
eritrocitarios en condiciones de flujo lento, es responsable de la formacién de contraste
espontdneo y por ende de trombos en 1a aurfcula izquierdazo. Castello2!, encontrs que la
incidencia de contraste espontdneo es del 60% en sujetos con prétesis mitral y del 25% en

pacientes con estenosis valvular mitral.



En nuestro estudio, encontramos que el ecocardiograma transesofagico identificé

prolapso valvular mitral en 4 de 24 pacientes (16.6%) versus 1 paciente (4.1%) con

fiograma tr 4cico. No ob , que este es un grupo pequeiio, los resultados

son acordes con los reportados por otros autores.
La incidencia de foramen oval permeable fue sélo del 4.1%, porcentaje sensiblemente
menor al informado en otros estudios. Un paciente de este grupo (4.1%), present6
excrecencias anormales en la vdlvula mitral. Esta patologfa no ha sido reportada en la
literatura pero, por las carcterfsticas de ta misma, consideramos que puede ser
potencialmente emboligena.

Las otras patologfas: cagrosamiento y fibrosis de la vdlvula mitral sin datos de
estenosis o insuficiencia; engrosamiento y fibrosis de la viflvula aértica con insuficiencia
ligera; doble lesién mitral de etiologfa reumdtica, se cncontraron en los pacientes

diante ambas téeni diogrifica

En conclusién, por los datos anteriores, el ecocardiograma transesofdgico resulta mds
fidedigno que el ecocardiograma transtordcico en la identificacién de fuentes cardfacas
potencialmente embolfgenas en sujetos jévenes que han sufrido un evento isquémico

cerebral. La patologfa encontrada con mayor frecuencia es el prolapso valvular mitral,



El objeto de éste trabajo ha sido valorar la utilidad de la ecocardiograffa

t figica en 1a d ién de fuentes cardfacas potencialmente embolfgenas en adultos
j6venes con embolias cerebrales. Se han estudiado 24 pacientes mediante examen clfnico
cardiovascular, electrocardiograma de superficie, ecocardiograma transtordcico y
transesofdgico. Por ecocardiograffa transesofigica se detectd patologfa cardiaca
potencialmente embolfgena en 9 sujetos y por ecocardiograffa transtordcica solamente en
4.

Concluimos que e! ecocardiograma transesofdgico es mds fidedigno que el transtordcico y
1a patologfa cardfaca potencialmente embolfgena encontrada con mayor frecuencia es el

prolapso valvular mitral.



TABLA 1A

CARACTERISTICAS CLINICAS

Nimero de paciente Edad Sexo Dx. Neuroldgico
1 36 aiios Masculino Infarto fronto-parietal izquierdo
2 15 aiios Femenino Infarto tdlamo-capsular derecho
3 28 aiios Femenino  Infarto cercbeloso
4 51 aiios Masculine  Infarto parietal izquierdo
5 35 aiios Femenino Infarto parietal derecho
6 25 aiios Femenino infarto cerebeloso+Infarto occipital izquierdo




TABLA IB

CARACTERISTICAS CLINICAS

Nilmero de paciente Edad Sexo Dx. Neurolégico
7 40 anos Femenino Infarto extenso de hemisferio izquierdo
8 25 aiios Femenino Infartos bilaterales pequeios
9 43 anos Masculino  Infarto fronto-parietal izq. ICT
10 46 anos Femenino Infarto parietal izquierdo
11 42 aiios Masculino  Infarto Temporo-parietal izquierde
12 16 anos Masculino  Infarto de ganglios basales izq. post. y lat.



TABLA IC

CARACTERISTICAS CLINICAS

Niimero de paciente Edad Sexo Dx. Neurolégico
13 43 afios Femenino Infarto en circunvolucién temp-occ. derecha
14 35 afios Femenino Infarto cerebelose derecho+Infarto parietal izq.
15 44 anos Masculino  ICT+Infarto del micleo caudado derecho
16 40 anos Masculino Infarto occipital derecho
17 29 aiios Femenino Infarto talamico y temp.izquierdo
18 44 anos Masculino Infarto parietal izquierdo



TABLA ID

CARACTERISTICAS CLINICAS

Niimero de paciente Edad Sexo Dx. Neuroldgico
19 40 anos Masculino Infarto parierto-temporal izquierdo
20 42 anos Masculino Infarto cerebeloso superior izq.
21 47 anos Masculino ICT+Infarto cercbral carotideo dereche
22 35 afios Masculino Infarto cerebeloso izq.+Infarto lacunar
23 37 ailos Masculino Infarto occipital izquierdo
24 43 aiios Masculino Infarto fronto-parietal izquierdo



TABLA 11

EXPLORACION ECOCARDIOGRAFICA

ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO

Engrosamiento y fibresis valvular mitral

DLM

Prolapso de las valvas de la VM

Prolapso de la valva ant. mitral

Prolapso de la valva ant. y post.con IM ligera
Prolapso de la valva post.con IM ligera
Excrecencias en vilvula mitral sin valvulopatia
Engrosamiente y fibrosis de la valva
coronariana izquierda con IAoe ligera

Foramen oval permeable

Engrosamiento y fibrosis de la VM
DLM
Prolapso de las valvas de VM

Engrosamiento y fibrosis de Ia VAo



FIGURA 1A

HALLAZGOS OBTENIDOS POR ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA
ANALISIS NUMERICO

Corazdén normal |
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FIGURA 1B

HALLAZGOS OBTENIDOS POR ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA
ANALISIS PORCENTUAL
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FIGURA 2A

HALLAZGOS OBTENIDOS POR ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA
ANALISIS NUMERICO
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FIGURA 2B

HALLAZGOS OBTENIDOS POR ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA
ANALISIS PORCENTUAL
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Figura 3.- Ecocardiograma transesofdgico de las cavidades izquierdas en
el plano longitudinal. Existe prolapso de la valva anterior de la mitral
(flecha).
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Figura 4A.- Eswudio transesofdgico de las cavidades cardiacas en el
plano longitudinal. Se observa prolapso sistolico de ambas valvas
mitrales (flechas),

Al=auricula izquierda, Vi=ventriculo izquierdo
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Figura 4B.- Imagen transesofigica de Tas cavidades izquierdas en el
plano longitudinal, en una paciente con prolapso de ambas valvas
mitrales. Con Doppler en color, se obsenva insuficiencia mitral ligera.



Figura 5.- Imagen transesofdgica de las 4 cdmaras en un paciente con
foramen oval permeable. Se observan microburbujas opacificando
completamente las cavidades derechas y, en menor grado las cavidades
izquierdas.  Al=aurfcula  izquierda,  VI=ventriculo izquierdo,
VD=ventriculo derecho.
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Figura 6A.- Estudio transesofigico de las cavidades cardiacas izquierdas
en el plano longitudinal, durante la didstole, en un paciente con lesion
mixomatosa de ambas valvas mitrales localizada predominaniemente en
los bordes libres de las valvas.
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Figura 6B. - Ecocardiograma transesofazico de las cavidades tzguierdas en
¢l plano longitudinal. durante ta sistole. en un paciente con lesion
mixomatosa de ambas valvas mitrales flecha).
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Figura 6C.- Ecocardiograma transesofdgico con Doppler en color en el
paciente con un proceso mixomatoso valvular mitral y que ha provocado

ligera regurgitacion valvular.
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