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!NTROP!TCC!ON 

En uno de cada seis pacientes con infarto cerebral, se identifica que la embolia 

cerebral es de origen cardíacol. Fisher y colaboradores2 han demostrado recientemente, 

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

embolígena es cardíaca, alcanza 15% y 18%, respc!ctivamente. Esta incidencia es aún 

mayor en pacientes jóvenes, siendo de 23 a 36%3. El territorio cerebral afectado más 

frecuentemente es el de la aneria 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 diagnóstico no invasivo de una fuente cardiaca potencialmente embolígena, la 

ecocardiografia bidimensional transtor.tcica tiene baja sensibilidad diagnóstica. Se ha 

demostrado que la ecocardiograffa transesofágica, a pesar de ser un método diagnóstico 

relativamente nuevo, es superior en la identificación de fuentes embolfgenas cardíacas, 

alcanza hasta un 5-1 a 57%, en comparación con el !5 a 26% de la ecocardiograffa 

bidimensional transtor.fcical ,5, Es de gran utilidad en la detección de prolapso valvular 

mitral, foramen oval permeable, trombos en aurícula izquierda y orejuela izquierda, 

aneuñsma del septum interatrial y lesiones ateroescleróticas de la aartal,5, Este estudio 

se diseñó con la finalidad de evaluar la utilidad de la ecocardiograffa transesofágica en 

pacientes menores de 50 años, que tuvieron un evento de isquemia cerebral, y que por 

estudios de gabinete se descartó una etiología intracraneana. 



MATERIAL Y METQDO 

En el Servicio de Ecocardiograffa dd Instituto Nacional de Cardiología "Ignacio 

Chávez", se estudiaron 24 pacientes: 14 hombres y 10 mujeres con edades comprendidas 

entre 15 y 51 años (promedio 33 años); sin antecedentes de cardiopatía. Todos con 

historia reciente de isquemia cerebral transitoria y/o infarto cerebral isquémico, 

corroborados por tomografía computarizada, Dopp1cr de arterias carotídeas, y angiografia 

cerebral en d Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía "Manuel Velasco Suárez". 

En t<Xlo el grupo se efectuó valoración cardiotógica, la cual consistió en historia clínica, 

examen físico, electrocardiograma de superficie de 12 derivaciones, y estudio de 

ecocardiografía transtor.icica y transesofágica, con la finalidad de detectar una fuente 

cardíaca potencialmente embolígena. Estos estudios se realizaron en el mismo día, en los 

tres meses siguientes al evento isquémico cerebral. 

El estudio de ecocardiografía transesofágica se efectuó con transductores de 2.5 a 3. 75 

mHz; se obtuvieron registros de modo M, con Doppler pulsado1 contínuo y color. Se 

incluyeron proyecciones parastemales y apicales en los planos transversal, longitudinal y 

de las 4 cámaras. 

Para el estudio de ecocardiografia tra.nsesofágica se utilizaron dos equipos (General 

Electric, Siemens Sonotine CF). Ambos con transductores monoplanares y biptanares. La 

técnica empleada en el Instituto de Cardiología para realizar estos estudios ha sido 

descrita previamente6. 

Los pacientes asistieron como externos, pennaneciendo en el Departamento de 

Ecocardiografía cerca de 45 minutos. Los estudios transesofágicos se efectuaron bajo 

anestesia local; no se utilizaron sedantes y a través de una linea venosa periférica se 

inyectó solución glucosada para investigar la permeabilidad del foramen oval. 



La exploración ecocardiogr.1.fica incluyó registros transgástricos y transesofágicos 

en los planos transversal y longitudinal. 

Se estudió el estado anatómico y funcional de las válvulas mitral y aórtica¡ se investigó la 

presencia de masas en las cavidades cardíacas, especialmente en la orejuela izquierda; se 

evaluó la existencia de cortocircuitos intracardiacos; se precisó la movilidad parietal del 

ventrículo izquierdo, y también se exploró la raíz aórtica. 



RESULTADOS 

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

entre ellos, 2 (9.5%) presentaron infartos cerebrales múltiples y 5 (23.8%) tuvieron 

además infarto cerebeloso izquierdo o derecho. Los 3 restantes (12.5%), tenían 

antecedentes de episodio de isquemia cerebral transitoria e infarto cerebral reciente 

(Tablas !A,!B,IC,ID). 

A todos los pacientes se les realizó exploración física cardiovascular, en todos fue 

nonnal, excepto en el paciente con lesión mitral reumática, en quién se encontró primer 

ruido aumentado de intensidad, chasquido de apertura, retumbo corto y soplo sistólico 

mitral grado U1V. En este paciente el electrocardiograma de superficie mostró corazón 

semi-vertical, levorrota.do, AQRS a + 105\); bloqueo de rama derecha del has de His de 

grado intennedio (T1Dl=35 mseg. en V3) y crecimiento auricular izquierdo. En el resto 

de los pacientes el electrocardiograma de superficie no mostró trastornos del ritmo ni de 

la conduccioón auriculoventriocular. 

Con ecocardiografía transtor.icica se detectó una fuente cardíaca potencialmente 

embotígena en 4 pacientes, es decir el 16.4%. 

Las anormalidades embolígenas cardíacas encontradas fueron: prolapso valvular mitral en 

un paciente (4.1%); doble lesión mitral de etiología reumática en un paciente (4.1%); 

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

mitral en un paciente (4.1 %); y engrosamiento por fibrosis de la valva coronariana 

izquierda de la válvula aórtica con insuficiencia aórtica ligera en un paciente (4.1 %). En 

el 83.6% (20 pacientes) de los casos el estudio transtorácico fue nonnal (figura !A, 

figura lB). 



El ecocardiograma transcsofügico resultó ser un método más fidedigno que el 

ecocardiograma transtor.1cico en la detección de anormalidades cardíacas, que pueden ser 

potencia1menle embolígenas y responsables de un evento isquémico cerebral (figuras 

2A.2B). Se encontraron anonnatidades en 9 de los 24 pacientes, lo que corresponde al 

37.1%. La patología detectada con más frecuencia 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 penneable en 

otro paciente (4.1 %) (figura 5). En los 3 restantes con las patologías que se menciona: 

doble lesión mitral de etiologfa reumática. engrosamiento por fibrosis de la válvula mitral 

sin datos de estenosis o insuficiencia mitral. y engrosamiento por fibrosis de la valva 

coronaria.na izquierda de la válvula aórtica con insuficiencia aórtica ligera; la sensibilidad 

diagnóstica de la ecocardiograf!a transesofügica fue comparada con ta ecocardiograffa 

transtorácica. 

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

11). 



DISC!IS!ON 

En pacientes jó\'enes con un evento isquémico vascular cerebral su causa no se 

establece en el 35% de los casosl ,7, Daniet5, usando ecocardiogramas transesofágicos en 

el estudio Europeo Multicéntrico, demostró que el corazón es una fuente potencial de 

embolismo sistémico. Aproximadamente 1 de cada 6 pacientes de todos los que padecen 

infartos cerebrales son debidos a embolismo cerebral de origen cardíaco2. 

El ecocardiograma transesofügico es un método confiable en Ja identificación de fuentes 

embolfgenas cardíacas, siendo más fidedigno que el ecocardiograma transtor.fcico, 

especialmente en Ja detección de trombos en la orejuela izquierda, aneurisma del septum 

interauricular, contraste espontáneo en aurícula izquierda, prolapso valvular mitral, y 

foramen oval penneab!e5,7,8,9. 

ZcnkerlO, diagnosticó prolapso valvular mitral en el &1% de los casos con 

ecocardiograffa transesofagica en cambio, con ccocardiograña transtorácica en el 50% 

transesofügicos. Se ha detectado que cerca del 30% de los infartos cerebrales y episodios 

de isquemia cerebral transitoria en adultos jóvenes están relacionados a prolapso valvular 

mitral, siendo esta patología un factor de riesgo relevante en tal grupo de pacientes. El 

problema primario en el prolapso valvular mitral es la infiltración de las valvas por un 

material mixomaloso en diferente grado (figuras 6A,6B,6C). En estudios postmorten, en 

pacientes jóvenes con eníermedad mixomatosa de la válvula mitral, se han encontrado 

lesiones de fricción endocárdica y depósitos de plaquetas-fibrina entre ta valva posterior 

mitral y la pared atrlal izquierda. Bramlet y Schneel2,13 encontraron estas lesiones en 

pacientes con enfermedad vascular cerebral isquémica. Se ha demostrado que la fibrosis 

y en engrosamiento valvular son hallazgos comunes y las fisuras en Ja superficie valvular 

favorecen la formación de trombos14, 



Por otro lado, en estudios recientes se ha detectado una alta incidencia de foramen 

oval penneabte en pacientes con accidente vascular cerebral isquémico: en algunos 

estudios alcanza una prevalencia del 20 al 40%7,15. Existe la posibilidad de embolia 

paradójica a través del foramen oval penneablc, lo que puede estar implicado como causa 

de eníennedad vascular cerebral. 

El ecocardiograma trJJtsesofügico, en esta situación, es superior al ecocardiograma 

transtorácico por tres razones: mejor visualización de los atrios y del septum interatrial; 

ausencia de interferencia pulmonar durante la maniobra de Valsaha o la tos -to que 

permite la visualización continua del atrio izquierdo y derecho durante estas maniobras- y 

habilidad para detectar el aumento de presión atrial derecha y el gradiente elevado de 

presión entre los atrios derecho e izquierdo, el cual se manifiesta por movimiento del 

septum interatrial hada el atrio izquierdol. Gallctl6, en 1985 encontró por primera vez 

la asociación de aneurisma del septum interatrial con evento vascular cerebral. 

Pearson 17, demostró que el aneurisma del septum interatrial se presenta más 

frecuentemente en pacientes con enfermedad vascular cerebral, alcanzando hasta el 15%, 

y está usualmente asociado a cortocircuito de derecha a izquierda. Se piensa que el 

mecanismo de infarto cerebral en esta anonnalidad está relacionado con: la alta 

prevalencia de cortocircuito de derecha a izquierda (75%), lo que indica la posibilidad de 

embolia. paradójica: además que el aneurisma por sí mismo puede ser 

trombogénicol7, 18. Danie\19, considera que la presencia de contraste espontáneo puede 

ser un indicador de riesgo tromboembólico. Probablemente la fonnación de grumos 

eritrocitarios en condiciones de flujo lento, es responsable de la fonnación de contraste 

espontáneo y por ende de trombos en la aurícula izquierda20. CasteUa2 l, encontró que la 

incidencia de contraste espontáneo es del 60% en sujetos con prótesis mitral y del 25% en 

pacientes con estenosis valvular mitral. 



En nuestro estudio, encontramos que el ecocardiograma transesofagico identificó 

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

ecoca.rdiograma transtor.1cico. No obstante, que este es un grupo pequeño, los resultados 

son acordes con los reportados por otros autores. 

La incidencia de foramen oval penneable fue sólo del 4.1 % , porcentaje sensiblemente 

menor al informado en otros estudios. Un paciente de este grupo (4. l %), presentó 

excrecencias anonnales en ta válvula mitral. Esta patología no ha sido reportada en Ja 

literatura pero, por las características de la misma, consideramos que puede ser 

potencialmente embolfgena. 

las otras patologfas: engrosamiento y tibrosis de la válvula mitral sin datos de 

estenosis o insuficiencia; engrosamiento y fibrosis de la válvula aórtica con insuficiencia 

ligera; doble lesión mitral de etiología reumática, se cnconrraron en los pacientes 

mediante ambas técnicas ecocardiográficru. 

En conclusi6n, por los datos anteriores, el ecocardiograma transesofügico resulta mis 

fidedigno que el ecocardiograma i:r.u:istorácico en la identificación de fuentes cardíacas 

potencialmente embotrgenas en sujetos jóvenes que han sufrido un evento isquémico 

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



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

transesofügica en la detección de fuentes cardíacas potencialmente embolfgenas en adultos 

jóvenes con embolias cerebrales. Se han estudiado 24 pacientes mediante examen clínico 

cardiovascular, electrocardiograma de superficie, ccocardiograma transtorácico y 

transesof:ígico. Por ecocardiograíía transesoíágica se detectó patología cardiaca 

potencialmente embolfgena en 9 sujetos y por ecocardiograffa transtorácica solamente en 

4. 

Concluimos que el ecocardiograma transesofágico es m:is fidedigno que el transtorácico y 

la patología cardíaca potencialmente embolígena encontrada con mayor frecuencia es el 

prolapso valvular mitral. 



TABLAIA 
CARACTERISTICAS CLINICAS 

Número de paciente 
1 

Edad Sexo Ox. Neurológico 

36 años Masculino Infarto fronto-parietal izquierdo 

2 15 años Femenino Infarto tálamo-capsular derecho 

3 28 años Femenino Infarto cercbcloso 

4 51 años Masculino Infarto parietal izquierdo 

5 35 años Femenino Infarto parietal derecho 

6 25 años Femenino Infarto cerebcloso+ Infarto occipital izquierdo 



TABLAIB 
CARACTERISTICAS CLINICAS 

Número de paciente Edad Sexo Dx. Neurológico 

7 40 años Femenino lnfürto extenso de hemisferio izquierdo 

8 2s·años Femenino Infartos bilaterales pequeños 

9 43 años Masculino Infarto fronto-parietal izq. ICT 

10 46 años Femenino Infarto parietal izquierdo 

11 42 años Masculino Infarto Temporo-parietal izquierdo 

12 16 años Masculino Infarto de ganglios basales izq. post. y la!. 



TABLAIC 
CARACTERISTICAS CLINICAS 

Número de paciente Edad Sexo Dx. Neurológico 

13 43 años Femenino Infarto en circunvolución lemp-occ. derecha 

14 35 años Femenino Infarto cerebeloso derecho+lnfarto parietal izq. 

15 44 años Masculino ICT+lnfarto del núcleo caudado derecho 

16 40 años Masculino Infarto occipital derecho 

17 29 años Femenino Infarto talámico y temp.izquierdo 

18 44 años Masculino Infarto parietal izquierdo 



TABLA ID 
CARACTERISTICAS CLINICAS 

Número de paciente Edad Sexo Dx. Neurológico 

19 40 años Masculino Infarto parierto·temporal izquierdo 

20 42 años Masculino Infarto cerebcloso superior Izq. 

21 47 años Masculino ICT+lnfarto cerebral carotídeo derecho 

22 35 años Masculino Infarto cerebeloso izq.+lnfarto !acunar 

23 37 años Masculino Infarto occipital izquierdo 

24 43 años Masculino Infarto fronto·parietal izquierdo 



TABLAII 
EXPLORACION ECOCARDIOGRAFICA 

ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO 

Engrosamiento y librosis valvular mitral 

DLl\I 

Prolapso de las valvas de la Vl\l 

Prolapso de la valva ant. mitral 

Prolapso de la valva ant. y post.con 11\1 ligera 

Prolapso de la valva post.con IM ligera 

Excrecencias en válvula mitral sin valvulopatía 

Engrosamiento y librosis de la valva 

coronariana izquierda con lAo ligera 

Foramen oval permeable 

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO 

Engrosamiento y librosis de la Vl\I 

DLl\I 

Prolapso de las valvas de Vl\I 

Engrosamiento y librosis de la VAo 



FIGURA lA 
HALLAZGOS OBTENIDOS POR ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA 

ANALISIS NUMERICO 

Corazón normal 

Engrosamiento y fib.VM [;:;: 
.::;~ 
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Engrosamiento y fib.VA[~~ 

VM=válvula mitral 
VA=válvula aórtica 
fib=fibrosis 
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FIGURA lB 
HALLAZGOS OBTENIDOS POR ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA 

ANALISIS PORCENTUAL 

Corazón normal 

Engrosamiento y fib.VA 

VM=válvula mitral 
VA=válvula aórtica 
fib=librosis 
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FIGURA 2A 
HALLAZGOS OBTENIDOS POR ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA 

ANALISIS NUMERICO 

CORAZON NORMAL .... 
15 
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DOBLE LESION MITRAL 

FORAMEN OVAL PERMEABLEL. 
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VAo=válvula aórtica 
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FIGURA 28 
HALLAZGOS OBTENIDOS POR ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA 

ANALISIS PORCENTUAL 

CORAZON NORMAL! ' · í · 

ENGROSAMIENTO Y FIB.VM 

FORAMEN OVAL PERMEABLE 

VM=válvula mitral 
Fib=fibrosis 
Ex= excrecencias 
Eng=engrosamiento 
VAo=válvula aórtica 
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Figura 3.- Ecocardiograma transcsofágico de las cavidades izquierdas en 
el plano longitudinal. Existe prolapso de la valva anterior de la mitral 
(ílecha). 
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Figura ~A.- Esludio lran<;esofágico de la\ cavidades cardiaca~ en el 
plano longitudinal. Se obscn·;1 prolap\O .,¡~tólico de ambas val\'a\ 
mitrales (flechas). 
Al =aurícula izquierda. VI =ventrículo izquierdo 



Figura .+B.- lm<tgen trnnse.-.ofügica de i.1., l.".t\idallc; i1quicrdas en el 
plano longitudina!. en un•1 paciente con prulap50 de amba~ \·ahª' 
mitrales. Con Dopplcr en color, '>C ob.-.cna imuficicncia mitral ligera. 



Figura 5.- Imagen transesofágica de las 4. cámaras en un paciente con 
foramen oval permeable. Se observan microburbujas opacificando 
completamente las cavidades derechas y, en menor grado las cavidades 
izquierdas. Al=aurícula izquierda, Vl=ventrículo izquierdo, 
VD=ventrículo derecho. 



Figura 6A.- E'>llldio 1r.1115csofüg.ico de h1s ca' idadcs can.liacas i1quicrdao, 
en d plano longitw.Jinal. duranic la diá1itole. en un paciente con lesión 
mixomatosa de amba~ valvas mitrales loco.tliLJda prcdominmucmcntc l'll 

lm bordes libre~ d~ Ja<; valvas. 

,, 



Fi:zura "'ª· · Ecncardio!lrJma rran~•:,of.i~kn dt: 1.is ca,,1dadc.;; i.zcu1crt!.i~ cr: 
d - plano \110gma!mal~ dur.J.:1h! la .,1.,~olc. en un pac1t::nh: con lc-;ion 
mhomato~ de amba., \.al\.as mnralcs itlcchal. 



Figura 6C.- Ecocardiograma transcsofágico con Doppler en color en el 
paciente con un proceso mixomatoso valvular mitral y que ha provocado 
ligera regurgitación valvular. 
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