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RESUMEN
Se calcula que alrededor del 15 al 20% de todos los procesos cerebrales isquémicos son
embolias cardidgenas. Los origenes mas frecuentes de embolia arterial son el corazon,
la aorta y las grandes arterias. Cuando se sospecha que existe un origen cardiolégico de
la embolia el principal método empleado es el ecocardiograma.
En nuestro estudio se analizaron 333 pacientes contando con el diagnéstico de
referencia de evento vascular cerebral isquémico 216 ( 64.9% ) y con embolismo
periférico 117 ( 35.1% ). Se realizaron 265 ecocardiogramas transtoracicos ( 79.6% ) y
68 ademads de transtoracicos se realizaron transesofagicos (20.4%), siendo normales
113 (33.9%) y anormales 220 (66.1% ). Se encontré trombo en 43 ( 12.9% )
ecocardiogramas, con localizacion en auricula izquierda en 28 ( 65.1% ) casos,
ventriculo izquierdo 10 (23.3% ) y auricula derecha 5 ( 11.6% ). El ventriculo izquierdo
se encontro dilatado en 23 (6.9%), e hipertréfico en 37( 11.1% ) reportes, la auricula
izquierda fue dilatada en 73 ( 21.9% ) reportes. L.a movilidad del ventriculo izquierdo
fue anormal en 41 ( 12.3% ) reportes. La fibrilacion auricular solo se reporté en 77
(23.1%) casos. El fenomeno de contraste espontaneo se encontrd presente en 14
estudios ( 4.2% ).
El 14.7% de todos los EVC isquémicos se asocian con fibrilacion auricular. El
embolismo periférico se asoci6é con ecocardiograma anormal, siendo la dilatacion de la
auricula izquierda, fibrilacion auricular, fendmeno de contraste espontaneo los hallazgos

principales que se asociaron a la presencia de trombo intracardiaco.



ANTECEDENTES.

El evento vascular cerebral (EVC) isquémico es uno de los padecimientos clinicos que
se encuentran con mayor frecuencia, y se informa que constituye la tercera causa
principal de muerte en Estados Unidos, después de las cardiopatias y los canceres. Las
arterias cerebrales son un destino frecuente para émbolos y se calcula que alrededor del
15 al 20% de todos los procesos cerebrales isquémicos son embolias cardiogenas,
frecuencia que es mayor en pacientes menores de 45 afios > .

La oclusion arterial aguda es causada por embolia y por trombosis, los origenes mas
frecuentes de embolia al'Llell‘ial son el corazon, la aorta y las grandes arterias. Los
émbolos arteriales tienden a localizarse a nivel de las bifurcaciones debido a que el
calibre vascular disminuye en estas zonas, en las extremidades inferiores los émbolos se
localizan preferentemente en la arteria femoral, seguida de la iliaca, aorta, poplitea y
tibioperonea *.

La embolia se incluye en la clasificacién de las enfermedades cerebrovasculares. junto
con la trombosis y las alteraciones hemodinamicas, pudiendo ser causa de embolia
cerebral: |. cardiacas.-

a) enfermedad valvular (incluye las lesiones de las valvulas adrticas y mitral,
protesis valvulares y prolapso de la mitral)de origen infeccioso, endocarditis
trombotica no bacteriana, endocarditis de Libman-Sacks y otras.

b) Enfermedad auricular (incluye la fibrilacion auricular, el mixoma y aneurisma



auriculares).
¢) Enfermedad ventricular (incluye el infarto miocardico, el aneurisma, la discinesia
y los aparatos de asistencia ventricular).
2. aorta y troncos supraorticos.
3. embolia paradojica.- a) trombosis venosa. b) otras.
4. embolia relacionada a traumatismo.”

En algunos estudios de tratamiento se ha usado la clasificacion del Trial of ORG

10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST):

1) aterosclerosis de vasos de gran calibre.

2) Infarto cerebral cardioembolico.

3) Oclusioén de arterias de pequefio calibre (laguna).

4) Infarto cerebral de otra causa identificada (p. ej.,vasculitis, estado

hipercoagulable). 5) Infarto cerebral de causa indeterminada """,

En el Northern Maniatan Stroke Study, los EVC se clasificaron como de origen
aterosclerotico(17%), lacunar (30%), cardioembélico (21%), criptogeno (31%), y otros
tipos (1%) .

El tamafno del material embolico y la naturaleza del mismo determinan donde
probablemente se alojara un émbolo, los trombos mas grandes de origen cardiaco que
constan de eritrocitos, plaquetas y leucocitos, tienden a ocluir los vasos mas grandes v a
generar mas sintomas clinicos '. Aun cuando los émbolos pueden afectar cualquier drea

del cerebro, la circulacion anterior (arteria cerebral media y sus ramas) es con mucho el



blanco mas frecuente '. Los infartos lacunares pueden estar asociados con patologia
. " _— 14 . x

cardiaca potencialmente embolica en el 50% de los casos . Por definicion los pacientes

con EVC debido a embolia cardiaca tienen un mayor riesgo de morir comparado con

otro subtipo de EVC isquémico '*''""%,

El EVC isquémico secundario a cardiopatia se produce principalmente por la embolia
de material trombético que se forma en la pared de la auricula o del ventriculo o en las
valvulas izquierdas del corazon °. Son muchas las enfermedades cardiacas que pueden
ocasionar episodios de embolia cerebral, la identificacion de la fuente cardiaca resulta de
gran importancia ya que el riesgo de recurrencia, pronostico y tratamiento dependen en
particular de la cardiopatia subyacente. El riesgo de recurrencia y mortalidad es alto
después de eve cardioemboélico .

Cuando se sospecha que existe un origen cardioldgico de la embolia el principal
método empleado es el ecocardiograma . El ecocardiograma transtoracico (ETT) ha
sido usado para detectar una fuente cardiaca de embolismo sistémico y estratificar el
riesgo con hallazgos clinicos para eventos cardiovasculares subsecuentes, ademas
permite un medio no invasivo, sensible y especifico para detectar masa intracardiaca
como trombos en ventriculo izquierdo, vegetacién valvular y tumor como responsables
directos de cardioembolismo, pero también detecta lesiones que pueden contribuir al
cardioembolismo como son el prolapso de la valvula mitral, foramen oval permeable y

aneurisma de la pared auricular ~.



Con el advenimiento del ecocardiograma transesofégico se ha visto que el corazon es
una causa muy importante de evc '*. Aunque existe controversia para seleccionar a los
pacientes que deben ser estudiados con ecocardiograma transesofagico 5,

Las arritmias cardiacas son causa frecuente de EVC, siendo la fibrilacion auricular la

mayor causa de embolismo de todas las arritmias y patologias cardiacas, explica

-14-17
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aproximadamente el 45% de los casos de infarto cerebral cardioembolico
fibrilacion auricular crénica ain en ausencia de cardiopatia reumatica incrementa 5
veces mas la incidencia de EVC isquémico comparado con poblacion normal. Entre los
25 y 34 afios de edad la incidencia de fibrilacion auricular es de 2.6/1000 vy se eleva a
38/1000 entre 55-64 afios '*"'"". Los pacientes que tienen particularmente riesgo de EVC
durante fibrilacién auricular son los que tienen dilatacion y disminucién de la fraccidn
de expulsion de la auricula izquierda asi como dilatacion del ventriculo izquierdo,
también se ha visto que el fenomeno de contraste espontaneo por ecocardiograma en
auricula izquierda es un importante predictor para desarrollar EVC en pacientes con
fibrilaciéon auricular o estenosis mitral, este fendmeno indica estasis y coagulacién
sanguinea intracavitaria """ Otras arritmias causantes de cardioembolismo no se
han investigado adecuadamente, considerandose emboligenas la fibrilacion auricular y la
enfermedad del seno por la estasis auricular que producen '’. El ecocardiograma
transesofdgico puede estratificar el riesgo de cardioembolismo en pacientes con

== W , : i3
fibrilacion auricular no valvular en forma mas exacta .

ElI EVC ocurre en 1-3% de todos los infartos de miocardio y en 2-6% de pacientes con



infarto de pared anterior. Pueden ser embdlicos por trombo mural de pared de ventriculo
izquierdo que ocurre en el 40% de los pacientes con infarto de miocardio de pared
anterior demostrado por ecocardiograma, pueden ser aterotromboticos o en fase aguda
secundarios a cambios hemodinamicos. Después del infarto de miocardio, dreas locales
de acinesia o discinesia (o ambos) en el ventriculo izquierdo incrementan el riesgo de
trombo mural. La presencia de trombo mural es baja en infarto de miocardio inferior. El
infarto de miocardio causa cerca del 15% de todos los EVC cardioembolicos '*'*%'.

Se estima que la frecuencia de embolismo en miocardiopatia dilatada es del 11-18%,
demostrando por ecocardiograma y autopsias que el trombo mural es comin en esta
cardiomiopatia "’. El riesgo de cardioembolismo se incrementa por disminucién de la
fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo (<40%) .

Esta identificado a el EVC isquémico como una complicacién de patologia valvular
cardiaca, por enfermedad de valvula nativa o protésica. La estenosis mitral reumatica se
asocia con tromboembolismo 1-5% por afio, en estenosis severa o moderada se
acompana de crecimiento de auricula izquierda, causando estasis sanguinea con
aparicion del fenémeno de contraste espontaneo por ecocardiograma y desarrollando
fibrilacion auricular, incrementandose el riesgo de embolismo hasta en un 50% . En el
caso de insuficiencia mitral asociada a estenosis la incidencia es del 3% por afio.

La insuficiencia mitral aislada se asocia poco con formacién de trombos intra-
auriculares, la insuficiencia mitral severa produce dilatacion auricular izquierda pero la

insuficiencia produce movilidad sanguinea reduciendo la formacion de trombos por lo

9



que después del reemplazo valvular se incrementa el riesgo de EVC "

La calcificacion del anillo initral es comun en pacientes hipertensos, correlaciondndose
con incremento del riesgo para EVC '*'"*'_ Otra anormalidad valvular es el prolapso de
Ja valvula mitral, mostrando por autopsias depositos fibrinoides, denudacion endotelial y
trombo anular en la union de la pared de la auricula; valvula redundante y mixomatosa
se asocia también a la produccion de eventos cardioembélicos "%,

Las vegetaciones de la valvula adrtica o tumores de la valvula aortica son causas poco
comunes de embolismo, asi mismo se ha reportado la estenosis aortica calcificada
cronica como causa de embolismo '*. La embolia asociada con insuficiencia adrtica es
vista cominmente en pacientes que tienen también endocarditis, fibrilacion auricular o
coexistencia con patologia mitral '*.

Las valvulas protésicas biologicas estan asociadas con menor riesgo de embolismo que
las mecanicas, siendo la valvula mitral la de mayor riesgo de cardioembolismo,
probablemente por la incidencia de fibrilacién auricular '®. La incidencia de embolismo
sin anticoagulacion lega a ser del 50% y del 3% si tienen anticoagulacion.

La endocarditis infecciosa es fuente de embolizacion cerebral y de la circulacion
sistémica y aproximadamente del 18-65% desarrolla sintomas neurologicos incluyendo
isquemia cerebral, aumentando el riesgo de embolismo con vegetaciones mayores de 10
mm de diagmetro ', En la endocarditis no infecciosa se ha encontrado de 11-18.5%

: . w . ; 14
con complicaciones neurologicas tipo infarto cerebral .

El embolismo paraddjico debido a defectos cardiacos congénitos (comunicacion
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interauricular e interventricular y persistencia del foramen oval) son causa de infarto
cerebral como una consecuencia de trombos venosos periféricos o trombos cardiacos dcl
lado derecho. En los pacientes con agujero oval persistente (AOP) identificado después
de un episodio de isquemia cerebral sintomatica la tasa de EVC recurrente y ataque
isquémico transitorio es del 3% anual. En pacientes jovenes menores de 55 afios con
EVC criptogénico se demostro una mayor prevalencia de AOP(54%) '+

También se ha demostrado que la combinacion de AOP y aneurisma de tabique
auricular representa un riesgo mayor de EVC, ya que el riesgo de embolia por foramen
ovale persistente es bajo excepto cuando se combina con aneurisma septal auricular

(ASA) ¥ 14 prevalencia de ASA es del 2.2% en pacientes evaluados con eco

transesofdgico después de un evento isquémico cerebral, estando frecuentemente

. 30-3
asociado a AOP **3',



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

(, Qué alteraciones cardiologicas detectadas por ecocardiograma se encuentran en
pacientes con evento de embolismo sistémico tratados en el “Centro Médico Nacional

Siglo XXI, Hospital de Especialidades”™ ?



OBJETIVOS.

.- GENERAL

Determinar cuales son las alteraciones a nivel cardiaco detectados por
ecocardiograma en embolismo sistémico en pacientes tratados en el hospital de

especialidades del CMN SIGLO XXI



MATERIAL Y METODOS.

1.- DISENO DEL ESTUDIO:

Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrolectivo.

2.- UNIVERSO DE TRABAJO:

Todos los pacientes con diagnostico de embolismo arterial a nivel de cerebro y
periférico que son enviados a la consulta externa de Cardiologia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del

Seguro Social para realizacion de ecocardiograma de enero del 2001 a junio del 2004.



3.- VARIABLES:

A. VARIABLE DEPENDIENTE:

1 EMBOLISMO.-

1. Definicion Conceptual:
La obstruccion subita de una arteria por cualquier material que circule en la sangre
caracterizado por alteraciones neurolégicas cuando afecta al SNC o bien datos de

isquemia aguda cuando el compromiso es en alguna extremidad.

I1. Definicion Operacional:
Evento isquémico agudo central o periférico al que se le solicite estudio de
ecocardiografia por considerar de origen cardiologico, referidos por angiologia,
neurologia y medicina interna.
Tipo de variable: Nominal.

Categorias: Presente, ausente.

Subvariable: Tipo de embolismo

1.- Central.- Obstruccion subita de una arteria a nivel cerebral con déficit neurolégico.

2.- Periférico.- Obstruccion subita de una arteria a nivel de alguna extremidad.



B. VARIABLES INDEPENDIENTES:

2 HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS.-

1. TAMANO AURICULA IZQUIERDA.

Definicion Conceptual.:

Diametro anteroposterior de la auricula izquierda. El tamafio en la poblacion
es de 34+7 mm en < 30 afios y de 39+7 en mayores de 70 afios.

Definicion Operacional:

Se determina usando la dimension lineal anteroposterior derivado del eje
longitudinal paraesternal medido en milimetros en ecocardiograma
transtoracico.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Razon: Milimetros (mm).

2. DIAMETRO DIASTOLICO DEL VENTRICULO IZQUIERDO.
Definicion Conceptual:

Dimension de la cavidad del ventriculo izquierdo en diastole. El didmetro

16



normal es de 48.1+5.6 <30 afios y de 45.3+ 5.6 en >70 afios.
Definicion Operacional:
Se determina la dimension lineal anteroposterior del borde endocérdico a nivel
medio ventricular en diastole, en vista paraesternal izquierda, eje corto medio
ventricular o apical.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Razon: Milimetros (mm).

3. FRACCION DE EXPULSION DEL VENTRICULO IZQUIERDO.
Definicion Conceptual:

Representa al volumen latido ( voluinen de sangre expulsado con cada
contraccion ventricular) que corresponde al porcentaje del volumen
telediastolico que se expulsa por el ventriculo izquierdo. En la poblacion
normal la fraccion de expulsiéon va de 56 a 78%.

Definicion Operacional:

Se obtiene mediante la formula .-

FE = volumen telediastolico — volumen telesistolico X 100%

Volumen telediastolico
La cual realiza automaticamente el ecocardidgrafo al medir los didmetros

diastolico y sistolico del ventriculo izquierdo, para fines del estudio se

17



considera normal > 50%.
Tipo de variable: cuantitativa continua.

Razon: Porcentaje (%)

4. TROMBO INTRACARDIACO.
Definicion Conceptual:

Masa bien demarcada que es generalmente adyacente a una de las paredes del
corazon, pueden ser fijos o tener movilidad, la masa debe ser visible en al
menos dos vistas ecocardiograficas, que corresponde a trombo por su
constitucion.
Definicion Operacicnal:

Hallazgo de imagen de masa intracardiaca sugestiva de trombo de acuerdo a la
definicion conceptual.

Tipo de variable: Nominal.

Categoria: Presente / Ausente.

5. FIBRILACION AURICULAR.
Definicion Conceptual:
Arritmia caracterizada por la presencia de ondas fibrilatorias, irregulares y

rapidas que varian en tamano, forma y tiempo, generada en las auriculas con

18



transmision irregular a los ventriculos.
Definicion Operacional:

Se usan los siguientes criterios electrocardiograficos y ecocardiograficos.-
-Ondas multifocales que reemplazan a las ondas P con una frecuencia de 350 a
650 latidos por minuto.

-Una respuesta ventricular irregular (ciclo R-R varia constantemente).

-El QRS usualmente es igual al QRS del ritmo dominante.

Tipo de variable: Nominal.

Categoria: Presente / Ausente

6. INSUFICIENCIA MITRAL .

Definicion Conceptual:

Falta de coaptaciéon de la valvula mitral que permite fuga de sangre del
ventriculo izquierdo a la auricula izquierda durante la sistole.

Definicion Operacional:

Presencia de insuficiencia mitral en el doppler color y doppler continuo a
través de la valvula mitral.

Tipo de variable: Nominal.

Categoria: Presente / Ausente.



7. ESTENOSIS MITRAL.

Definicion Conceptual.

Disminucion del area valvular mitral que dificulta el llenado ventricular
izquierdo.

Definicion Operacional:

Presencia de estenosis mitral por ecocardiograma valorada con doppler
continuo, con mediciéon del area valvular mitral.

Tipo de variable: Nominal.

Categoria: Presente / Ausente.

8. INSUFICIENCIA AORTICA.

Definicion Conceptual:

Falta de coaptacion de la valvula adrtica que permite fuga de sangre de la
aorta al ventriculo izquierdo durante la sistole.

Definicion Operacional:

Presencia de insuficiencia adrtica en el doppler color y doppler continuo a
través de la valvula adrtica.

Tipo de variable: Nominal.

Categoria: Presente / Ausente.

20



9. ESTENOSIS AORTICA.

Definicion Conceptual:

Disminucion del area valvular adrtica que dificulta el paso de sangre a la
aorta.

Definicion Operacional:

Presencia de estenosis aortica por ecocardiograma valorado con doppler
continuo para la obtencion del area valvular adrtica.

Tipo de variable: Nominal.

Categoria: Presente / Ausente.

10. INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA.

Definicion Conceptual:

Falta de coaptacion de la valvula tricuspidea que permite fuga de sangre del
ventriculo derecho a la auricula derecha durante la sistole.

Definicion Operacional:

Presencia de insuficiencia tricuspidea en el doppler color y doppler continuo,
a través de la vélvula tricuspidea.

Tipo de variable: Nominal.

Categoria: Presente / Ausente.



11.ESTENOSIS TRICUSPIDEA.

Definicion Conceptual:

Disminucion del area valvular tricuspidea que dificulta el llenado ventricular
derecho.

Definicion Operacional:

Presencia de estenosis tricuspidea por ecocardiograma valorado con doppler
continuo, con medicion del area valvular tricuspideo.

Tipo de variable: Nominal.

Categoria: Presente / Ausente.

12.FENOMENO DE CONTRASTE ESPONTANEO.

Definicion Conceptual:

Se considera un reflejo de la ecogenicidad sanguinea ocasionada por cstasis
sanguinea, con imagen hiperecoica en forma de humo en alguna cavidad
cardiaca.

Definicion Operacional:

Observacion en ecocardiograma de la imagen de contraste espontaneo.

Tipo de variable: Nominal.

Categoria: Presente / ausente.



13.TRASTORNO DE MOVILIDAD.

Definicion Conceptual:

La irregularidad del movimiento miocardico con la reduccion en amplitud de
la contraccion normal, la cudl puede ser por segmentos o generalizada.
Definicion Operacional:

Observacion del trastorno de movilidad por ecocardiograma.

Tipo de variable: Nominal.

Categoria: Presente / Ausente.

14. FORAMEN OVAL PERMEABLE .

Definicion Conceptual:

Visualizacion del defecto septal interauricular por ecocardiograma y una
turbulencia de izquierda a derecha a través del defecto por ecocardiograma
doppler-color o bien, con estudio contrastado con solucion glucosada
intravenosa para hacer evidente el defecto.

Definicion Operacional:

Observacion del defecto por la técnica descrita en definicion conceptual.

Tipo de variable: Nominal.

Categoria: Presente / Ausente.
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15.ANEURISMA DEL SEPTUM INTERAURICULAR .

Definicion Conceptual:

Protusion del aneurisma de mas de 10mm mas alla del plano del septum
auricular observado por ecocardiograma.

Definicion Operacional:

Presencia del aneurisma del septum interauricular de acuerdo a lo definido
conceptualmente.

Tipo de variable: Nominal.

Categoria: Presente / Ausente.



4. CRITERIOS DE SELECCION:

A. CRITERIOS DE INCLUSION:

1.- Pacientes de ambos sexos.
2.-Pacientes mayores de 16 afios.
3.- Pacientes con diagnostico de embolismo arterial central y periférico referidos al

servicio de cardiologia por ecocardiograma.

B. CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.- Pacientes con mala ventana cardiaca y que no acepten el estudio transesoféagico.

[xe )
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5. CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente estudio cumple con los principios basicos de investigacion en humanos

de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud y al Reglamento General de Salud

en materia de investigacion para la salud y con la declaracion de Helsinki de 1975,

enmendada en 1989.

6.- ANALISIS ESTADISTICO:

I Se captaran los resultados de variables en el programa SPSS

I~

Las variables C.C se estudiaran con frecuencias, moda, media y desviacion
standard.

3 Las variables nominales se analizaran por frecuencias y porcentajes.
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RESULTADOS

En total se analizaron 333 pacientes, quienes presentaban una edad media de 54.76 ( £
19) afios, comprendiendo de 17 a 95 afos de edad, siendo 153 ( 45.9% ) hombres y 180
(54.1% ) mujeres, [fig. 2] contando con el diagnostico de referencia de evento vascular
cerebral isquémico 216 ( 64.9% ) pacientes y con embolismo periférico 117 ( 35.1% )
[tabla 3]. , fueron referidos en su mayor niimero por los servicio de neurologia 122

(36.6% ), angiologia 115 ( 34.5% ) y medicina interna 82 ( 24.6% ) [tabla 4].

Se realizaron 333 ecocardiogramas, 265 transtoracicos ( 79.6% ) y 68 ademas de
transtoracicos se realizaron transesofagicos (20.4%) [tabla 1], siendo normales 113
(33.9%) y anormales 220 (66.1% ), [tabla y fig. 5]. La fraccion de expulsién se
encontré anormal en 52 ( 15.6% ) de los casos, con un rango de 25 a 80%, cori una
media de 59.13% (£ 9.5) [grafica 1]. Se encontré trombo en 43 ( 12.9% )
ecocardiogramas [fig. 7], con localizacion en auricula izquierda en 28 ( 65.1% ) casos,

ventriculo izquierdo 10 (23.3% ), auricula derecha 5 ( 11.6% ) [tabla 9].

El ventriculo izquierdo se encontré normal en 273 reportes ( 82% ), dilatado en 23
(6.9%), e hipertrofico en 37/11.1% [tabla 10]. El ventriculo derecho fue normal en 317

( 95.2% ), dilatado 15 (4.5% ) e hipertrofico 1/.3% [tablal1]. Auricula izquierda fue



normal en 260 (78.1% ) y dilatada 73/21.9% [tabla 12]. La movilidad del ventriculo

izquierdo fue anormal en 41 ( 12.3% ) reportes [tabla 13].

La valvula mitral fue normal en 222 estudios ( 66.7% ), con esclerosis 12 ( 3.6% ),
engrosamiento 17 ( 5.1% ), calcificacion 22 ( 6.6% ), estenosis 6 ( 1.8% ), insuficiencia
29 (8.7% ), doble lesion 24 ( 7.2% ) y prolapso 1 ( .3% ) [tabla 14-15]. La valvula
adrtica fue normal en 260 (78.1% ), con esclerosis 22 ( 6.6% ), engrosamiento 20 (6%),
calcificacion 17 (5.1%), estenosis 2 ( .6% ), insuficiencia 7 ( 2.1% ) y doble lesion 5
(1.5% ) [tabla 16]. La valvula tricuspide fue normal en 275 ( 82.6% ), con esclerosis 2 (
.6% ), engrosamiento 7 (2.1% ), calcificacion 1 (.3% ) y con insuficiencia 48 (14.4%)
[tabla 17]. La vélvula pulmonar fue normal en 331 ( 99.4% ) estudios, y anormal en

dos casos, uno con insuficiencia y otro con engrosamiento, representando ( .3% ) cada

caso [tabla 18].

Se encontrd hipertension arterial pulmonar en 9 ( 2.7% ) pacientes [tabla 19]. con
presion sistolica de arteria pulmonar de 37 a 80 mmhg. 4 pacientes tenian protesis
aortica (1.2% ) [tabla 20] y protesis mitral 2 (.6% ) [tabla 21]. La fibrilacion auricular
solo se reporto en 77 (23.1%) casos [tabla 22]. El fenémeno de contraste espontan:zo se

encontrd presente en 14 estudios ( 4.2% ) [ tabla 23].

Cuando se realizo analisis de correlacion de los hallazgos ecocardiograficos, ninguna
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variable mostr6 un coeficiente mayor de .5, sin embargo varias de ellas mostrarcn un
valor de p significativo, que nos sugiere la necesidad de un mayor nimero de muestra
dado que los datos se acercan a un nivel adecuado de correlacion. Tales resultados se

anotan a continuacion:

* La presencia de trombo en relacion a dilatacion de auricula izquierda: r de Pearson de

0.25, con una p<0.0001.

* Presencia de trombo comparado con ecocardiograma anormal: r de Pearson de 0.23

con una significaria de p<0.0001.

* Presencia de trombo en relacion a Fibrilacion auricular: r de Pearson de 0.25 y

p<0.001.

* Presencia de trombo en relacion a fenomeno de contraste espontaneo: r de Pearson de

32 y p<0001.

* Presencia de auricula izquierda dilatada en relacion con fendmeno de contraste

espontaneo: r de Pearson de 0.323 y p<0.0001.

Al analizar el diagnostico de referencia, se obtuvieron varias asociaciones
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significativas como lo es el caso de embolismo periférico que mostrd correlacion con
p<0.0001 con las siguientes variables: Ecocardiograma anormal, presencia de trombo
intracavitario, auricula izquierda dilatada, fibrilacion auricular, fenomeno de contraste
espontaneo intracavitario, valvula mitral anormal y ventriculo derecho dilatado. Con
estas mismas variables, el diagnostico de referencia de evento cerebral vascular
isquémico también mostré significancia pero con una correlacion negativa. Se realizo
un analisis regresivo, no encontrandose significancia en la correlacion de la

localizacion del trombo con el diagnéstico de envio.



TIPO DE ECOCARDIOGRAMA

Frecuencia Porcentaje

ETI 265 79.6
ElE 68 20.4
Total 333 100.0

ETT Ececardiograma transtoracico
ETE: Leocardiograma transesofagico

Tabla 1

TIPO DE ECOCARDIOGRAMA

ETE

68 120%

e

ETT

|

Figura 1

265/80%



GENERO

Frecuencia | Porcentaje
VASCULNO 153 4590
FEMENINO 180 54.1
Total 333 100.0
Tabla 2
GENERO
/_’_/_...—r TR T
il
/ ASCULIND
! .
FEMENIN I
180 /54% [\ {
=
Figura 2
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DIAGNOSTICO DE REFERENCIA

Frecuencia | Porcentaje
EVC 216 64.9
EMBOLISMO
PERIFERICO L =
Total 333 100.0
Tabla 3

DIAGNOSTICO DE REFERENCIA

EMBOLISMO PERIF,

117 1 35%

EVC
216 1 65%

Figura 3
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SERVICIO DE REFERENCIA

Frecuencia Porcentaje
NEUROLOGIA 122 36.6
ANGIOLOGIA 115 34.5
MEDICINA INTERNA 82 24.6
ucl 2 6
NEUROCIRUGIA 3 9
ADMISION CONTINUA 2 6
REUMATOLOGIA 3 A
HEMATOLOGIA 4 1.2
Total 333 100.0
Tabla 4
SERVICIO DE REFERENCIA
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ECOCARDIOGRAMA

Frecuencia | Porcentaje

NORMAL 113 33.9

ANORMAL 220 66.1

Total 333 100.0
Tabla 5

ECOCARDIOGRAMA

NORMAL
113 /34%

ANORMAL

220 1 B6%

Figura 5



FRACCION DE EXPULSION

Frecuencia | Porcentaje

NORWVAL 281 04.4

ANORMAL 52 16.6

Total 333 100.0
Tabla 6

FRACCION DE EXPULSION

ANORMAL
521 16%

NORMAL
2811 84%

Figura 6
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Frecuencia | Porcentaje
NO 20 871
S 43 12.9
Total 333 100.0
Tabla 7
TROMBO

4371 13%

NO

250/ 87%

Figura 7



LOCALIZACION DEL TROMBO

Frecuencia | Porcentaje
sin trombo 290 871
AURICULA IZQUIERDA 12 36
OREJUELA IZQUIERDA 16 4.8
s o o
AURICULA DERECHA 5 1.5
Total 333 100.0

Porcentaje

80

60 4

40 4

20

Tabla 8

LOCALIZACION DEL TROMBO
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Localizacion del trombo

Figura 8
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LOCALIZACION DEL TROMBO

Frecuencia | Porcentaje
VENITRICULD
IZQUIERDO 1 248
AURICULA DERECHA 5 11.6
Al 28 65.1
Total 43 100.0

Forcentaje

70 -
60 -
50 -
a0
30 =

20 =

Tabla 9

LOCALIZACION DEL TROMBO

VENTRICULG ZQUIERDD

AURICULA DERECHA

Localizacién del trombo

Figura 9
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VENTRICULO IZQUIERDO

Frecuencia | Porcentaje

NORWAL 273 82.0

DILATADO 23 6.9

HIPERTROFICO 37 11.1

Total 333 100.0
Tabla 10

VENTRICULO IZQUIERDO

HIPERTROFICO
TI1%

DILATADO
231 7%

Figura 10

NORMAL
273182%
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VENTRICULO DERECHO

HIPERTROFICC
1/10%

DILATADO
15 /5%

Frecuencia | Porcentaje

NORMAL 317 95.2

DILATADO 15 45

HIPERTROFICO 1 3

Total 333 100.0
Tabla 11

VENTRICULO DERECHO

A
&

)

I

NORMAL
317/95%

Figura 11
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AURICULA IZQUIERDA

Frecuencia | Porcentaje

NORMAL 260 8.1

DILATADO 73 21.9

Total 333 100.0
Tabla 12

AURICULA [ZQUIERDA

Figura 12

NORMAL
260/78%




MOVILIDAD DEL VENTRICULO IZQUIERDO

Frecuencia | Porcentaje
NURMAL 292 80.7
ANORMAL 41 123
Total 333 100.0
Tabla 13
MOVILIDAD

ANORMAL

41 /12%

NORMAL

292 /88%

Figura 13
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VALVULA MITRAL

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje
NORMAT 222 66.7
ESCLEROSIS 12 3.6
ENGROSAMIENTO 17 5
CALCIFICACION 22 6.6
ESTENOSIS 6 1.8
INSUFICIENCIA 29 8.7
DOBLE LESION 24 72
PROLAPSO 1 3
Total 333 100.0

Tabla 14

VALVULA MITRAL
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Valvula mitral

Figura 14



VALVULA MITRAL

Frecuencia | porcentaje
NUORMAL 238 67.4
"ANORMAL 115 32.6
Total 353 100.0
Tabla 15
VALVULA MITRAL
"ANORMAL
115133%
NORMAL
238/67%

Figura 15
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VALVULA AORTICA

Frecuencia Porcentaje
NORMAL 260 78.1
ESCLEROSIS 22 6.6
ENGROSAMIENTO 20 6.0
CALCIFICACION 17 5.1
ESTENOSIS 2 8
INSUFICIENCIA 7 2.1
DOBLE LESION 5 1.5
Total 333 100.0
Tabla 16
VALVULA AORTICA
100 +— = =
[
80
[
60 4
|
404 |
o |
= |
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]
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NORMAL ENGROSAMIENTG ESTENOSIS DOBLE LESION
ESCLEROSIS CALCIFICACION INSUFICIENCIA

Valvula adrtica

Figura 16
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VALVULA TRICUSPIDE

ESCLEROSIS

Valvula tricispide

Frecuencia | Porcentaje
NORWAT 409 82.6
ESCLEROSIS 2 .6
ENGROSAMIENTO 7 2
CALCIFICACION 1 3
INSUFICIENCIA 48 14.4
Total 333 100.0
Tabla 17
VALVULA TRICUSPIDE
100 . s i s
80 (e
60
40+
2
I 201
c
@ —
e
a o0 _ —
NORMAL ENGROSAMIENTO INSUFICIENCIA

CALCIFICACION

Figura 17
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VALVULA PULMONAR

Porcentaje

Frecuencia | Forcentaje

NORMAL 331 99.4

ENGROSAMIENTO 1 2

INSUFICIENCIA 1 3

Total 333 100.0
Tabla 18

VALVULA PULMONAR

80

60

40

20 4

NORMAL  ENGROSAMIENTO INSUFICIENG IA

Valvula pulmonar

Figura 18
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HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR

Frecuencia | Porcentaje

NORNMAL 324 97.3

ANORMAL 9 2.

Total 333 100.0
Tabla 19

HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR

ANORMAL
9/3%

NORMAL
324/97%

Figura 19



PROTESIS AORTICA

Frecuencia Porcentaje
NO 329 98.8
Sl 4 1.2
Total 333 100.0
Tabla 20
PROTESIS AORTICA
Sl

4/ 1%

NO
329/99%

Figura 20



PROTESIS MITRAL

Frecuencia | Porcentaje

o 337 504

llSl‘l 2 6

Total 333 100.0
Tabla 21

PROTESIS MITRAL
i
2/1%

NO"
331/99%

Figura 21



FIBRILACION AURICULAR

Frecuencia Porcentaje

NU 296 0.9

Si 7 231

Total 333 100.0
Tabla 22

FIBRILACION AURICULAR

Sl

77 123%

-

NO
256/ 77%

Tabla 22



FENOMENO DE HUMO

Frecuencia Porcentaje

ausente 319 95.8

presente 14 4.2

Total 333 100.0
Tabla 23

FENOMENO DE HUMO

PRESENTE
14 /4%

AUSENTE

319/96%

Tabla 23




DISCUSION

Este estudio parte de los diagnosticos de referencia de EVC isquémico o embolismo
periférico con sospecha de cardioembolismo, enviados por diferentes servicios médicos
para estudio ecocardiografico como arma diagnostica en busca de la causa. Sin
embargo en los casos de EVC isquémico, muchos de los pacientes son jovenes y un
gran porcentaje de ellos corresponde a patologia sistémica no relacionados a
cardiopatia, por lo que este aspecto explica la pobre relacion de los hallazgos
ecocardiograficos en estos pacientes.

Respecto a la edad y género no fueron factores determinantes para el estudio.

Todos los ecocardiogramas transesofagicos en el estudio tienen ecocardiograma
transtoracico previo. El mayor pqrcentaje de los ecocardiogramas se reporté anormal,
ya que se incluyeron todos los que mostraron alguna alteracion estructural
independientemente del hallazgo de trombo aunque muchos no tenian repercusion

hemodinamica.

La correlacién de la auricula izquierda dilatada con presencia de fibrilacién auricular,
fenomeno de contraste espontaneo y de trombo es bien conocida en la literatura, asi
como que estd asociada a eventos de embolismo sistémico. En nuestro estudio la

fibrilacion auricular se encontré en el 27% de los casos y la correlacion de esta misma

wh
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con la presencia de trombo mostr6 un coeficiente de Pearson de .25 con una p <0.0001,
nuestro hallazgo es mayor que el reportado en la literatura como reporta en una
revision reciente de la literatura el Dr. Cherchi y colaboradores, que la dilatacion de la
auricula izquierda ocasiona deterioro progresivo de la actividad mecanica originando y
prolongando la duracion de fibrilacion auricular, la cual ocasiona estasis sanguinea
siendo la principal causa de que se produzcan trombos en la auricula izquierda,
ocurriendo principalmente en la orejuela; 14.7% de todos los EVC isquémicos se
asocian con fibrilacién auricular'®. Se reporté en el estudio de la Universidad de
Michigan por el Dr. Chimowitz " que el fenémeno de contraste espontdneo representa
estasis sanguinea en la auricula izquierda y esta fuertemente asociado a fibrilacién
auricular, asociandose con un incremento en el riesgo de embolismo periférico y EVC
isquémico, debido a que el fenémeno de contraste espontaneo es precursor de la
formacion de trombo por la estasis en la auricula izquierda. En nuestro estudio se
reportd un bajo porcentaje de este fendmeno probablemente por contar con un bajo
numero de ecocardiogramas transesofagicos.

En base a que este estudio se realizé es un hospital de especialidades que no es un
centro de referencia cardiologico; no se atienden de forma rutinaria un gran niumero de
pacientes con infarto de miocardio, manejo de protesis valvulares o malformaciones
cardiacas no se pudo realizar una buena correlacion de estas patologias y sus

complicaciones como causa de embolismo sistémico.



Las limitaciones de este estudio comprenden lo previamente explicado como son el
diagnostico de referencia, la pobre captacion de datos en la hoja de reporte dz los
estudios, la coleccion de datos retrospectiva y el poco porcentaje de estudio

transesofagico.



CONCLUSION.

El EVC isquémico se asocid con un mayor nimero de ecocardiogramas reportados
como normales dado que el mayor porcentaje de los pacientes fueron enviados de
neurologia como parte del plan de estudio de EVC en paciente joven, pudiendo tener
un origen diferente al cardiaco.

El embolismo periférico se asoci6 con ecocardiograma anormal, siendo la dilatacion de
la auricula izquierda, fibrilacion auricular, fenémeno de contraste espontianeo los
hallazgos principales que se asociaron a la presencia de trombo intracardiaco. Esta
mayor asociacion del embolismo periférico con ecocardiogramas anormales es debido
a que se solicita el estudio de ecocardiograma por parte del servicio de angiologia
cuando hay una fuerte sospecha de ser de origen cardiaco, ya que tienen como

evidencia fuerte, el hallazgo quirtrgico de un trombo de tipo carnoso o consistente.

Cuando por ecocardiograma (transtoracico o transesofigico) se encuentra alguna
alteracion estructural del corazéon  ( principalmente dilataciones de cavidades
izquierdas ) aun sin trombo, la posibilidad de cardioembolismo es alta ya que no se
descarta que el trombo embolizé completamente por lo que no se observa a nivel

intracavitario.
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A pesar de las limitaciones de nuestro estudio los hallazgos son semejantes a los
reportados en la literatura de otros centros. Idealmente se debe realizar la correlacion
de datos con pacientes que tienen diagndstico de embolismo con fuerte sospecha de ser

cardioembadlicos o en quienes se ha descartado otra causa del evento.
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