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RESUMEN

Introduccion: La ecocardiografia transesofdgica es una técnica mas sensible que la
ecocardiografia transtoracica para detectar una fuente emboligena principalmente en
pacientes sin evidencia clinica de enfermedad cardiaca.

Objetivos: describir los hallazgos obtenidos por Ecocardiograma Transesofagico como
herramienta para el diagndstico etioldgico de la enfermedad cerebrovascular de origen
cardioembdlico.

Métodos: Se realizd un estudio descriptivo, prospectivo y de corte transversal. El
universo estuvo constituido por 42 pacientes en el periodo comprendido entre el 1™ de
Enero y 31 de Diciembre de 2009, ingresados en la Unidad de Cuidados Intermedios de
Medicina del Hospital Universitario “General Calixto Garcia”. Las variables en estudio
fueron: diagndsticos ciertos de patologias cardiacas emboligenas y de situaciones
potencialmente emboligenas, presencia de fibrilaciéon auricular (FA) y su relacién con
trombo en la auricula izquierda (AI), ecocontraste espontaneo en la orejuela de la
auricula izquierda (OAI), didmetro auricular izquierdo y velocidad de flujo de la OAI.
Resultados: de los 42 pacientes estudiados con ECV cardioembdlica al 57,1 % se les
hallaron fuentes emboligenas cardiacas, los diagndsticos ciertos de patologias
emboligenas fueron el trombo en la Al y el intraventricular, con un 50 % cada uno; el
30 % de los pacientes presentaron ecocontraste espontaneo en la OAI, el 52 % de los
pacientes eran portadores de FA y de ellos un 72,7 % no presentaron trombo en la Al
ni ecocontraste espontdneo en la OAI. Ademas, el 54,5 % de los pacientes con FA
tuvieron un didmetro auricular izquierdo menor o igual a 45 mm.

Conclusiones: La presencia por ETE de diagndsticos etioldgicos de ECV
cardioembdlica, fue el hallazgo que prevalecidé en el estudio. Del total de pacientes con
diagnosticos ciertos de patologias cardiacas emboligenas, halladas por ETE, la mitad
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presentaron trombos en la auricula izquierda y en la otra mitad se encontraron
trombos intraventriculares.

Palabras clave: ecocardiografia transesofdgica, enfermedad cerebrovascular
cardioembdlica, patologias cardiacas emboligenas.

ABSTRACT

Introduction: Transesophageal echocardiography (TEE) is more sensitive than
transthoracic echocardiography for detecting emboli source mainly in patients without
clinical evidence of heart disease.

Objectives: To describe the findings obtained by transesophageal echocardiography
as a tool for the etiological diagnosis of cardioembolic stroke.
Methods: Between January 1%t and December 31% of 2009 a descriptive, prospective
and cross-sectional study was performed. The universe consisted of 42 patients
admitted to the intermediate care unit of the University Hospital of Medicine "General
Calixto Garcia". The variables studied were: true diagnosis of cardiac pathologies
potentially embolic -and embolic conditions-, atrial fibrillation (AF) and its relationship
with thrombus in the left atrium (LA), spontaneous echo contrast in the left atrial
appendage (LAA), left atrial diameter and flow rate of the LAA.
Results: Of the 42 patients studied with cardioembolic stroke, 57,1 % had cardiac
embolic sources, the true diagnoses were thrombus located in left atrium or left
ventricle (50 % each), 30 % of the patients had spontaneous echo contrast in the LAA,
52 % of patients had AF and 72,7 % of them had no thrombus in LA neither
spontaneous echo in the LAA. In addition, 54.5 % of patients with AF had a left atrial
diameter less than or equal to 45 mm.

Conclusions: The finding that prevailed in the study was the presence of
cardioembolic source diagnosed by TEE. Of all patients with a true diagnosis of
cardioembolic heart pathologies found by TEE, half showed thrombus in the left atrium
and the other half in the left ventricle.

Key words: transesophageal echocardiography, cardioembolic stroke, embolic cardiac
pathologies.

INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular constituye la primera causa de discapacidad y ocupa el
segundo lugar como causa de muerte a nivel mundial.! A pesar de los avances en el
conocimiento de la fisiopatologia del accidente cerebrovascular (ACV) y de sus factores
de riesgo, estadisticas provenientes de paises desarrollados muestran que la incidencia
se mantiene constante. Este hecho puede ser explicado en parte por un aumento de la
expectativa de vida de la poblacién general.? Del total de eventos vasculares
cerebrales dos tercios ocurren en paises en vias de desarrollo. Sin embargo, en
América Latina existen pocos estudios epidemioldgicos con base poblacional y la mayor
parte de la informacidn disponible proviene de registros hospitalarios.!
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En Cuba, al término del afio 2007, las enfermedades cerebrovasculares ocupaban el
tercer peldafio, en cuanto a mortalidad, solo superadas por las enfermedades del
corazén y los tumores malignos.?

Hasta en un 40 % de pacientes jovenes no se llegaba a conocer la causa (ictus
criptogénico) y las posibilidades terapéuticas eran escasas.*

Alrededor de un 20 % de todas las enfermedades cerebrovasculares tienen origen
cardioembdlico y este es debido a la oclusidon de una arteria cerebral por un émbolo
proveniente del corazon, que al migrar al torrente sanguineo tiene predileccion por las
bifurcaciones arteriales donde se encuentra con mayor frecuencia. Un elevado numero
de émbolos viajan hacia el sistema carotideo ya que este es responsable del 90 % del
flujo sanguineo hacia el cerebro. El territorio irrigado por la arteria cerebral media es el
mas a4fectado aunque el émbolo puede localizarse en cualquier vaso del poligono de
Willis.

El infarto embolico se debe a la oclusién de una arteria por un émbolo distal a un
punto donde exista un adecuado flujo colateral. EIl émbolo se origina proximalmente;
puede ser arterio-arterial (se desprende un trombo de la pared arterial e impacta
distalmente) y cardiaco, incluido en este Uultimo el paraddjico (procedente de la
circulacién venosa pasa al corazén izquierdo a través de una comunicacién derecha-
izquierda). Es una isquemia generalmente de tamafio medio o grande, de topografia
habitualmente cortical, en el que se evidencia, en ausencia de otra etiologia, alguna de
las cardiopatias emboligenas de alto riesgo.’

Es imprescindible la presencia de una fuente emboligena demostrada y la ausencia de
evidencia de aterotrombosis u otra etiologia concomitante.>®

La base para el diagndstico reside en la demostracion de una fuente cardiaca-
transcardiaca de émbolos sin evidencia de otras posibles causas de isquemia cerebral.
Las enfermedades cardiacas que de forma mas relevante pueden producir émbolos
son:

e Fibrilacion o flutter atrial intermitente o continuo (que es la causa
predisponente mas frecuente de cardioembolismo).

Infarto agudo de miocardio (IMA) reciente (menos de tres meses).
Insuficiencia cardiaca congestiva.

Valvulopatia mitral o adrtica.

Trombo o tumor cardiaco.

Valvulas protésicas.

Endocarditis.

Sindrome del seno enfermo.

Aneurisma o acinesia ventricular y la hipocinesia o discinesia cardiaca global.
Embolia paradéjica.’

Cuando la fuente es transcardiaca a través de un shunt derecha-izquierda (embolia
paraddjica), la fuente embodlica generalmente es una trombosis venosa profunda,
aunque solo se consiga la demostracién radiolégica en un 10 % de los casos.>”'® Otras
causas dse embolismo distintas al cardiaco son: embolia grasa, gaseosa y por cuerpo
extrafo.
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En 1953 Edler y Herzt obtuvieron los primeros ecos de estructuras cardiacas en
movimiento con un transductor transtoracico, con lo que se sentaron las bases para
sucesivos aportes tecnolégicos que cada vez perfeccionaron mas este medio
diagndstico. Debido a la ubicacién del corazén dentro del térax - rodeado por
estructuras Oseas y aéreas-, hay ciertas ventanas ultrasénicas que presentan
dificultades al abordarlas desde la regidon precordial. Ello motivé a que se buscaran
otras vias de aproximacidon al corazdn con ultrasonido.’ Después de tres décadas
explorando alternativas a la ecocardiografia transtoracica, quedd establecido el uso del
es6fago como segunda ventana para explorar el corazén.'°

En 1971 Side y Gosling, basandose en la cercania del eséfago al corazén, obtienen por
primera vez registros del flujo cardiaco con doppler continuo, por medio de un
transductor con dos elementos montados sobre gastroscopio rigido.%!' El primer
ecocardiograma transesofagico en modo M de la aorta y la auricula izquierda fue
reportado en 1976 por Frazin y cols., quienes utilizaron un transductor de un solo
cristal. En 1977 Hisanagua mostré imagenes en tiempo real con un transductor
rudimentario también montado en la punta de un gastroscopio.*?

En 1989 se utilizd la primera sonda transesofagica en nifios. Esta consistia en un
transductor con un Unico plano de 28 elementos a 5 MHZ, montado sobre un
gastroscopio que media 6,8 mm de didmetro.**

A través de técnicas de imagen como la ecocardiografia es posible estudiar alrededor
del 55 9% de los pacientes con eventos cerebrovasculares, sin embargo la
ecocardiografia transtoracica no ofrece buenos resultados en la busqueda de focos
emboligenos. Lovett y colaboradores demostraron que solo en un 7 % este tipo de
fuente embdlica era detectable para este método. La desventaja del ecocardiograma
transtoracico estd en relacion con una menor definicion de la imagen en individuos
obesos, asmaticos, ancianos, que necesitan transductores de menor frecuencia y
mayor penetracion. Otro aspecto es la imposibilidad para la exploracidén de la orejuela
de la auricula izquierda por su compleja anatomia.'*

La ecocardiografia transtoracica (ETT) y fundamentalmente la ecocardiografia
transesofagica (ETE) desempefian un papel basico en la blusqueda del origen de la
fuente embodlica cardiaca. Su aplicacién sistematica en la valoracidon de pacientes con
ictus ha permitido conocer el significado real de las viejas etiologias, que clasicamente
se han considerado como origen de fuente embdlica, asi como reconocer nuevas
etiologias, algunas con importantes implicaciones clinicas.*®

La ETT no ofrece buenos resultados en la busqueda del foco de embolia en
comparacion con el alto rendimiento diagnéstico de la ETE. La ETE es una técnica mas
sensible para detectar una fuente emboligena principalmente en pacientes sin
evidencia clinica de enfermedad cardiaca.®

En la valoracién de un paciente con un accidente vascular cerebral o sistémico en
busca de una probable etiologia cardiaca, el ecocardiograma aporta dos tipos de
informacion:

A. Diagndstico cierto de patologia cardiaca emboligena:
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Trombos de auricula izquierda (asociados a FA en cardiopatias, FA no valvular)
Trombos intraventriculares (IMA o miocardiopatias)

Lesiones valvulares (sindrome antifosfolipido, lupus eritematoso sistémico, etc).
Neoplasias cardiacas.

Vegetaciones endocardicas.

B. Diagndstico de situaciones potencialmente emboligenas:

Persistencia del foramen oval permeable.
Aneurisma del septo interauricular.
Calcificacién del anillo mitral.

Contraste espontaneo auricular.

Prolapso mitral.

Placa ateromatosa en aorta.

Strands.’

A continuacién detallaremos el aporte o limitaciones de la ETT y ETE en cada una de
estas patologias.

Trombos en la auricula izquierda: consiste en la presencia de trombos en la auricula
izquierda y especificamente en la orejuela de la auricula izquierda (OAI). La OAI es una
estructura tridimensional en forma irregular, por eso debe verse con ETE multiplano,
sobre todo si es bilobulada. En su evaluaciéon debe diferenciarse los trombos de los
musculos pectineos. Los musculos pectineos son estructuras que
ecocardiograficamente se muestran de forma circular, no mayor de 2-3 mm, situados a
ambos lados de las paredes internas de la orejuela con las mismas caracteristicas que
el tejido circundante. Por el contrario los trombos aparecen como masas ecégenas que
protruyen hacia la cavidad principal y en general son frecuentemente encontrados con
bases anchas y pedunculadas, en su mayoria son inmoviles y debe hacernos sospechar
su presencia siempre que existan fendmenos de estasis como la fibrilacion auricular
(FA) y Ila:3 1(Estenosis mitral. La ETE en la OAI tiene una sensibilidad y especificidad del
100 %.™

En la realizacién de la ETE podemos evaluar diferentes tipos de velocidades de flujo en
la OAI que nos orientaran a sospechar la posibilidad de estado trombotico, siendo el
tipo III el que mas se asocia a trombosis. Procedemos a describir a continuacion los
tipos de velocidades de flujo de la OAI:

Patrén tipo I: velocidad de flujo normal: ondas de vaciado/llenado con velocidad
maxima de 0,30 m/seg.

Patrén tipo II: velocidad de flujo cadtico: ondas en dientes de sierra. Velocidades
normales o discretamente superiores a los del tipo I. Siempre corresponden a FA.
Patron tipo III: no hay flujo o muy baja velocidad menor de 0,20 m/seg asociado a
mayor frecuencia de fenémenos trombdticos.’

Debemos sefalar que en un 5-10 % los trombos en la auricula izquierda ocurren en
pacientes con ritmo sinusal y en ausencia de anormalidad de la valvula mitral.'®!’
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Especial interés tiene la deteccidon de trombos en la orejuela previa a la valvuloplastia
percutanea, ya que puede alojarse la guia o el propio catéter en la orejuela vy
desprender el trombo, o fragmentos del mismo, con la consiguiente embolia. En los
pacientes que han sufrido embolia sistémica, la incidencia de trombos en la auricula
puede llegar desde un 5-10 % hasta el 20-25 %.%7

Trombos ventriculares.

Los trombos en los ventriculos pueden aparecer en cualquier patologia, pero la mas
frecuente es la enfermedad coronaria, asentdandose en una zona aquinética o
disquinética. Los trombos del ventriculo derecho son diez veces menos frecuentes que
los del ventriculo izquierdo, pero mas emboligenos. Si se detecta un trombo mural en
el ventriculo izquierdo la incidencia de ACV embdlicos aumenta a un 30 %.%’

La ecocardiografia transtoracica es una técnica muy sensible en la deteccién de
trombos intraventriculares con una sensibilidad diagndstica de un 80-90 %. La ETE
solo se reserva para los casos que la calidad del estudio transtoracico no sea
satisfactorio. Se realizara una ETE con atencidn al plano transverso de cuatro cdmaras
y el eje longitudinal de dos cdmaras transgdstricas que permite acercar mas la sonda
al dpex ventricular.®’

Neoplasia cardiaca.

Los tumores primarios son raros con una incidencia de 0,002 % a 0,33 % en los
informes de autopsia. Pueden producir obstruccidn cardiaca, fallo cardiaco, dolor
toracico, sincope, hipertensién pulmonar, arritmias y muerte subita. Las
manifestaciones clinicas dependen del sitio anatémico del tumor y tipo histolégico.'*’

Vegetaciones endocardicas.

El embolismo después de las complicaciones cardiacas, es la principal amenaza para la
vida de los pacientes con endocarditis infecciosa. Puede ocurrir inicialmente, durante el
tratamiento o como secuela de la misma.®

Las manifestaciones neuroldgicas se presentan en el 20-40 % de los pacientes con
endocarditis. En algunos casos la primera manifestacion de endocarditis es un ACV,
sobre todo en pacientes ancianos.®!’

Los fendmenos embolicos habitualmente se detienen cuando la infeccion esta

controlada posiblemente porque la vegetacidn se estabiliza con el proceso de
e 17

curacion.

Si bien en el diagnostico de endocarditis derechas la ETE no es superior a la ETT, por el
contrario en las endocarditis del lado izquierdo del corazén la ETE es claramente
superior a la ETT no solo en el propio diagndstico de las vegetaciones, sino en el de las
caracteristicas de las mismas y en las complicaciones propias de la endocarditis sobre
las valvulas o tejidos adyacentes (abscesos, pseudoaneurismas).!’
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La endocarditis trombdtica abacteriana tiene una vegetacidn estéril y contiene
fundamentalmente trombos, por lo que este tipo de paciente se beneficia de la
anticoagulacion.>®

Foramen oval permeable (FOP).

El FOP se ha relacionado como un mecanismo presunto de embolismo cerebral. Se
encuentra en el 30 % de las autopsias, pero la inmensa mayoria permanece sin
diagndstico dado que carece de relevancia clinica. Diferentes estudios tratan de

relacionar la incidencia de ACV en la poblacién encontrando prevalencia en un 30
0/ 1517

La superioridad de la resolucion de la ETE incrementa la sensibilidad del examinador,
facilita la medida del didmetro y puede evaluar semicuantitativamente el nimero de
contraste que puede atravesar por el defecto de derecha-izquierda de la auricula.'*'’

La ecocardiografia de contraste es el recurso diagndstico preferido para estudiar el
FOP. Se inyecta una mezcla de solucién salina y aire agitado vigorosamente, y se
efectian maniobras para aumentar de modo temporal la presién de la auricula derecha
(valsalva). Se requiere para hacer el diagndstico la opacificacion completa de la
auricula derecha con el contraste. La aparicion de medio de contraste en la auricula
izquierda en los tres primeros ciclos de opacificacién de la auricula derecha es un
criterio aceptado de cortocircuito de derecha a izquierda, siempre que se excluya el
defecto del septo interauricular.'®*°

La probabilidad de que un trombo venoso profundo embolice y pase a través de un
orificio pequefio como el FOP en un sujeto normal es excepcional. El diagnédstico de
certeza de embolia paraddjica rara vez puede establecerse con la ETE, dado que
requiere que se vean los émbolos atrapados en el corazén derecho cabalgando en el
foramen oval.!®%!

Aneurisma del septum interauricular.

Se define como un tabique interauricular redundante e hipermdvil, por lo general
localizado en la regidén de la fosa oval. La prevalencia de embolias va desde un 10 %
hasta un 60 % y en individuos normales la frecuencia es de un 1-4 %."’

Los criterios diagndsticos del aneurisma del septo interauricular (ASI) consisten en
detectar un abombamiento del septo de al menos 10 mm de anchura de base, que
muestra su concavidad alternativamente en cada auricula segun la fase del ciclo
cardiaco de al menos 11 mm."’

Los mecanismos por los que producen fendmenos embdlicos son: trombos dentro del
aneurisma y/o embolias paraddjicas a través de un FOP.

Con la ETE la sensibilidad es de un 85 % y con la adicién del color la sensibilidad para
el diagndstico es de un 90 %.*%7
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Calcificacion del anillo mitral.

La asociacion entre el calcio del anillo mitral y el ACV embolico continua siendo
frecuentemente una causa ignorada de ictus. La calcificacidon idiopatica del anillo mitral
es un proceso degenerativo cronico y una de las mas comunes anormalidades
cardiacas encontradas en las autopsias. Las caracteristicas ecocardiograficas aparecen
en el modo M como ecos densos principalmente en la valva posterior con un
movimiento paralelo a la pared posterior del ventriculo izquierdo.”:**

En la ETE se demuestra el sitio y la severidad de la calcificacién anular. La calcificacién
es leve si envuelve un segmento, moderada dos segmentos y severa tres segmentos
del anillo. Mientras mas severa es la calcificacion mas se asociard a regurgitacion,
estenosis 0 ambas, asiento de endocarditis y la presencia de ACV embdlicos.!’

Ecocontraste espontaneo en la auricula izquierda.

El ecocontraste espontaneo puede aparecer de manera heterogénea, con mayor
densidad en areas donde hay flujo mas estatico, como en la periferia de la cavidad, la
orejuela izquierda o cerca de las areas donde se estd formando un trombo.”?2

El contraste espontdneo parece ser un factor de riesgo fuerte independiente para
formacién de trombos en las auriculas y predisposicion hacia un alto riesgo para
embolia.!®1722

Los factores predisponentes son: dilatacion de la auricula izquierda, fibrilacion
auricular, estenosis mitral y estado de bajo gasto cardiaco.’

Con la aparicion de la ETE la deteccidn del ecocontraste espontaneo es mucho mayor y
varia entre un 10-20 %. La ETE permite diferenciar a los pacientes con fibrilacion
auricular reumatica en dos grupos:

a) De alto riesgo, con onda de flujo en la orejuela menores de 25 cm/seg.
(disfuncidn sistdlica) y una incidencia de ecocontraste espontaneo del 80 %.

b) De bajo riesgo, con ondas de flujo mayores de 25 cm/seg. (contraccion
conservada) y una incidencia muy baja de ecocontraste espontédneo.®17:22

Prolapso valvular mitral.

Es la forma mas frecuente de valvulopatia en adultos y se ha relacionado con diversas
complicaciones, incluso fendmenos embdlicos. La patogénesis de los eventos embdlicos
no esta aclarada. Se han descrito ndédulos fibrosos y pequerios en relacién a las valvas
redundantes y la liberacion de los mismos podrian ser un mecanismo de embolismo o
lesiones secundarias a estiramiento del tejido fibroso mixomatoso con ruptura
endotelial y del tejido fibroso subendotelial.!’
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En diferentes series la asociacion de accidentes isquémicos cerebrales y el prolapso
valvular es extremadamente bajas, excepto cuando se asocian a insuficiencia mitral
severa y fibrilacion auricular con una incidencia del 5-30 %.!%7

En esta patologia no hay diferencias de rendimiento diagnédstico entre la ETT y la
ETE."

Ateromatosis aortica.

La enfermedad ateromatosa de la aorta no afecta de manera uniforme todos sus
segmentos sino que se observa una distribucidon decreciente desde la aorta abdominal,
la toracica descendente, el arco adrtico y la aorta ascendente. Puede presentarse como
placas protruyentes menores de 5 mm (placa simple), mayores de 5 mm (placa
compleja) o independientemente de su tamafio, tener un trombo superpuesto
(debris).??

La ETE permite obtener imagenes de muy buena calidad de la superficie intimal de la
aorta. Aunque no hay acuerdo en cuanto a la clasificacion de los distintos grados de
ateromatosis, Monntgomery y cols. describen ecocardiograficamente la morfologia de
la placa ateromatosa en 5 grados:

Normal.

Engrosamiento intimal difuso (de aspecto plano y sin protrusion).

Placa simple (placa ateromatosa protruyente menor de 5 mm).

Placa compleja (placa ateromatosa protruyente mayor de 5 mm).

Debris (placa ateromatosa que independientemente de su tamafio, se halla
complicada porque tiene un componente movil por trombo adherido.

nhwnNe

Se asocian a fendmenos embolicos los grados 4 y 5. Asi como las placas con nicho
ulceroso con profundidad mayor de 2 mm.??

La incidencia de debris es de un 2-4 %. Su prevalencia es mayor si se estudia a
pacientes mayores de 60 afios que han tenido un ACV y en algunas series puede llegar
al 27 %. Estas cifras llegan hasta el 50 % si la ETE se realiza en la etapa aguda del
ACV. La localizacion mas frecuente del debris de aorta es en el segmento descendente,
ya que en él se localizan el 70 %, de esto se desprende que los debris detectados por
ETE en el segmento proximal de la aorta toracica deben ser considerados como una
fuente de ACV, ATI o embolizacién periférica.?

Los strands se caracterizan por ser filamentos mdviles, finos, de 5-10 mm de longitud,
habitualmente localizados en la cara auricular de la valvula mitral, aunque también
pueden detectarse en la valvula adrtica, sobre todo en su cara ventricular, y en las
protesis cardiacas.

La ETE es la técnica diagndstica de eleccién. Se debe ser muy cuidadoso y realizar el

estudio con técnica esofagica multiplanar que nos permita efectuar un exhaustivo
analisis de la valvula.
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La fibrilacion auricular (FA) es una de las arritmias sostenidas mas comuUnmente
encontradas en la practica clinica diaria. Su incidencia se incrementa con la edad y con
la presencia de enfermedad cardiaca estructural.??

La mayoria de los pacientes experimentan palpitaciones, fatiga, disnea vy
ocasionalmente mareo. Electrocardiograficamente se caracteriza por la ausencia de
onda P, complejos QRS no equidistantes y puede aparecer o no ondulaciones de la
linea isoeléctrica. Sus complicaciones mas importantes son el compromiso
hemodinamico y tromboembdlico. La pérdida de las contracciones auriculares
organizadas predispone a la formacidn de trombos principalmente en la OAI.>*/

La ecocardiografia bidimensional se ha utilizado como el método estandar para la
evaluacion de la anatomia auricular y el diagndstico de masas auriculares. Sin
embargo, la OAI es una estructura cardiaca dificil de examinar a través del
acercamiento precordial, por lo que la ecocardiografia transesofagica (ETE) ofrece
mejores imagenes de la auricula izquierda y particularmente de la OAIL."?’

Debido al buen rendimiento diagnéstico de la ETE en estructuras posteriores, se ha
convertido en el método de eleccidon para la deteccion de la trombosis de la OAI, la
cual es la fuente embdlica mas frecuente en pacientes con FA, siendo la ETE superior a
la medicina nuclear (plaquetas marcadas) o a la tomografia axial en su rendimiento
diagndstico.?®%°

Tomando en consideracion que la ETE es un proceder relativamente joven y superior
en la deteccion de causas cardioembdlicas de la enfermedad cerebrovascular (ECV), y
por ser un tema no estudiado en nuestro pais, es que se decidid realizar el presente
estudio; para, de esta forma, contribuir al mejor manejo y al tratamiento especifico de
este tipo de ictus y asi ayudar a disminuir su elevada morbimortalidad.

Con este estudio nos proponemos describir los posibles diagndsticos etioldgicos de la
enfermedad cerebrovascular (ECV) cardioembdlica por ecocardiograma transesofagico
(ETE). Identificar en pacientes con ECV cardioembdlica los hallazgos por ETE
considerados diagndsticos ciertos de patologias cardiacas emboligenas y diagndsticos
de situaciones potencialmente emboligenas. Identificar en los pacientes con ECV
cardioembdlica y fibrilacion auricular la presencia de algunas variables de riesgo como:

e Trombo en la orejuela de la auricula izquierda (OAI).
e Contraste espontaneo en la OAI.
e Didmetro de la auricula izquierda.
e Velocidad de flujo en la OAI.
METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo y de corte transversal, de los pacientes
con diagndstico de enfermedad cerebrovascular (ECV) de tipo cardioembodlico,
atendidos en el Hospital Universitario “General Calixto Garcia” en el periodo
comprendido entre 1™ de Enero de 2009 y 31 de Diciembre de 2009, a los que se les
realizdé un ecocardiograma transesofagico (ETE),
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El universo estuvo constituido por los 42 pacientes que ingresaron en la UCIM del
Hospital Universitario “General Calixto Garcia”, con el diagndstico de ECV
cardioembdlico y que se les pudo realizar el ETE durante su estancia en dicho hospital.

Criterios de inclusion.

e Pacientes ingresados con el diagndstico de ECV cardioembdlico que aceptaron
formar parte del estudio.

e Pacientes con estabilidad hemodinamica, sin contraindicaciones para su traslado
hacia el laboratorio de ecocardiografia.

Criterios de exclusion:

¢ Negativa del paciente o del familiar a pertenecer al estudio.

Historia de disfagia o enfermedad esofdgica como: obstruccion esofagica,
varices esofagicas, diverticulos u otros tumores esofagicos.

Deformidad orofaringea.

Sangramiento digestivo alto.

Enfermedad atlanta-axoidea que impida la flexion del cuello.

Cirugia reciente del tracto gastrointestinal alto.

Criterios de suspension:

e Aparicién de alguna complicacién durante la realizacién del ETE.
e Fallecimiento del paciente durante el proceder.

Para el diagndstico de ECV cardioembodlica se tuvo en cuenta los siguientes elementos
clinicos y radioldgicos:

1. Debut subito sin aviso previo.

2. Maxima intensidad de los sintomas al debut, lo que significa que el acmé del
cuadro neuroldgico ocurre precisamente en el momento en que se inicia, con
tendencia posterior a la mejoria.

Presencia de una fuente emboligena cardiaca o periférica, relacionada en el
tiempo con el ictus actual.

Evidencia de embolismo a otros niveles (rifidn, miembros inferiores, intestino)
Pérdida transitoria de la conciencia en el debut.

Aparicion en vigilia o en cualquier momento del dia.

Presencia de crisis epilépticas al debut.

Tomografia axial computarizada (TAC) de craneo simple que muestre infarto de
tamano intermedio o grande, infarto hemorragico o infartos recientes de mas
de un territorio vascular e incluso bihemisférico.

w

Nk

La realizacidon del ETE se llevd a cabo por un especialista en cardiologia con nivel II en
ecocardiografia, cumpliendo los siguientes requisitos:

6 meses de entrenamiento en ETE.

Mas de 450 estudios de ETT realizados.

25 intubaciones esofagicas supervisadas por personal entrenado.
Casuistica anual de 75 pacientes para mantener el entrenamiento.?’
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Realizacion del proceder:

e El ETE se realizd con un equipo Aloka a 10 Prosound Premier con transductor
phased Aray de 5 Mhz con imagen armonica.

e Si aparecié aneurisma demasiado grande o aparecié sospecha de foramen oval
permeable se realizd ETE con contraste con sonda multiplano de 5 Mhz con
suero glucosado agitado con posteriores maniobras de valsalva, para demostrar
presencia de burbujas en la auricula izquierda.

e Se les realizaron cortes longitudinales y transversales en planos esofagicos altos
y medios; y en menor caso transgastricos.

e Se explord la orejuela de la auricula izquierda (OAI) por doppler pulsado con el
volumen de muestra en el tercio externo de esta estructura en vista transversal
de eséfago medio a 45 grados y longitudinal a 90 grados con ligera rotacion de
la sonda.

e La velocidad del flujo se evaludé por ondas telediastélicas relacionadas con la
onda P del electrocardiograma.?®

Se confecciond un modelo de consentimiento informado que fue debidamente firmado
por el paciente cuando su nivel de conciencia lo permitié; y cuando esto no pudo ser
posible, se eligié al familiar con mayor grado de consanguinidad. En el caso de que el
paciente no acudiera con un familiar se decidié seleccionar al acompanante con mayor
relacién afectiva con el mismo, para firmar el consentimiento.

Las variables fueron extraidas de una planilla confeccionada por el autor del estudio,
de las historias clinicas individuales y de la base de datos de los pacientes a los que se
les realizd ecocardiograma transesofagico en el laboratorio de ecocardiografia del
Hospital Universitario “General Calixto Garcia”. Los datos fueron procesados
matematicamente, hallando frecuencias absolutas y relativas y los resultados fueron
llevados a tablas y graficos para su mejor analisis y discusion.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 42 pacientes con el diagndstico de ECV de origen
cardioembdlico a los que se les realiz6 un ETE. En el 57,1 % de ellos se les pudo
diagnosticar fuentes emboligenas como causa del evento isquémico cerebral. Este
resultado quedo reflejado en la figura 1.

H presentes

W ausentes

Fig. 1. Distribucion de pacientes con ECV cardioembdlica segun la
presencia de diagndsticos etioldogicos considerados fuentes
emboligenas en el ETE
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Como se ilustra en la tabla 1, los diagnédsticos ciertos de patologias cardiacas
emboligenas encontrados en nuestra muestra fueron en igual proporcion, el trombo en
la OAI y el trombo intraventricular, para un 50 % de cada uno.

Tabla 1. Distribucion de pacientes con ECV cardioembdlica segun diagndsticos ciertos
de patologias cardiacas emboligenas en el ETE

Diagnosticos Cantidad Porciento
Trombo en auricula izquierda 2 50
Trombo intraventricular 2 50
Lesion valvular 0 0
Vegetacion endocardica 0 0
Neoplasia intracardiaca 0

Total 4 100

Tal y como muestra la tabla 2, la presencia de ecocontraste espontaneo en la OAI fue
el diagndstico de situaciones potencialmente emboligenas que con mayor frecuencia se
aislé en los pacientes estudiados, para un 30,0 %, seguido de la ateromatosis adrtica y
el aneurisma del septum auricular, estos dos Ultimos con iguales porcientos (20,0 %).

Tabla 2. Distribucidon de pacientes con ECV cardioembdlica segin diagndsticos por ETE
de situaciones potencialmente emboligenas

Diagndsticos Cantidad Porciento
Ecocontraste espontaneo en la OAI 6 30,0
Ateromatosis aortica 4 20,0
Persistencia del foramen oval permeable 2 10,0
Aneurisma del septum auricular 4 20,0
Calcificacion del anillo mitral 2 10,0
Strands 2 10,0
Total 20 100

Aunque con una leve diferencia, los pacientes con fibrilacidon auricular fueron los que
predominaron en nuestra serie, como se ilustra en el figura 2. De los 42 pacientes
estudiados el 52,3 % se les diagnostico esta arritmia supraventricular. Como era de
esperar este resultado estd en correspondencia con la totalidad de bibliografias
revisadas, siendo la FA la causa mas frecuente de ECV de origen cardioembdlico.>3032
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mausente

H presente

Fig. 2. Distribucién de pacientes con ECV cardioembdlica segun
presencia de fibrilacién auricular

La tabla 3 muestra la relacidn existente entre la presencia de FA y la aparicién por ETE
de un trombo en la auricula izquierda. Fue notable la diferencia entre el grupo que no
presentd este diagnostico, correspondiente a un 72,7 % vy el grupo en el que el trombo
se detectd, para un 27,3 %.

Tabla 3. Distribucion de pacientes con fibrilacion auricular segun presencia de trombo
en la orejuela de la auricula izquierda en el ETE

Trombo en la auricula izquierda Cantidad Porciento
Presente 6 27,3
Ausente 16 72,7
Total 22 100

La ausencia de ecocontraste espontaneo en la OAI prevalecid entre los diagndsticos
por ETE en los pacientes con FA, para en 72,7 % (tabla 6). El ecocontraste espontaneo
de la OAI fue el diagnodstico de situaciones potencialmente emboligenas mas frecuente
en el estudio (tabla 4), pero no fue el que prevalecié en los pacientes con FA, no
obstante la totalidad de los pacientes con ecocontraste fueron portadores de FA.

Tabla 4. Distribucion de pacientes con fibrilacion auricular segun presencia de
ecocontraste espontaneo en la orejuela de la auricula izquierda en el ETE

Ecocontraste espontaneo OAI Cantidad Porciento
Presente 6 27,3
Ausente 16 72,7
Total 22 100
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Como se observa en la tabla 5 el didmetro de la auricula izquierda menor o igual a 45
mm representa un 54,5 % del total de pacientes estudiados con FA y este resultado
prevalecié discretamente sobre los pacientes con un didmetro mayor de 45 mm, con
un 45,5 %.

Tabla 5. Distribucion de pacientes con fibrilacidon auricular segin diametro de la
auricula izquierda medido por ETE

Diametro de la auricula izquierda (mm) Cantidad Porciento
Menor o igual a 45 12 54,5
Mayor de 45 10 45,5
Total 22 100

Es notable en la tabla 6 que en los pacientes con FA estudiados predominaron los que
se le detectaron por ETE una velocidad de flujo en la OAI tipo III, recordando que la
misma se refiere a una velocidad menor que 20 cm/seg; para un 54,5 %. Le sigue en
orden de frecuencia aquellos con velocidad tipo II, correspondiente a un 36,4 %.

Tabla 6. Distribucion de pacientes con fibrilacidon auricular segun velocidad del flujo de
la orejuela de la auricula izquierda calculada por ETE

Velocidad del flujo de la OAI Cantidad Porciento
Tipo I 2 9,1
Tipo II 8 36,4
Tipo III 12 54,5
Total 22 100

DISCUSION

Investigaciones realizadas por Pearson y cols. en las que se estudiaron pacientes con
isquemia cerebral y a los que se le realizaron un ETE y ETT en busca de fuentes
emboligenas potenciales, solo el ETE pudo identificar una fuente emboligena potencial
en el 20 % de los pacientes. Este resultado fue comparado con los hallazgos
encontrados con la ecocardiografia transtoracica (ETT); concluyendo que esta ultima
no ofrece buenos resultados en la busqueda del foco de embolia en comparacién con el
alto rendimiento diagndstico del ETE.'’

Se ha demostrado que el ETE es la técnica mds sensible para detectar una fuente
emboligena principalmente en pacientes sin evidencia clinica de enfermedad cardiaca.
Recientemente los estudios realizados con ETE sugieren una alta prevalencia de
sucesos embolicos cardiacos (80-90 %) en los pacientes con embolismo vascular
periférico por lo que la American Heart Association en la guias de aplicacion clinica de
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ecocardiografia dan como indicacion clase I la realizacién de un ecocardiograma ya sea

ETT o ETE en pacientes joévenes con eventos cerebrovasculares cuando el corazén

represente la Unica causa de oclusion de una arteria de largo calibre anteriormente
2

normal.

Garcia Fernandez!® considera que la embolia cardiaca como mecanismo etioldgico del
ictus ha adquirido cada vez mas relevancia clinica, fundamentalmente por el
importante avance en las técnicas de diagndstico por imagen y especialmente con la
aparicion del ETE.

Por otra parte Weir UN?? considera que el ETE provee informacién anatémica superior
del arco de la aorta, atrio izquierdo y valvulas mitral y adrtica, por lo que a los
pacientes con mecanismo del ictus no bien aclarado, se les debe realizar este proceder
después del comienzo de los sintomas, para poder identificar la causa del embolismo
en el 30-45 % de los casos.

A pesar de que estamos a mas de dos décadas del comienzo de la ecocardiografia
transesofagica, en realidad existen pocos estudios a nivel mundial donde se hayan
estudiado la incidencia de las fuentes cardiacas emboligenas en pacientes con ECV de
origen cardioembdlico mediante ETE, sin que se relacione con la presencia de
fibrilacién auricular. No obstante, segln reporte del Hospital Clinico Universitario de
San Carlos, Espana, el hallazgo mas frecuente entre los pacientes sometidos a un ETE
para descartar una fuente emboligena cardiovascular fue el trombo en la auricula
izquierda. Hace ademas referencia a que varios autores coinciden en que alrededor del
30 % de los pacientes presentan este diagnédstico y de ellos el 70 % estan alojados en
la orejuela de la auricula izquierda.'’

Por otra parte, Harloff>** en un estudio que incluy6 a 503 pacientes con ECV isquémico
dividido en dos grupos (grupo I: ECV de etiologia determinada y grupo II: ECV de
etiologia indeterminada) y donde analizd las estrategias terapéuticas después del
examen con ETE, encontrd que el trombo en el atrio izquierdo/OAI fue la causa
cardiaca de alto riesgo dentro del grupo I mas frecuente, para un 12,3 %.

La fibrilaciéon auricular (FA), la estenosis mitral, la dilatacién de la auricula izquierda y
la disfunciéon ventricular izquierda predisponen a una reducida velocidad de
vaciamiento de la auricula izquierda con estasis de sangre y consecuente formacion de
trombo auricular.!6:333

En relacidn a la presencia de trombos intraventriculares, en la bibliografia consultada,
tiene una baja incidencia. Un 1-2,5 % de los pacientes con infarto agudo del miocardio
tienen un ECV, mas de la mitad de los cuales suceden durante la primera semana y el
resto dentro del primer mes. El riesgo permanece durante el primer trimestre y
decrece progresivamente. Las causas que predisponen a la presencia de ECV en el
seno de un infarto son bien conocidas e incluyen la localizacion del infarto del
miocardio (los infartos anteriores tienen 4 veces mas trombos que los inferiores), la
presencia de fibrilacién auricular acompafiante y la disfuncidén ventricular.?227:36-40

En relacion a la presencia de ecocontraste espontdneo en la OAI, los resultados
encontrados corresponden con la mayoria de los estudios referentes al tema. Asi lo
demuestra Garcia Fernandez, del Hospital “"Gregorio Marafion”, Espana, a través de
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una revisién bibliografica, exponiendo que la prevalencia de contraste espontaneo en la
auricula izquierda se encuentra en el 19-59 %, dependiendo de las series y las
circunstancias clinicas de los pacientes en estudio. Ademas identifica como factores
asociados a la existencia de contraste espontaneo la fibrilacién auricular, la dilatacién
de la auricula izquierda y la reduccion del flujo de la orejuela izquierda. Se ha descrito
ampliamente la relacidon existente entre la presencia de contraste espontaneo en la
auricula izquierda y la formacidn de trombos en esta cavidad. Entre el 29 y el 60 % de
los pacientes con contraste espontdneo en la auricula izquierda presentan trombos en
esta cavidad. La existencia de contraste espontaneo en la auricula izquierda se asocia
con una mayor incidencia de ECV y otras embolias arteriales agudas.!®**'*3® En el
articulo de Shen et al,** donde se estudiaron a 86 pacientes mediante 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 espontaneo se asocié con una mayor prevalencia de trombos intracavitarios
y con una mayor incidencia de ECV. En el estudio de Leung et al*®* se analizaron a 272
pacientes con fibrilacién auricular no reumatica mediante ETE. Se observd contraste
espontaneo en la auricula izquierda en 161 pacientes (59 %). Concluyé ademas que el
Unico factor de riesgo independiente para la ocurrencia de eventos embdlicos fue la
existencia de contraste espontaneo en la auricula izquierda.

Una experiencia realizada durante diez afios con 866 pacientes con eventos
cerebrovasculares de origen cardiovascular embolico, en la Clinica Cardiovascular
Santa Maria, Colombia; el contraste espontaneo en la auricula izquierda se encontré en
8 % de los pacientes y la ecocardiografia transesofagica demostré tener una mayor
sensibilidad para detectarlo que la ecocardiografia transtoracica.*®

La pérdida de las contracciones auriculares organizadas predispone a la formacion de
trombos principalmente en la orejuela izquierda. Es bien conocido que al final de la
didstole ventricular las auriculas se contraen para proporcionar del 25-30 % del
volumen telediastélico ventricular, por tal motivo cuando ocurre una incoordinacién de
esta contraccion, como sucede en la FA, puede ocurrir un acimulo sanguineo que
predispone a la formacion de trombos auriculares y en el caso particular del atrio
izquierdo a la aparicion de ECV de origen cardiaco.*’ >3

Jahangir et al®* en un estudio de 30 afios mostraron un incremento del riesgo de
desarrollar fendmenos embdlicos en pacientes con FA.

Segun las guias de practica clinica 2006 para el manejo de pacientes con fibrilacion
auricular (ACC/AHA/ESC) la tasa de ECV isquémico en pacientes con FA no valvular
tiene una media del 5 % anual, de 2 a 7 veces la tasa de los pacientes sin FA. Uno de
cada 6 ECV isquémico ocurre en pacientes con FA.>5>¢

Segun informan Weir et al’?> la mayoria de los pacientes con FA son portadores de
isquemia cardiaca o hipertensidon arterial, aunque en el 45 % de los casos de FA
paroxistica y el 25 % de los pacientes jévenes con FA persistente no tienen evidencia
de ninguna enfermedad cardiaca.

En nuestro estudio fue mayor el nimero de pacientes con FA que no tenian trombo en
la auricula izquierda que aquellos que lo tenian. Este resultado dista mucho de lo que
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se recoge en un gran numero de ensayos donde fue evaluada esta variable.
Consideramos que pudo deberse al hecho de que a nuestros pacientes se les realizd el
ETE una vez diagnosticada la ECV cardioembdlica y por tal motivo es probable que en
ese momento el trombo en la auricula izquierda ya hubiese embolizado e impactado en
alguna arteria cerebral, causando asi el cuadro clinico sospechoso del accidente
cerebrovascular de origen cardioembdlico.

Los trombos se encuentran frecuentemente en los pacientes con FA y accidente
isquémico que en los que no han sufrido un accidente isquémico. Aunque el manejo
clinico se basa en la presuncion de que la formacidon de trombos requiere la presencia
de FA durante 48 horas aproximadamente, se han identificado trombos mediante ETE
con intervalos mas cortos.®”>°

En un estudio aleman se estudiaron 503 pacientes con isquemia cerebral aguda, a los
que se les realizé un ETE. La presencia de trombo en la auricula izquierda fue uno de
los hallazgos considerado de mayor riesgo para ictus isquémico junto con el
ecocontraste espontaneo.33:60-63

Por otro lado Zabalgoitia et al,®* correlacionaron el riesgo clinico de tromboembolismo
cerebral en pacientes con FA no valvular, a través del ETE. Se estudiaron 786
pacientes y se demostré que el trombo en la OAI constituye un riesgo elevado de
embolismo cerebral, sobre todo en pacientes con historia de hipertensién arterial.

Un resultado similar al nuestro fue encontrado por Valencia Sanchez et al,>®> en un
estudio para definir el papel de la ecocardiografia transesofagica como guia para
detectar flujo lento en la auricula izquierda y/o trombosis auricular antes de la
cardioversion eléctrica. De los 80 pacientes estudiados en 3 afios, solo se hallé por ETE
trombosis auricular en 2 pacientes.

Existe contraste espontdneo en la auricula izquierda en alrededor del 25 % de los
pacientes con FA no reumatica y en el 50 % de los pacientes con FA reumatica. Entre
el 29 y el 60 % de los pacientes con contraste espontaneo en la auricula izquierda
presentan trombos en esta cavidad y alrededor del 80 % de los pacientes con trombos
en la auricula izquierda presentan contraste espontaneo en esta cavidad.!® Estos datos
coinciden con nuestro estudio donde no hubo predominio de la presencia de trombo en
la auricula izquierda (tabla 5) y de ecocontraste espontdneo, y este resultado se
esperaba dada la elevada relacion entre estos dos diagndsticos.

La existencia de contraste espontaneo en la auricula izquierda se asocia con una mayor
incidencia de ECV y otras embolias arteriales agudas, especialmente si ademas
concurren otras condiciones, como dilatacidon de la auricula izquierda y, sobre todo,
fibrilacién auricular.?

Por otro lado, Thumala® considera que en la FA con trombos y/o contraste espontaneo
en la orejuela izquierda, la movilidad de las paredes de esta cavidad estd muy
disminuida y se cree que esta hipoquinesia de la orejuela izquierda predispone a la
formacion de trombos en su interior. Esta hipoquinesia de la orejuela izquierda la
observo en la totalidad de los enfermos con FA.
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Sigel y colaboradores estudiaron la etiopatogenia del eco espontdneo de contraste
donde demostraron que en condiciones del remolino sanguineo, los eritrocitos se
alinean en paralelo entre si, con lo que favorecen la agregacién plaquetaria, fenomeno
favorecido por el aumento del fibrindgeno; en estos casos en particular, hay evidencia
del aumento del fibrinbgeno mayor de 360 mg/dl, siendo esto un predictor
trombogénico en pacientes con fibrilacién atrial crénica.®®®’

En un estudio realizado en un hospital de Heidelberg, Alemania se les realizaron ETE a
295 pacientes con FA para evaluar la prevalencia e impacto clinico del trombo en la
auricula izquierda y el ecocontraste en estos pacientes, encontrando que un 8 %
fueron portadores de este Ultimo diagndstico ecocardiografico. Ademas los autores
concluyeron que una fraccién de eyeccion menor del 40 % vy la dilatacion de la auricula
izquierda son factores independientes para la presencia del ecocontraste, a pesar de
no existir antecedente previo de infarto cerebral.*®

La auricula dilatada mas alld de 45 mm de didmetro se considera un factor de riesgo
importante para la aparicién de FA.®®72 Aunque en nuestra serie la diferencia fue
minima, no es lo que prevalece en la mayoria de los estudios encontrados.

La concentracidon de glucoproteinas unidas a la membrana que regulan la interaccién
célula-célula y célula-matriz (desintegrina y metaloproteinasas) en el miocardio
auricular humano se multiplica por 2 durante la FA; estos cambios pueden contribuir a
la dilatacion auricular en pacientes con FA de larga duracidén. La dilatacion de las
auriculas activa varias vias moleculares, incluido el sistema renina-angiotensina-
aldosterona (RAA). La angiotensina II se regula en respuesta al estiramiento, y en el
tejido auricular de los pacientes con FA persistente se ha observado un aumento de la
expresion de la enzima de conversion de la angiotensina (ECA). La dilatacion auricular
y la fibrosis intersticial en la insuficiencia cardiaca favorecen la FA mantenida.>®>”374

La cardiopatia valvular, particularmente la enfermedad de la valvula mitral, da por
resultado el incremento de las presiones de la auricula izquierda, lo que a su vez causa
distension auricular, incremento del tamano de la camara auricular y fibrosis del
musculo auricular, con dilataciéon de las venas pulmonares lo que facilita ain mas la
rentrada intraauricular y la fibrilacién auricular.”

Sin embargo, en dos metanalisis: REVERSE y AFFIRM, donde se estudiaron pacientes
sometidos a cardioversion electiva con FA persistente, predominaron aquellos con
auricula de un didmetro auricular izquierdo menor o igual a 45 mm, correspondiente a
un 51 % y 64 % respectivamente, resultado este muy semejante al encontrado en los
pacientes de nuestra serie.”®””

La evaluacion de la orejuela izquierda debe incluir velocidades en didstole y en sistole y
cuando estas son menores de 20 cm por segundo hay una mayor incidencia de
trombos en el interior de la orejuela.*®

La reduccién del flujo en la auricula izquierda/OAI durante la FA se ha asociado con el
fendmeno del contraste espontaneo, con la formacidén de trombos y accidentes
embodlicos. Las velocidades de flujo de la OAI son mas lentas durante flutter auricular
que en ritmo sinusal, pero son mas rapidas que durante la FA.>!
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Salvador et al estudiaron 80 pacientes con indicadores ecocardiograficos de
cardioversion eléctrica en presencia de FA, halldndose entre los principales hallazgos
una velocidad de flujo tipo II.7%7°

En el estudio con ETE del SPAF III la presencia de flujo lento denso (tipo III), trombos
en la orejuela izquierda y las placas de ateroma en aortas complicadas, fueron los
hallazgos mas significativos, permitiendo detectar a los pacientes con mayor riesgo de
presentarlo y mostrando que los pacientes de riesgo clinico que no presentaban dichos
hallazgos en el ETE, tienen un bajo riesgo tromboembdlico.8%:8!

Concluimos que la presencia por ETE de diagndsticos etiolégicos de ECV
cardioembdlica, fue el hallazgo que prevalecié en el estudio. Del total de pacientes con
diagnosticos ciertos de patologias cardiacas emboligenas, halladas por ETE, la mitad
presentaron trombos en la auricula izquierda y en la otra mitad se encontraron
trombos intraventriculares. El ecocontraste espontaneo en la OAI fue el hallazgo mas
frecuente entre los diagndsticos de situaciones potencialmente emboligenas. Mas de la
mitad de los pacientes con fuentes emboligenas cardiacas se presentaron con
fibrilacién auricular en el momento del diagnéstico de la ECV cardioembdlica. En un
alto porcentaje de pacientes con fibrilacidon auricular estuvieron ausentes los trombos
en la auricula izquierda y el ecocontraste espontaneo en la OAI. En relacion al diametro
auricular izquierdo, el de menor o igual a 45 mm fue el hallazgo que prevaleci6é entre
los pacientes con el diagndstico de fibrilacion auricular. Aproximadamente la mitad de
los pacientes con fibrilacion auricular presentaron velocidad de flujo de la OAI del tipo
I11.
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