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Varios estudios clinicos en personas con fibrilaci6n auricular han establecido la utilidad de la
anticoagulaci6n oral o la aspirina en la prevenci6n de los accidentes cerebrovasculares isquemi-
cos de origen cardioemb6lico . La mayoria de las personas con afecciones cardiacas asociadas con
un alto riesgo emb6lico son tratadas cr6nicamente con anticoagulantes orales . Las drogas an-
tiagregantes plaquetarias pueden ser stiles para personas que tienen enfermedades con riesgo
emb6lico bajo. Todavia no se ha establecido el tratamiento 6ptimo para las personas con acciden-
te cerebrovascular cardioemb6lico agudo . Frecuentemente se utiliza heparina con la finalidad de
disminuir el riesgo de recurrencias emb6licas, pero los datos son insuficientes como para sacar
conclusiones firines acerca de su eficacia . Es necesario ampliar las investigaciones para optimizar
el manejo de personas en riesgo de cardioembolias neurol6gicas . Rev Arg Cardiol 1995; 63 (5) :
497-500 .
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La selecci6n de tratamientos medicos para prevenir
el accidente cerebrovascular (ACV) isquemico se basa
en su presunta causa. La aspirina, la ticlopidina y la
endarterectomia carotidea son eficaces para impedir
el ACV en personas con aterosclerosis . En los pacien-
tes con riesgo cardioemb6lico el tratamiento difiere,
y en la mayoria de las instancias se prefiere la anti-
coagulaci6n oral .

Sin embargo, el diagn6stico de cardioembolia pue-
de ser dificil por una serie de razones . Frecuentemen-
te los hallazgos neurol6gicos no son especificos y la
presencia de enfermedad cardiaca no establece
automaticamente una relaci6n de causa-efecto con
la isquemia neurol6gica porque muchas enfermeda-
des cardiacas potencialmente embolizantes se desa-
rrollan simultaneamente con la aterosclerosis cere-
brovascular. Como muchos pacientes no tienen sin-
tomas premonitorios (ataques isquemicos transito-
rios), la detecci6n temprana de la enfermedad car-
diaca de alto riesgo embolizante es muy importante
pues su manifestaci6n neurol6gica inicial puede ser
un ACV potencialmente mortal .

Las personas con infarto agudo de miocardio, val-
vulas protesicas, estenosis mitral reumatica con fi-
brilaci6n auricular secundaria, cardioversi6n o trom-
bos intracavitarios tienen el maximo riesgo de
embolias. (1)

MANEJO DE LA ISQUEMIA AGUDA
NEUROLOGICA SECUNDARIA A
CARDIOEMBOLIAS

Tanto los medicos dedicados a la atenci6n prima-
ria cuanto los especialistas estan en condiciones de
asistir en forma mas activa a las personas con ACV
cardioemb6lico . Se considera esta situaci6n en parti-
cular como una indicaci6n para el use inmediato de
anticoagulantes tales como la heparina. (2, 3)

Desafortunadamente hay un solo estudio que ha
examinado la utilidad del use de heparina en perso-
nas con ACV emb6lico . (4) La validez de los resulta-
dos positivos de este estudio se ve mermada por el
niimero bajo de pacientes incluidos y por algunas
incongruencias en los dos grupos en analisis .

Hay muchos interrogantes no resueltos en cuanto
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al use de los anticoagulantes . No se conocen los ries-
gos de agravacion neurologica o de embolias recu-
rrentes durante los primeros dfas posteriores al ACV .
Los medicos estan preocupados por el riesgo de he-
morragias intracraneanas subsecuentes al use de
heparina pero aun no ha sido definido el riesgo de
transformacion hemorragica espontanea o la proba-
bilidad de agravacion de la hemorragia por efecto
de los anticoagulantes.

Si deben prescribirse terapeuticas especificas para
el ACV cardioembolico, debera contarse con un diag-
nostico correcto . Desafortunadamente, en la sala de
emergencias ese diagnostico puede llegar a ser difi-
cil . Los retrasos en la administracion de la terapeuti-
ca como producto de la demora generada hasta que
se obtienen pruebas diagnosticas confirmatorias
como la ecocardiografia, pueden tener un impacto
negativo en la respuesta al tratamiento . Aun contan-
do con esas pruebas diagnosticas, a menudo apare-
cen discordancias entre los observadores . (5) Mien-
tras no haya algun metodo rapido de alta especifici-
dad para el diagnostico de la cardioembolia, los pa-
cientes sin cardioembolia continuaran siendo trata-
dos como si la hubieran tenido, y viceversa .

Actualmente, la mejor manera de tratar pacientes
con presunto ACV cardioembolico es similar al tra-
tamiento prescripto para pacientes con ACV de otras
causas. La American Heart Association sigue esta
pauta para el manejo del ACV isquemico agudo . (6)

TERAPIAS CRONICAS PARA PREVENIR EL
ACV CARDIOEMBOLICO

A diferencia de las incertidumbres relacionadas
con el episodio agudo, hay datos solidos relaciona-
dos con las intervenciones medicas para prevenir el
ACV cardioembolico. Las metas actuales deberfan ser
la identificacion de las personas con alto riesgo de
embolias y la instalacion de esquemas de profilaxis
antes de que ocurran los sfntomas de embolia. Re-
ducir el riesgo embolico puede ser solo parte del tra-
tamiento general de personas con enfermedad agu-
da de origen cardiologico . Por ejemplo, el tratamien-
to adecuado de la isquemia miocardica puede dis-
minuir el riesgo embolico. Otras veces, el tratamien-
to de enfermedades cardiacas agudas puede ser con-
traproducente . La cardioversion puede incrementar
el riesgo embolico . La terapeutica trombolftica pue-
de incrementar el riesgo embolico a partir de trom-
bos intracavitarios grandes . (7, 8) En pacientes con
endocarditis infecciosa puede haber riesgo de hemo-
rragias cerebrales .

La naturaleza de las lesions cardiacas afecta la
seleccion de terapeuticas especificas para evitar el em-
bolismo. Por ejemplo, para personas con mixoma
auricular estara recomendada la cirugia, en tanto que
para la endocarditis infecciosa, los antibioticos. De
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todos modos, en la mayorfa de los casos la eleccion
terapeutica sera un anticoagulante oral o un
antiplaquetario, solos o combinados .

Las investigaciones clinicas futuras podran preci-
sar las caracterfsticas de aquellas personas con ries-
go embolico mayor. Se necesita mas discriminacion
en las variables clinicas y en los estudios diagnosti-
cos, particularmente la ecocardiografia. Para las per-
sonas con riesgo embolico mayor, habitualmente se
prescriben anticoagulantes orales . La confiabilidad
de la anticoagulacion oral se ha incrementado bajan-
do los niveles de inhibicion de la coagulacion y me-
diante el use del International Normalized Ratio (INK
(9) Las dosis mas bajas impresionan como igualmente
eficaces respecto de las dosis tradicionales y su se-
guridad es mayor. (10, 11) La aspirina puede ser util
administrada sola o en combinacion con la anticoa-
gulacion oral . (12) En el futuro podrfa demostrarse
que una combinacion de drogas es mejor que cada
una de ellas administrada sola . Cuando el tratamien-
to con un solo agente falla, es frecuente el use de
ambas drogas en menores dosis .

La fibrilacion auricular (FA) es la anormalidad
cardiaca mas comun entre las personas con isque-
mia neurologica aguda. Es un factor de riesgo de ACV
de particular importancia entre las personas de edad .
La FA puede ser un factor de riesgo de cardioembo-
lias aislado, o un factor complicante que incremente
el riesgo de afecciones cardiacas estructurales . Va-
rias investigaciones clinicas recientes han analizado
la utilidad de la anticoagulacion oral o la aspirina en
la prevencion de embolias en las personas con fibri-
lacion auricular. (11, 13-17) Varias series incluyeron
pacientes que no tenfan sintomatologia neurologica
previa. Un estudio danes controlado con placebo
encontro que la warfarina era mas eficaz que la aspi-
rina en dosis de 75 mg /dia en la prevencion de even-
tos embolicos en una poblacion anosa . (13) Un estu-
dio americano extenso demostro una reduccion mar-
cada en el riesgo embolico con el use cronico de
anticoagulaion oral . (15) Los resultados del grupo de
pacientes de la American Veterans Administration
Hospitals con un protocolo de tratamiento doble cie-
go, controlado con placebo, tambien establecieron un
beneficio marcado con el use cronico de anticoagu-
lantes orales . (16) El ensayo SPAF I (Stroke Prevention
in Atrial Fibrillation) puso en evidencia que tanto la
aspirina (325 mg /dia) como los anticoagulantes ora-
les eran muy eficaces . (11) Fue el primer estudio en
mostrar una respuesta favorable a la administracion
de aspirina. El metaanalisis de los primeros resultados
mostro que los anticoagulantes orales reducfan el ries-
go de ACV en un 68% .(18) En una segunda instancia,
los mismos investigadores encontraron que la warfa-
rina era superior a la aspirina en la prevencion del ACV
isquemico, aunque el beneficio vinculado a la anti-
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Tabla 1
Niveles de anticoagulaci6n recomendados para la prevencion

de cardioembolias*

*Adaptado de referencias 19-22 . INR : International Normalized Ratio .

coagulaci6n oral se veia neutralizado por un incre-
mento notorio del riesgo de hemorragias intracranea-
nas. (17) El riesgo de embolias era mayor entre las
personas de mas de 75 anos, pero el riesgo de hemo-
rragias tambien era mas alto en dicha poblacion .

El Estudio Europeo, recientemente terminado, es
de particular importancia para los medicos que tra-
tan pacientes con ACV, porque los pacientes inclui-
dos en ese estudio tenian fibrilacion auricular y acci-
dente isquemico transitorio o ACV isquemico. (19)
Usando un esquema de randomizacion similar al del
SPAF, los pacientes fueron tratados con anticoagu-
lantes orales, aspirina o placebo . Se encontr6 un be-
neficio modesto asociado a la administracion de as-
pirina. No se encontraron hemorragias intracranea-
nas con la administraci6n de anticoagulacion oral, y
si una marcada reducci6n del numero de accidentes
embolicos . Este estudio establecio la utilidad de la
anticoagulacion oral en la prevencion secundaria en
aquellas personas con ACV y fibrilacion auricular.
Tambien confirmo el riesgo elevado de la fibrilacion
auricular asociada con sintomas neurol6gicos .

El resultado de estos estudios resuelve muchas
dudas respecto del manejo a largo plazo de personas
con riesgo cardioembolico neurologico . Para aque-
llas personas con alto riesgo cardiaco, los anticoagu-
lantes orales son la terapeutica de eleci6n (Tabla 1) .
(20-22) El INR deseado esta entre 2-3 . Hay un incre-
mento leve pero definido en el riesgo de hemorra-
gias intracraneanas, en particular entre los pacientes
de edad. La demencia, las hemorragias recientes, hi-
pertensi6n mal controlada, la falta de continuidad
en la ingesta del anticoagulante, el mal estado gene-
ral, estan entre ]as contraindicaciones para el use de
anticoagulacion oral .

La aspirina (325 mg/dia) podria ser indicada en
los pacientes que no pueden recibir anticoagulacion
oral. (20) Tambien puede ser prescripta en casos con
bajo riesgo cardioembolico, como en el prolapso de
valvula mitral, si no existen sintomas neurologicos
previos. (24) Las personas con un alto riesgo por le-
siones cardiacas como las valvulas protesicas, y que
han tenido episodios emb6licos a pesar de una anti-
coagulacion adecuada, pueden recibir terapeutica

Tabla 2
Terapeuticas recomendadas para la prevenci6n de

cardioembolias

FA aislada
Valvula bioprotosica a6rtica
Infarto de miocardio cr6nico

Prolapso valvula mitral
Discinesia ventricular

Discutible
Turbulencia de Al
Aneurisma de septum auricular
Excrecencia de Lambl
Calcificaci6n del anillo mitral

Foramen oval permeable
Red de Chiari
Aleteo auricular

Otros tratamientos
Endocarditis infecciosa

	

Mixoma auricular

FA : fibrilacion auricular. VI : ventriculo izquienio. AI: auricula izgLderda .

adyuvante con aspirina (75-100 mg/dia) .

CONCLUSIONES

Pr6ximas busquedas en terapeuticas medicos para
la prevenci6n del ACV cardioemb6lico

Se requiere investigaci6n adicional para resolver
varios aspectos no resueltos en cuanto a prevencion
de cardioembolias . El riesgo embolico de lesiones
cardiacas como el aneurisma del septum auricular,
la excrecencia de Lambl, la red de Chiari, la calcifica-
ci6n anular mitral, el prolapso de valvula mitral, el
foramen oval permeable, y la turbulencia en la auri-
cula izquierda, debera ser definido con claridad an-
tes de poder establecer la utilidad de la anticoagula-
cion oral o de las drogas antiplaquetarias en dichos casos.

Se necesitan tmbien estudios adicionales combi-
nando dosis bajas de warfarina con dosis bajas de
aspirina . Podria ser que la ticlopidina u otras drogas
antiplaquetarias sean de utilidad . Hasta que se com-
pleten esos estudios adicionales, las recomendacio-
nes actuales para el tratamiento preventivo a largo pla-
zo del ACV cardioemb6lico son las listadas en la Tabla 2.

SUMMARY

MEDICAL MANAGEMENT OF PERSONS AT
RISK FOR CARDIOEMBOLIC STROKE

Several clinical trials of therapies in persons with
atrial fibrillation have established the usefulness
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Anticoagulantes orales solos o con aspirina
Infarto agudo de miocardio
Lesion cardfaca y FA
Trombo orejuela AI
Valvula bioprotosica y FA
Valvula bioprotosica reciente
Miocardiopatia dilatada
FA y embolias

Vilvulas cardfacas mecinicas
Trombo VI
Trombo Al
Endocarditis mar£ntica
Acinesia ventricular
Sindrome del nodulo sinusal

Aspirina

Indicaci6n INR deseado

Fibrilaci6n auricular 2,0-3,0
Valvulas prot6sicas biol6gicas 2,0-3,0
Valvulas protesicas mecinicas 2,5-3,5
Infarto de miocardio reciente 2,0-3,0
Enfermedad valvular reumatica 2,0-3,0
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of oral anticoagulants or aspirin in prevention of
cardioembolic stroke . Most persons with cardiac
diseases associated with a high risk for embolism
are now chronically treated with oral anticoagu-
lants . Aspirin is an alternative therapy for persons
who can not receive anticoagulants and can be an
adjunctive therapy for persons who have ischemic
symptoms despite anticoagulant treatment . Anti-
platelet aggregation drugs may be useful for per-
sons who have low-risk cardiac diseases . The opti-
mal acute management of persons with cardioem-
bolic stroke has not been established . Heparin is
frequently used to lessen the risk of recurrent em-
bolism but there are insufficient data to draw firm
conclusions about its efficacy. Further research to
optimize management of persons at risk for cardioem-
bolic stroke is needed .

Key words Stroke treatment - Cardioembolic stroke
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