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Aunque las embolias neurol6gicas provienen frecuentemente de enfermedades cardfacas, el diag-
n6stico de accidente cerebrovascular cardioemb6lico suele ser dificultoso . Los hallazgos neuro-
l6gicos y los resultados de la neuroimagenologia no son muy especfficos para cardioembolia.
Ademis, no todos los accidentes cerebrovasculares presentes en personas con enfermedad car-
dfaca son secundarios a cardioembolia . Hay algunas lesiones cardfacas mas frecuentemente aso-
ciadas a embolias cerebrales . Entre las enfermedades de mayor riesgo est6n la estenosis mitral
reum6tica con fibrilaci6n auricular, el infarto agudo de miocardio, las valvulas protesicas y la
endocarditis bacteriana . Por otro lado, aun debe establecerse el riesgo de accidente cerebrovas-
cular en personas con anormalidades cardfacas comunes tales como foramen oval permeable,
aneurisma del septum auricular o prolapso de valvula mitral . Los estudios diagn6sticos como la
ecocardiograffa transesofagica deberfan ayudar en el diagn6stico de accidente cerebrovascular
cardioemb6lico. Rev Arg Cardiol 1995; 63 (5) : 491-494.
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Las interacciones entre las enfermedades cardfacas y
el accidente cerebrovascular (ACV) son importantes .
La hipertensi6n arterial, la diabetes, la hiperlipide-
mia y el habito de fumar son factores de riesgo im-
portantes tanto para el infarto agudo de miocardio
como para la isquemia . Ademas, las personas que
tienen ACV suelen tener afecciones cardfacas y vice-
versa. Finalmente, el ACV puede ser una complica-
cion de afecciones cardfacas agudas y un ACV agu-
do puede complicarse a rafz de des6rdenes cardfacos .

Los medicos sospechan frecuentemente que un
ACV puede ser secundario a una embolia provenien-
te del coraz6n. Aproximadamente 20% de los ACV
isquemicos son secundarios a cardioembolismo, y
otro 10% de las personas con ACV tendrfa un posi-
ble origen cardfaco, acorde con los hallazgos eco
cardiograficos. (1, 2) Es frecuente que los medicos no
esten de acuerdo acerca del diagn6stico de cardioem-
bolismo, pero un diagn6stico preciso tiene sin Ju-
das un alto impacto en la evaluaci6n pron6stica y
en las elecciones terapeuticas . (3-6) El manejo medi-
co habitual de personas en riesgo de ACV cardioem-
b6lico difiere considerablemente del cuidado de per-
sonas con ACV secundario a patologfa arterial .

El cardioembolismo puede presentarse a cualquier
edad. Aunque la embolia cerebral es un diagn6stico
que se plantea con frecuencia en los j6venes, de he-
cho su incidencia se incrementa con la edad . Las per-
sonas mayores de 75 anos presentan el mayor riesgo
de cardioembolias . En general, las embolias que
impactan en el cerebro provienen de trombos o ve-
getaciones de las valvulas cardfacas o de la superfi-
cie endocardica . El tromboembolismo puede tambien
resultar del estancamiento de la sangre dentro de las
cavidades cardfacas, particularmente en la aurfcula
izquierda . Los trombos venosos pueden tambien
pasar a traves del coraz6n (embolismo paradojal) .
Desde el coraz6n tambien pueden surgir raras em-
bolias de material no tromb6tico (tumoral, calcifica-
ciones, vegetaciones septicas) .

El diagn6stico de ACV cardioemb6lico se basa fre-
cuentemente en evidencias inferidas . (7) En algunas
instancias el diagn6stico es claro . En otros casos, aun-
que hay clara enfermedad cardfaca, el ACV no es de
origen cardfaco . Finalmente, a veces se identifican
varias causas posibles de ACV. Por ejemplo, puede
ser problematico establecer la etiologfa mas proba-
ble de un pequeno infarto isquemico subcortical en
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Tabla 1
Frecuencia de hallazgos clfnicos en el ACV embolico

Enfermedad cardiaca conocida
Diabetes
AIT previo
ACV previo
Sintomatologia al despertar
Curso repetitivo
Cefalea
V6mitos
Alteraci6n conciencia
Coma
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Cardioemb6lico Ateroscler6tico

75%
15%
10%
30%
25%
5%
10%
5%
25%
5%

30%
30%
40%
40%
35%
15%
10%
5%
10%
1%

Adaptada de los trabajos de Sherman (9) y Timsit y colaboradores
(10) . AIT: ataque isquemico transitorio .

un hombre hipertenso cronico con fibrilacion auri-
cular y una estenosis de alto grado de la carotida in-
terna ipsilateral . Aunque el clinico sea cauteloso en
el diagnostico de isquemia neurologica cardioembo-
lica, su presuncivn acarrea un impacto considerable
en cuanto a las decisions de manejo posterior .

Hay algunos hallazgos clfnicos altamente especi-
ficos de cardioembolia . (8-11) El ACV que sigue a un
procedimiento cardfaco como un puente aortocoro-
nario o un cateterismo cardfaco, probablemente sea
de origen embolico. (12) Del mismo modo, los even-
tos isquemicos que ocurren asociados a enfermeda-
des cardfacas en actividad, como una endocarditis o
un infarto agudo, probablemente tambien sean car-
dioembolicos . Estos escenarios son relativamente
especfficos, pero tambien relativamente poco frecuen-
tes. Otros hallazgos que sugieren cardioembolia in-
cluyen los ACV en diversos territorios vasculares del
cerebro, o evidencia de otras embolias en el cuerpo .
Mientras que estos signos son sugerentes de caldioem-
bolismo, hay muy pocos pacientes con isquemia neuro-
logica aguda, que los presenten.

Las caracterfsticas neurologicas no son muy espe-
cfficas de cardioembolia . (7) La aparicion brusca de
la isquemia neurologica asociada al ejercicio esta fre-
cuentemente asociada a cardioembolismo. (11) Del
mismo modo, un ACV complicado con convulsio-
ns o estados de conciencia alterados se suele vincu-
lar con embolismo . En general, las isquemias corti-
cales son mas frecuentemente embolicas, mientras
que las isquemias subcorticales (lacunares) en gene-
ral no lo son . La superposicion de hallazgos clfni-
cos entre embolias originadas en el corazon y por
aterosclerosis de grandes vasos es importante (Ta-
bla 1). El cardioembolismo puede ser una causa po-
tencial de isquemia neurologica en casi cualquier te-
rritorio .

El tipo de lesion cardfaca tambien tiene importan-
cia en el diagnostico de ACV cardioembolico ; algu-
nas enfermedades tienen mayor probabilidad de ser

Tabla 2
Clasificacion de las enfermedades cardfacas en alto y bajo

riesgo, acorde con su capacidad de generar embolias
neurologicas

Valvula mecanica prostetica
Enfermedad cardfaca con FA
Infarto agudo de miocardio
Acinesia de VI
Endocarditis infecciosa

Infarto de miocardio reciente
Aneurisma de VI
Hipocinesia de VI
Estenosis mitral sin FA
Calcificacion amilar mitral
Endocarditis marantica
Defecto septal auricular
Turbulencia en la Al
Excrecencia de Lambl

Alto riesgo

Bajo riesgo

Sfndrome n6dulo sinusal
Miocardiopatfa dilatada
Co£gulo en VI
Trombo en AI
Mixoma auricular izquierdo

IC congestiva
Aleteo auricular
FA aislada
Valvula biologica
Prolapso valvular mitral
Aneurisma septal auricular
Foramen oval permeable
Trombo en orejuela Al
Red de Chiari

FA: fibrilad6n auricular. VI: ventrfculo izquierdo. AI: aurfcula izquier-
da . IC : insuficiencia cardfaca. Adaptado del studio TOAST (13)

embolizantes . La clasificacion del estudio TOAST
divide las enfermedades en lesiones de alto y bajo
riesgo basandose en los habituates datos epidemio-
logicos y de la historia natural (Tabla 2) . (13) La cla-
sificaci6n usa datos clfnicos y los resultados de los
estudios diagnosticos . Algunas condiciones de bajo
riesgo podrfan con el tiempo ser consideradas de alto
riesgo . Los estudios diagnosticos auxiliares ayudan
a subcategorizar el riesgo embolico de una enferme-
dad cardfaca . Por ejemplo, la ecocardiograffa transe-
sofagica (ETE) puede ayudar a clasificar algunas ca-
racterfsticas de la fibrilacion auricular que presumen
alto riesgo .

El diagnostico de ACV cardioembolico puede ser
efectuado con una mayor certeza cuando se detecta
alguna de las enfermedades cardfacas de alto riesgo .
Asimismo, se requieren datos adicionales que per-
mitan hacer el diagnostico de ACV cardioembolico
cuando la lesion cardfaca hallada es de bajo riesgo .

Hay varios estudios que pueden afirmar o debili-
tar el diagnostico presuntivo de cardioembolia (Ta-
bla 3). La localizacion y tipo de ACV detectado por
imagenes puede proveer de algunas claves. Los in-
fartos corticales o las lesions subcorticales extensas
son debidos con frecuencia a cardioembolias, mien-
tras que las lagunas usualmente no . Los infartos cor-
ticales de los territorios cerebral anterior, cerebral
posterior o de ramas de la arteria cerebral media son
frecuentemente embolicos . Los infartos del territo-
rio distal de la arteria basilar (punta de la basilar)
son frecuentemente secundarios a cardioembolia . Los
infartos isquemicos del tronco o del cerebelo son muy
probablemente debidos a arteriopatfas locales . Un
signo de densidad arterial sugerira una embolia . La
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* Puede estar indicado en algunos casos .

transformation hemorragica precoz tambien impli-
ca oclusidn embolica.

La arteriografia puede visualizar un embolo, y una
arteriografla normal tambien contribuye a sugerirlo .
La arteriografia puede establecer un origen no car-
dioembolico del ACV: por ejemplo, una diseccion,
una lesion aterosclerotica o una vasculitis. La oclu-
sion en el origen de la carotida interna (bifurcation
carotidea) se asocia infrecuentemente a una embolia
cardiaca. Los estudios arteriales no invasivos, como
el examen con duplex, suelen ser de importancia se-
cundaria respecto de la arteriografia .

El examen cardiaco es complementado por una
serie de pruebas diagnosticas (Tabla 3) . (14) Un elec-
trocardiograma puede confirmar una arritmia como
una fibrilacion auricular o detectar una isquemia
miocardica aguda. En pacientes con miocardiopatia
dilatada, la cardiomegalia puede ser detectada ra-
diograficamente. El monitoreo continuo puede de-
tectar arritmias cardiacas intermitentes . La tomogra-
fia computada o la resonancia magnetica cardiaca
pueden revelar masas intracardiacas como trombos
o tumores. Los estudios cardiacos mas frecuentemen-
te realizados son la ecocardiografia transtoracica
(ETT) o transesofagica (ETE) . (15-18) Facilitan enor-
memente el diagnostico. Los hallazgos mas impor-
tantes son ]as masas intracardiacas y las vegetacio-
nes valvulares .

La utilidad de la ETT es baja, y su use se ha res-
tringido a los adultos jovenes y a aquellas personas
con hallazgos clinicos fuertemente sugerentes de
embolia. (15) Aunque no es una prueba muy sensi-
ble, tiene algunas ventajas . El estudio es indoloro y
no invasivo . Tambien tiene limitaciones, y puede no
ser factible en personas obesas o en aquellas con par-
ticularidades en la conformation del torax . Es dificil
ver bier la auricula izquierda o la orejuela . Muchas
veces hay artefactos que dificultan el examen de una
valvula protesica (Tabla 4) .
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* Adaptado de Roelandt y Pozzoli (10), Fisher y colaboradores,
(20) y Adams y Love . (21) + : baja sensibilidad . ++: moderada
sensibilidad. +++ : alta sensibilidad . ++++ : muy alta sensibilidad .
Al : auricula izquierda . VI: ventriccuao izquierdo .

La ETE es una herramienta muy sensible en la
bt squeda de la etiologia embolica : detecta lesiones
en la auricula izquierda que son frecuentemente pa-
sadas por alto en la ETT, y es util en el examen de las
valvulas protesicas . Se pueden descubrir facilmente
algunas anormalidades cardiacas tales como un trom-
bo en la orejuela de la auricula izquierda, turbulen-
cia en la auricula izquierda, aneurisma del septum
interauricular, red de Chiari, foramen oval permea-
ble o excrecencia de Lambl . El ETE es actualmente el
estudio cardiaco de imagenes mas importante para
la evaluation de las isquemias neurologicas de cau-
sa indeterminada, dada su alta sensibilidad (Tabla
4). Desafortunadamente, tiene limitaciones . El ven-
triculo izquierdo puede no verse bien . Es invasivo, y
requiere cooperation del paciente. Las anormalida-
des esofagicas o la disfagia severa pueden contrain-
dicar el procedimiento o hacerlo dificultoso . Las com-
plicaciones serias son escasas .

Probablemente el espectro de la ecocardiografia
se mejore con medidas adicionales que incluyen la
mejor definition del contraste o las tecnicas por
Doppler.

Como estos estudios por imagenes son muy sen-
sibles, pueden detectarse numerosas enfermedades
cardiacas de significado incierto . Los datos acerca de
la importancia de algunas anomalias muy frecuen-
tes son limitados. Algunos hallazgos pueden ser im-
portantes y definir con precision un alto riesgo em-
bolico. Otros hallazgos muy comunes rian ser de
escasa relevancia clinica .

En el momento actual el diagnostico de embolia
neurologica de origen cardiaco se basa en los hallaz-
gos neurologicos, ]as imagenes del cerebro, el exa-
men cardiaco y los estudios complementarios del
corazon. El diagnostico correcto es posible usando

Tabla 3
Evaluation cardiaca en pacientes con posibilidad de

cardioembolia neurolbgica

Tabla 4
Utilidad del ecocardiograma transesofigico (ETE) y

transtoracico (ETT) en la evaluation de pacientes con posible
cardioembolia neurol6gica*

Examen clfnico
Electrocardiograma Anormalidad card lace ETT ETE

Radiografia de torax
Monitoreo cardiaco* Trombo Al . ++ ++++

Hemocultivos* Trombo orejuela AI + ++++

Tomograffa computada cardiaca
Resonancia magnetica cardiaca
Ecocardiograma :

Mixoma AI
Trombo VI
Hipertrofia VI
Vegetaciones valvula mitral + ++++

Transtoracico
Transesofagico

Vegetaciones valvula aortica
Prolapso valvula mitral ++ +++

Con contraste Defecto septal auricular ++ ++++
Doppler Aneurisma septal ventricular
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los datos disponibles . Se necesita ad n mas investiga-
cion acerca del diagnostico de la isquemia neurolo-
gica de origen cardioembolico y tambien mas preci-
sion. Nuevas correlaciones clinico-patologicas ayu-
daran para refinar los criterios diagnosticos neuro-
logicos y cardiologicos . Se necesita una categoriza-
cion de las afecciones cardiacas en lesiones de alto,
mediano o bajo riesgo basandose en futuros estudios
epidemiologicos y de la historia natural, y en los exa-
menes cardiacos por imagenes . Probablemente las
estrategias para el manejo de distintos subgrupos
varie . El diagnostico preciso es critico por su influen-
cia sobre la terapeutica .

SUMMARY

DIAGNOSIS OF CARDIOEMBOLIC STROKE

Although emboli to the brain often arise from dis-
eases of the heart, the diagnosis of cardioembolic
stroke can be often difficult. Neurologic features
and the results of imaging of the brain are not very
specific for cardioembolism . In addition, not all
strokes that occur in persons with heart disease are
secondary to cardioembolism. Some cardiac lesions
are associated with a higher risk of embolism to
the brain than others . Among the highest risk car-
diac disease are rheumatic mitral stenosis associ-
ated with atrial fibrillation, acute myocardial inf-
arction, prosthetic heart valves, and infective en-
docarditis. Conversely, the risk of stroke among
persons with commonly detected cardiac abnor-
malities such as a patent foramen oval, atrial septal
aneurysm, or mitral valve prolapse needs to be clari-
fied. The use of diagnostic studies, such as transe-
sophageal echocardiography, should help in the
diagnosis of cardioembolic stroke .

Key words Stroke - Cardioembolism
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