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Resumen

Introduccién: El ecocardiograma se ha
convertido en un examen complementario de
rutina en los pacientes con diagnéstico de
accidente cerebrovascular (ACV) isquémico;
incrementandose progresivamente su
solicitud, aumentando la demanda en el
servicio de ecocardiografia, prolongando la
estadia hospitalaria y las complicaciones
derivadas de la misma y como consecuencia
elevando los costos en salud. En el afio 2010
la Sociedad Europea de Ecocardiografia
public6 recomendaciones para el empleo del
ecocardiograma en la identificacion de las
potenciales fuentes emboligenas como causa
de ACV en ausencia de otra enfermedad
cerebrovascular. De acuerdo a las mismas las
fuentes de embolias cardiacas pueden

clasificarse en mayores y menores.

Objetivo primario: Valorar el aporte del
ecocardiograma transtoréacico en el
diagnéstico y manejo de los pacientes con
ACV isquémico en un hospital de tercer nivel,
con el fin de identificar el subgrupo en el que

tiene mayor utilidad.

Materiales y métodos: Se realizé un analisis
retrospectivo, descriptivo y observacional en
base a datos obtenidos mediante la revision
de las historias clinicas de los pacientes que
ingresaron con diagnéstico de ACV isquémico
al servicio de Clinica Médica del Hospital
Escuela Eva Peron de Granadero Baigorria en
el periodo comprendido entre abril de 2005

hasta junio de 2014. Se dividi6 a la muestra en

dos grupos (ACV de perfil embdlico y no
embolico) y se analizaron los hallazgos
ecocardiograficos de los pacientes estudiados
en funcion de las recomendaciones de la

Sociedad Europea de Ecocardiografia.

Resultados: Se encontraron fuentes de riesgo
de embolia mayores en el 86,3 % de los
catalogados previamente como perfil embdlico
y en el 1,7% de los no emboalicos. Y en cuanto
a las menores se encontraron en el 50% de
los embdlicos y en el 88% en los no
embolicos. Incluso excluyendo a aquellos
pacientes en los que se detectd fibrilacion
auricular, se encontraron fuentes de riesgo
mayores en 13 pacientes (29,5%) dentro del
perfil embdlico y en 1 paciente dentro del perfil
no embdlico (0.9%), con una significacion
estadistica de p < 0.0001.

Conclusion: En base a nuestros resultados
entendemos que el rendimiento diagndstico
del ecocardiograma en los pacientes con ACV
no embdlicos es bajo, especialmente en
cuanto al hallazgo de criterios
ecocardiograficos mayores, lo que nos lleva a
reconsiderar el beneficio del uso sistematico
de este método complementario. La seleccién
apropiada de los pacientes podria contribuir a
ahorrar recursos y reduciria la practica
rutinaria de pruebas con escasa rentabilidad

diagnéstica.

Palabras clave: Accidente cerebrovascular, Ecocardiograma, Cardioembolismo.



Introduccion

El Accidente Cerebro Vascular (ACV) es una enfermedad frecuente, con una elevada
incidencia y prevalencia en la poblacién adulta, considerandose actualmente como la
primera causa de discapacidad y la tercera causa de muerte a nivel mundial. Segun datos
estadisticos del registro RENACER (Registro Nacional de Accidentes Cerebrovasculares)
realizado por la Sociedad Neurolégica Argentina en el afio 2004 la incidencia en nuestro
pais es de aproximadamente de 270 casos por cada 100.000 habitantes. La edad mas
frecuente de aparicion es en mayores de 60 afios y, considerando que existe un aumento
en la expectativa de vida, el nimero de pacientes con ACV sufrira un incremento con el
correr de los afios.* Por lo que nos encontramos frente a una enfermedad frecuente, con
elevada morbimortalidad, recurrencia y que aumentara con el incremento de la edad de la
poblacion general.

Los ACV son de origen isquémico en el 80% de los casos y en ellos la prevalencia de
embolismo de origen cardiaco se estima en un 15%-30%, porcentaje que es superior en
pacientes jovenes (menores de 45 afios) donde alcanza una prevalencia del 25%-50%. Los
ACV cardioembdlicos son generalmente el subtipo mas severo; con mayor incidencia de
secuelas al alta hospitalaria, mayor riesgo de recurrencias y con una mayor mortalidad.?
Las alteraciones cardiacas mas frecuentemente asociadas con embolia cerebral son la
fibrilacién auricular (FA), el infarto agudo de miocardio (IAM), la disfuncién ventricular
izquierda, la enfermedad valvular reumaética, las protesis valvulares cardiacas, los shunts
intracardiacos y trombosis ateromatosas aodrticas; en las mismas el ecocardiograma
desempefia un importante papel en su evaluacién, diagnéstico y manejo.>*

Es asi como el ecocardiograma se ha convertido en un examen de rutina en los pacientes
con ACV isquémico; incrementandose progresivamente su solicitud, aumentando la
demanda en el servicio de ecocardiografia, prolongando la estadia hospitalaria y las
complicaciones derivadas de la misma, y como consecuencia elevando los costos en
salud.

En relacion a la problematica expuesta se plantea entonces la necesidad de analizar
criticamente el rendimiento de dicho examen complementario. En el afio 2010 la Sociedad
Europea de Ecocardiografia publico recomendaciones para el empleo del ecocardiograma
en la identificacién de las potenciales fuentes emboligenas como causa de accidente

isquémico cerebral en ausencia de otra enfermedad cerebrovascular. De acuerdo a las



mismas las fuentes de embolias cardiacas pueden clasificarse en mayores y menores
(Tabla 1, Anexo 1).°

Es relevante mencionar ademas que el ecocardiograma tranesofagico (ETE) es superior al
ecocardiograma transtoracico (ETT) en el diagndstico de trombos en la auricula izquierda,
tumores cardiacos pequefios, en las imagenes del septum interauricular (particularmente
en la deteccion de foramen oval permeable), la aorta proximal (ateromas aérticos) y
protesis valvulares. El uso de contraste mejora la calidad de la imagen (facilitando los
estudios con dificultades técnicas) y disminuye las diferencias interoperador.®

Tabla 1. Potenciales fuentes emboligenas cardiacas

Fuentes de riesgo mayor Fuentes de riesgo menor
(o indeterminada)

Fibrilacion auricular
_ Prolapso de valvula mitral
Infarto de miocardio reciente

. - a
Infarto de miocardio previo b Calcificacion del anillo mitral
. R C
- a

Miocardiopatia dilatada Estenosis adrtica calcificada
Disfuncién del ventriculo izquierdo Aneurisma del septum interauricular

Masas intracardiacas Foramen oval permeable
Estenosis mitral Hipoquinesia o Aquinesiaf

s

Prétesis valvular mecanica _
Excrecencias de Lambl

Placas adrticas ateromatosas

Adaptada de Pepi et al.’
? La incidencia de embolismo es mas elevada dentro de los primeros 3 meses y un 60% en las primeras 2
semanas. ® Aneurisma del ventriculo izquierdo. ® Hallazgo ecocardiografico de dilatacion de las cuatro camaras.
¢ Trombos, tumores, fibroelastoma, vegetaciones. " se incluye debido a la elevada incidencia de trombos

intracardiacos adyacentes.

En relacién a dichas recomendaciones S. Secades et al. ’ publicé en el afio 2013 un
analisis retrospectivo de estudios ecocardiogréaficos, el mismo concluye que la realizacion
de un ecocardiograma en pacientes con ACV isquémicos en los que no hay sospecha
cardioembolismo tiene un bajo rendimiento diagnadstico.

Se deben mencionar ademas revisiones de la literatura como la de Morris et al.? la cual
propone que solo aquellos pacientes con signos o sintomas de cardiopatia, alteraciones

electrocardiograficas, en la radiografia de térax o en la monitorizacibn mediante Holter o



telemetria deberian ser remitidos para estudio ecocardiografico, asi como aquellos con

accidente cerebrovascular criptogénico o alta sospecha de fuente emboligena cardiaca.

Objetivos

e Primario: Valorar el aporte del ETT en el diagndstico y manejo de los pacientes con
ACV isquémico en un hospital de tercer nivel, con el fin de identificar el subgrupo en
el que tiene mayor utilidad.

e Secundario: Analizar los factores de riesgo en los pacientes estudiados.

Materiales y metodo

Se realiz6 un andlisis retrospectivo, descriptivo y observacional en base a datos obtenidos
mediante un andlisis de las historias clinicas (HC) de los pacientes que ingresaron con
diagnostico de ACV isquémico al servicio de Clinica Médica del Hospital Escuela Eva
Perdon de Granadero Baigorria, durante el periodo comprendido entre abril de 2005 hasta
junio de 2014.
Se solicité previamente al inicio del trabajo la autorizacion correspondiente al comité de
docencia e investigacion del hospital.
La recopilacion de datos se realiz6 mediante la revisién de HC de ingreso, se consideraron
las variables:

e Edad: medida en afios cumplidos.

e Sexo: categorizado en femenino y masculino.

910. se evalu6 a partir de la presencia o ausencia de las

e Factores de riesgo
siguientes categorias:

Tabaquismo: se tomd en cuenta el antecedente de tabaquismo registrado en
la historia clinica; incluyendo también aquellos pacientes con consumo leve
(menor a 10 cigarrillos diarios) e irregular, ya que los efectos adversos han
sido demostrados incluso con pequefias cantidades.™
Hipertension arterial (HTA): se utilizaron las definiciones del séptimo informe
del Joint National Committee para la Prevencién, Deteccion, Evaluacion y
Tratamiento de la Hipertensién Arterial®®> que considera hipertensos a

aquellos pacientes con cifras de presion arterial sistélica mayores a 140



mmHg y diastélica mayores a 90 mmHg. Se incluyen también a pacientes
hipertensos con diagndstico previo y bajo tratamiento.
Dislipemia (DLP): se utilizaron los valores de corte establecidos en el Third
Report of the Expert Panel on Detection, Evaluation and Treatment of high
blood cholesterol in adults (ATP I11)."* Se incluyen también a pacientes bajo
tratamiento hipolipemiante. Consideramos los siguientes valores:

o Colesterol Total: = 240 mg/dI.

o LDL: =160 mg/dl.

o HDL: <40 mg/dl.

o TAG: 2200 mg/dl.
Diabetes mellitus (DM): definida segun las Guias de la Asociacion Americana
de Diabetes que considera diagnéstico uno o mas de los siguientes
criterios:

o HbA1C = 6,5%.

o Glicemia en ayunas = 126 mg/dI.

o Glicemia = 200 mg/dl dos horas después de una prueba de tolerancia

oral con 75 gr de glucosa.
o Paciente con sintomas clasicos y una glicemia aislada = 200 mg/dlI.
o En ausencia de hiperglucemia inequivoca, el resultado debe
confirmarse por la repeticion del analisis.

Se incluyen ademas a los pacientes con diagndstico previo y bajo tratamiento.
Obesidad: no fue considerada por no disponer de los datos necesarios en las
HC para calcular en indice de masa corporal de los pacientes.
IAM: se consider6 tanto el antecedente documentado en la HC como la
presencia de cambios isquémicos en el electrocardiograma (ECG) o ETT
realizado durante la internacion.
ACV isquémico o accidente isquémico transitorio (AIT) previo.
FA: se tom6é en cuenta su diagndéstico previo como también durante la
internacion mediante el ECG de ingreso.
Chagas: se considero el antecedente referido por el paciente y su diagnostico
durante la internacion. El diagnéstico de laboratorio se realizé mediante la
positividad de dos test serologicos, se dispone de las técnicas de

inmunofluorescencia indirecta (IFl) y hemaglutinacién (HAI).*



e En el analisis del estudio ecocardiogréafico se evalud la presencia o ausencia de las
siguientes categorias: hipoquinesia, aquinesia, dilatacion de auricula izquierda,
miocardiopatia dilatada, hipertrofia de ventriculo izquierdo, disfuncion de ventriculo
izquierdo, calcificacion mitral, estenosis mitral, insuficiencia mitral, prolapso valvular
mitral, insuficiencia adrtica, estenosis adrtica, masa intracardiaca, placa adrtica,
foramen oval permeable, protesis valvular, aneurisma del ventriculo izquierdo y
aneurisma del septum interauricular.

e En la revision de las ecografias doppler de vasos del cuello se evalué la presencia o
ausencia de estenosis carotidea: se consideraron las estenosis sintomaticas
mayores al 50%.°

Para el diagnostico de ACV se utilizaron los criterios de la Organizacion Mundial de la
Salud que lo define como toda afeccién neuroldgica focal (0 en ocasiones general) de
aparicién subita, que perdura mas de 24 horas y de presunto origen vascular.!” 8
Comprende tres subgrupos: isquémicos, hemorragia intraparenquimatosa y hemorragia
subaracnoidea. La definicidbn excluye a los AIT (sintomas neurolégicos focales pero con
una duracion menor a 24 horas), hemorragia subdural y epidural, intoxicacion y
traumatismo de craneo.
A su vez para clasificar los subtipos de ACV isquémicos se utilizO como referencia a los
criterios TOAST (Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment), que son frecuentemente
utilizados y describen 5 grupos: aterotrombético, cardioembdlico, lacunar, de causa poco
habitual (como diseccién, hipercoagulabilidad o neoplasias) y de origen indeterminado.*® %°
Definimos ACV de perfil cardioembdlico ?* de acuerdo a las siguientes caracteristicas
clinicas e imagenoldgicas:
Tamafio intermedio o grande, de topografia cortical y en multiples sitios.
El inicio de los sintomas es habitualmente en vigilia, la presentacién es instantanea
(minutos) o aguda (horas) y el maximo déficit neurolégico es en las primeras horas.
Se evidencia una cardiopatia emboligena y ausencia de oclusién o estenosis arterial
significativa de forma concomitante.
Pueden evidenciarse ademas otros signos de embolismo sistémico (infartos renales,
esplénicos, isquemia de miembros inferiores) o historia de AIT previos en diferentes
territorios vasculares.
El principal diagndstico diferencial es con el grupo de ACV aterotrombético??, el mismo se

caracteriza por:



Tamafio intermedio o grande con una topografia cortical o subcortical y localizacién
carotidea o vertebrobasilar.
Estenosis arterial mayor del 50% en las arterias cerebrales extracraneales
correspondientes con la clinica o intracraneales de gran calibre en ausencia de otra
etiologia.
Enfermedad ateroesclerética manifiesta clinicamente por la presencia de
antecedente de cardiopatia isquémica, claudicacion intermitente, accidentes
isquémicos transitorios en el mismo territorio vascular, disminucion de pulsos
periféricos o soplo carotideo ipsilateral al infarto.
La anamnesis, el examen fisico y los tests diagndsticos de rutina (ECG, Rx de térax y
hallazgos en neuroimégenes) son generalmente suficientes para hacer el diagnéstico de
ACV cardioembdlico. Sin embargo cuando coexisten enfermedades cardiacas y arteriales,
como por ejemplo fibrilacion auricular y ateroma carotideo homolateral, determinar el
mecanismo patogénico del ACV isquémico presenta mas dificultades.
Se incluyeron los pacientes con diagnéstico de ACV isquémico que ingresaron al servicio
de Clinica Médica del Hospital Escuela Eva Peron de Granadero Baigorria en el periodo de
tiempo mencionado y se dividié a la muestra en dos grupos: ACV de perfil embdlico y de
perfil no embdlico el resto.
Se excluyeron los pacientes menores de 18 afios, con hemorragia subaracnoidea o
intraparenquimatosa y en los que no se logré definir con exactitud el mecanismo
patogénico al coexistir fibrilacion auricular y ateroma carotideo homolateral. Por dltimo se
encontraron numerosos pacientes con los datos requeridos no consignados en las HC por
lo cual también debieron ser excluidos.
Se estudidé el aporte del ETT en el diagndéstico y manejo de los pacientes con ACV
isquémico en base a los hallazgos ecocardiograficos mayores y menores, segun las

recomendaciones previamente mencionadas de la Sociedad Europea de Ecocardiografia.

Analisis estadistico

Los datos obtenidos en las historias clinicas de los pacientes se volcaron en una planilla
Excel y fueron procesados en el software SPSS 18.0, que permitié llevar a cabo un andlisis
descriptivo e inferencial. El analisis descriptivo consiste en tablas de frecuencia, graficos de

barra y graficos de sectores; mientras que el andlisis inferencial consisti6 en comparar



factores de riesgo y parametros ecocardiograficos segun perfil de los pacientes, a través de
un test chi cuadrado, considerando que existe asociacion estadistica cuando el valor de p
fuera menor a 0,05.

Finalmente se procedié a estudiar en forma conjunta todos los factores de riesgo y perfil
para investigar como se relacionan los perfiles en funcion de los factores de riesgo. El
mismo analisis se llevd a cabo con parametros ecocardiograficos y perfil. La técnica

estadistica utilizada fue Analisis de Correspondencias.

Resultados

De un total de 329 pacientes que ingresaron con diagnostico de ACV en el periodo
analizado, se excluyeron 172 por no cumplir los criterios mencionados de inclusion al
estudio. En 9 de los mismos no se pudo definir con certeza el perfil, encontrandose FA 'y
estenosis carotidea significativa sintoméatica.

Se estudiaron entonces 157 pacientes, 60 (38.2 %) de sexo femenino y 97 (61.8 %) de
sexo masculino.

La edad promedio + desvio estandar de los 60 pacientes de sexo femenino fue 57.2 + 13.6
afos (siendo la edad minima de 30 afios y la maxima de 85 afios), mientras que entre los
97 pacientes de sexo masculino fue de 61.2 + 9.2 afios (siendo la edad minima de 32 afios
y la méaxima de 89 afios).

La prevalencia de los factores de riesgo estudiados se presenta en el siguiente gréfico, se
debe considerar que los pacientes presentan uno o mas factores de riesgo (Grafico 1).

80% 76%
70%
60% 29%
{+]
49%
50% -
0, -
40% 30,50% 30%
30%
Q,
20% 10% 16,60%
Q,
10% . 6%
0% Bl T T T - T
o © 5 s
S & & & \\S\ & @ «
O RN : N @
O 4 \\Q < o
° < N &
G é@" c\\
& v

Gréfico 1.Distribucion de pacientes por Factor de riesgo.



El 28 % de los 157 pacientes en estudio fue evaluado con un perfil embdlico y el 72 %

restante con un perfil no embodlico (Grafico 2).

Embdlico
28,0%
Noembdlico
72,0%
n=157

Gréfico 2. Distribucién de pacientes por Perfil.

Aproximadamente el 21.7 % de los pacientes de sexo femenino y un 32 % de los pacientes
de sexo masculino corresponden a un perfil embdlico. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en el tipo de perfil segun sexo (p = 0.163) (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de pacientes por Sexo y Perfil.

Sexo Perfil Total de pacientes

Embdlico No embdlico

Femenino 13 47 60
Masculino 31 66 97
Total de pacientes 44 113 157

La edad promedio de los pacientes con perfil embdlico es 66 + 10.97 afos (con una edad
minima de 39 afos y una edad maxima de 89 afos); mientras que entre los pacientes con
perfil no embdlico la edad promedio es 57.2 + 10.34 afos (con una edad minima de 30
afos y una edad maxima de 81 afios). Se advierte que la edad promedio de los pacientes
con perfil no embdlico es menor que entre los pacientes con perfil embdlico, encontrandose

diferencias estadisticamente significativas en edad segun perfil (p=0.0001) (Tabla 3).
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Tabla 3. Estadisticos descriptivos de Edad de pacientes por Perfil.

Edad Edad Edad Desvio
Perfil N _ _ _
Minima Méxima promedio estandar
Embdlico 44 39 89 66,0 10,97
No
- 113 30 81 57,2 10,34
embdlico

A continuacion se presentan los factores de riesgo asociados en funcién del perfil (Tabla 4,

Grafico 3). Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos perfiles

en diabetes mellitus, infarto agudo de miocardio y fibrilacion auricular.

Factores de riesgo Perfil Significacién estadistica
Embodlico No embdlico
(n = 44) (n=113)
Tabaquismo 21 72 p =0.067
Diabetes mellitus 8 40 p =0.035
Dislipemia 19 58 p=0.359
Hipertension arterial 36 84 p =0.321
Infarto agudo de miocardio 10 7 p =0.003
ACV isquémico previo 14 33 p =0.748
Fibrilacién auricular 25 1 p = 0.0001
Chagas 2 7 p =0.690

11
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Grafico 3. Distribucion de pacientes por Factor de riesgo y Perfil.

Por lo tanto el 35,4% de los pacientes catalogados como perfil no embdlico presenté DM, a
diferencia del 18,2% de los pacientes con perfil embdlico.

En cuanto a los antecedentes patolégicos mencionados, en los pacientes con pefrfil
embdlico el 22,7 % presenté antecedente de IAM y el 56,8% de FA; mientras que lo
presentaron solo el 6,2% y 0,9% respectivamente en los pacientes con perfil no embadlico.
Los parametros ecocardiograficos en los que se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos perfiles son: hipoquinesia/aquinesia, dilatacién de auricula
izquierda, miocardiopatia dilatada, disfuncion de ventriculo izquierdo, insuficiencia mitral,
prolapso de valvula mitral, insuficiencia aértica, fuentes de riesgo de embolia menor y
mayor. Y logicamente el doppler de vasos del cuello fue patolégico con mayor frecuencia

en los casos de ACV de perfil no embdlico (Tabla 5a y 5b, Grafico 4).
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Tabla 5a. Distribuciéon de pacientes por Parametros Ecogréficos y Perfil

Perfil
Parametros Embdlico No embdlico Significacion estadistica
Ecograficos (n=44) (n=113)
Hipoquinesia/Aquinesia 15 (34.1%) 2 (1.8%) p = 0.0001
Dilatacion de Auricula izquierda 40 (90.9%) 54 (47.8%) p = 0.0001
Miocardiopatia dilatada 5 (11.4%) - p = 0.0001
Hipertrofia de Ventriculo 29 (65.9%) 65 (57.5%) p=0.336
izquierdo
Disfuncién de Ventriculo 21 (47.7%) 2 (1.8%) p = 0.0001
izquierdo
Calcificacion mitral 4 (9.1%) 4 (3.5%) p=0.177
Estenosis mitral - -
Insuficiencia mitral 7 (15.9%) - p = 0.0001
Prolapso de valvula mitral 2 (4.5%) - p =0.023
Insuficiencia adrtica 6 (13.6%) 4 (3.5%) p =0.029
Estenosis adrtica calcificada 4 (9.1%) 3 (2.7%) p =0.099
Masa intracardiaca - -
Placa aortica - -
Foramen oval permeable - -
Protesis valvular 1 (2.3%) - p =0.110
Aneurisma del ventriculo - -
izquierdo
Aneurisma septum interauricular - -
Excrecencias de Lambl - -
Doppler vasos del cuello - 12 (10.6%) p = 0.004
patolégico

13



Fuentes de riesgo de embolia Perfil Significacién estadistica
Embdlico  No embdlico
Mayor 38 2 p = 0.0001
Menor 22 10 p = 0.0001

86,30%

50%

8,80%
1,70%

ACV embodlico

® Fuentes de riesgo mayor

ACV no embdlico

Fuentes de riesgo menor

Grafico 4. Distribucién de pacientes por Fuentes de riesgo de embolia y Perfil.

Se encontraron entonces fuentes de riesgo de embolia mayores en 38 pacientes (86,3 %)

de los catalogados previamente como perfil embdlico y en 2 pacientes (1,7%) de los no

embolicos. Y en cuanto a las menores se encontraron 22 en los embdlicos (50%) y 10 en

los no embdlicos (8,8%). Ambas diferencias estadisticamente significativas.

Incluso excluyendo a aquellos pacientes en los que se detecto fibrilacion auricular, se

encontraron fuentes de riesgo mayores en 13 pacientes (29,5%) dentro del perfil embdélico

y en 1 paciente dentro del perfil no embdlico (0.9%), con una significacién estadistica de p

< 0.0001.
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Limitaciones

Los pacientes no fueron sometidos a monitorizacion mediante telemetria o holter; lo cual
podria haber contribuido a identificar pacientes con FA paroxistica.>® %3

Por otra parte la falta de disponibilidad de estudio contrastado y ETE puede ser la causa
del subdiagnostico de foramen oval permeable y trombos en pacientes seleccionados de la
muestra estudiada, como por ejemplo en pacientes jovenes con ACV de causa
indeterminada o en pacientes con areas de hipoquinesia o aquinesia respectivamente.®
Cabe mencionar que como todo trabajo retrospectivo esta sujeto a sesgos del observador
y ademas por encontrarse humerosos casos con los datos necesarios no consignados en

las historias clinicas, una parte de la muestra inicial debi6 ser excluida del estudio.

Discusion

Del andlisis de los resultados se observa que del total de los pacientes estudiados un 28%
fue evaluado como perfil emboélico, porcentaje que coincide con la literatura revisada. >
La hipertension arterial se registréo en el 76% de los casos en nuestra serie y esto fue
similar a lo reportado en otros registros hospitalarios de Argentina.?* El segundo factor de
riesgo mas prevalente fue el tabaquismo (59%) seguido por la dislipemia (49%).

Debe mencionarse ademas que un 30,5% de los pacientes presentd antecedente de
diabetes y se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos perfiles a
favor del perfil no embdlico, lo cual probablemente es consecuencia de la elevada
incidencia de DM en el subtipo lacunar principalmente.*®

Un 30% de los pacientes presentd antecedente de ACV o AIT y no se encontraron
diferencias entre ambos perfiles.

Debemos remarcar que la FA representa la cardiopatia emboligena mas frecuente; estando
presente en mas del 50% de los pacientes con perfil embdlico, porcentaje que concuerda
con la evidencia actual.®

Asimismo se encontré una frecuencia mayor de pacientes con antecedente de IAM en el
grupo de perfil embdlico; dicha relacion es producto de las alteraciones cardiacas
estructurales y funcionales consecuencia de esta patologia que conllevan un alto riesgo de

cardioembolia.®
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En resumen en nuestra muestra como factores de riesgo predictores de ACV embdlico se
encontraron IAM y FA'y de no embdlico DM.

La edad de los pacientes con perfil embolico es mayor que la de los pacientes con perfil no
embodlico, posiblemente relacionado con el aumento de la incidencia de FA con la edad.
Este hallazgo contrasta por ejemplo con la serie de S Secades’ en la que las diferencias no
fueron estadisticamente significativas entre ambos grupos. Por otra parte en la literatura se
destaca una incidencia mayor de cardioembolia en el subgrupo de pacientes jovenes y sin
comorbilidades en los que se sospecha foramen oval permeable o tumores cardiacos; ? sin
embargo en la muestra presentada el nUmero de pacientes con estas caracteristicas es
muy escaso.

Los hallazgos ecocardiograficos correspondientes a fuentes de riesgo mayor y menor, se
encontraron con mayor frecuencia en el grupo de pacientes con ACV de perfil embdlico que
no embdlicos. Incluso excluyendo del analisis a los pacientes con FA las diferencias fueron
significativas.

Dentro de las fuentes de riesgo mayor, ya tratamos la FA y el IAM. Por ultimo
remarcaremos a la disfuncion del ventriculo izquierdo, la cual se encontré en un 47,7% de
los pacientes con perfil embdlico, reflejando claramente el aumento de la incidencia de
formacién de trombos en esta alteracion. >°

En relacion al prolapso de valvula mitral y la calcificacion valvular mitral, si bien fueron
pocos los casos encontrados, cabe mencionar que recientemente estudios prospectivos
han fallado en demostrar un incremento claro del riesgo de embolia.®

Las areas de hipoquinesia o aquinesia se decidieron incluir dentro de los criterios menores
debido a la elevada incidencia de trombos adyacentes; éstas se encontraron en el 34,1%
de los pacientes con perfil embdlico, con diferencias significativas con respecto al perfil no
embodlico.

La insuficiencia aortica y mitral no son consideradas fuente de riesgo de embolia al no
evidenciar relacion causal individual con cardioembolismo; sin embargo su hallazgo fue
mas frecuente en dicho grupo.

No se encontraron casos de foramen oval permeable, aneurisma septum interauricular,
placa aértica y masas intracardiacas; las causas probables son la ausencia real de dichos
hallazgos en la muestra estudiada o un subdiagnostico debido a la falta de disponibilidad
de ETE y estudio contrastado, problematica mencionada previamente en el apartado de las

limitaciones.
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Por udltimo, debemos mencionar, dos hallazgos ecocardiograficos muy prevalentes en
nuestra muestra. En primera instancia la dilatacion de la auricula izquierda, que se
encontré6 en 40 de los 44 pacientes evaluados como perfil embdlico y 54 de los 113
pacientes evaluados como perfil no embdlico. Se destaca que, ademas de su conocida
asociacion con la FA, hay fuertes evidencias en la literatura que la implican como
importante predictor de ACV; incluso en pacientes sin FA ni enfermedad valvular e
independiente de la edad y factores riesgo de enfermedad cerebrovascular.

Observamos en segundo lugar, una elevada incidencia de hipertrofia de ventriculo
izquierdo en ambos grupos; y al igual que en la dilatacion de la auricula izquierda, se han
publicado numerosos trabajos en los cuales se ha implicado a la misma como predictor

independiente de mortalidad, IAM y ACV isquémico.?* %’

Conclusion

En base a lo expuesto entendemos que el rendimiento diagndéstico del ecocardiograma en
los pacientes con ACV no embolicos es bajo, especialmente en cuanto al hallazgo de
criterios ecocardiograficos mayores, lo que nos lleva a reconsiderar el beneficio del uso
sistemético de este método complementario.

La seleccion apropiada de los pacientes podria contribuir a ahorrar recursos y reduciria la
practica rutinaria de pruebas con escasa rentabilidad diagnéstica. De todas maneras se
remarca la necesidad de continuar investigando, con series de casos mas numerosas,
multicéntricas y prospectivas, en las que se considere el impacto en las decisiones clinicas
de los hallazgos ecocardiograficos y variables adicionales como por ejemplo las tasas de
recurrencia.

Por ultimo reafirmamos la indicacion del ETT en los pacientes con ACV de perfil embdlico y
consideramos necesario incluir en el algoritmo diagnostico monitoreo cardiolégico, ETE y
estudio contrastado.
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ANEXO 1 %8

Parametros ecocardiograficos considerados normales en modo 2D o M:

Dimensiones del ventriculo izquierdo:

o Volumen fin de diastole: 35 — 75 ml/m?.

o Volumen fin de sistole: 12 — 30 ml/m?.

o Diametro fin de diastole: 22- 32 mm/m?,

o Diametro fin de sistole: 14- 21 mm/m?.

o Septum interventricular: 6 — 10 mm.

o Pared posterior: 6 — 10 mm.
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo: Mayor a 55%.
Auricula izquierda: 27 — 40 mm o menor de 29 ml/m?.

Ventriculo derecho: Normal o dilatado.

Funcién sistdlica del ventriculo derecho: Normal o deprimida (leve, moderada,

severa).
Auricula derecha: Normal o dilatada.
Arco adrtico: Menor de 39 mm o 21 mm/m?.

Vena cava inferior: Menor de 17 mm.

Parametros ecocardiograficos considerados normales en doppler:

Funcidn diastélica del ventriculo izquierdo: Normal o tres grados de disfuncion.
Enfermedad valvular: gradiente, velocidad, area y regurgitacion (ausente, leve,

moderada, severa o 0 — 4 grados de severidad).
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