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INTRODUCCION
Aproximadamente el 80% de los Accidentes Cerebrovasculares (A.C.V.) se debe a un infarto

Isquémico cerebral (1), pero solo el 30 % es de origen cardioembdlico, el cual se debe a la
migracion de un embolo proveniente de las cavidades cardiacas o del segmento proximal de la
aorta toracica. Mientras que el 70 % restante se produce como consecuencia de patologias de

pequenos o grandes vasos de la circulacion cerebral. (2-3)
La prevalencia del A.V.C. Isquémico aumenta con la edad y si bien es infrecuente en personas
menores de 45 anos (4% del total de los ACV isquémicos), la cardioembolia adquiere mayor

importancia y es mas comun en personas mayores de 75 afios (),

DEFINICION
Al ACV Isquémico de origen Cardioembdlico se lo ha definido "como la presencia de una fuente
potencial de cardioembolia en ausencia de enfermedad cerebrovascular, en un paciente con

accidente isquémico (®)
FACTORES DE RIESGO

1. Hipertension: Es probablemente el mas importante de los factores de riesgo. Tanto la
hipertension sistélica como la diastdlica aislada suponen mayor riesgo de ictus.

2. Hiperlipidemia: los pacientes con nivel de colesterol total mayor de 280 mg/ dI, tienen 2,6
veces mas riesgo de morir por ictus no hemorragica que los pacientes con niveles menores
de colesterol.

3. Tabaco: el consumo de tabaco incrementa el riesgo en 2 veces de padecer un infarto
cerebral.

4. Diabetes: presentan 2 o 3 veces mas riesgo de ictus.

5. Fibrilacién Auricular: representa un mayor riesgo de ictus embdlico. Los pacientes con
Fibrilacion Auricular por Cardiopatia Reumatica tienen un riesgo de ictus 17 veces mayor que
la poblacion general. Los pacientes con Fibrilacion Auricular no Reumatica también tienen
mayor riesgo de ictus, siendo este 5 veces mayor.

6. Infarto Agudo de Miocardio: aumenta el riesgo debido a la formacién de trombos en las Areas
Infartadas Discinéticas o Acinéticas. El riesgo de ictus es mayor en los infartos de cara
anterior que en los inferiores, 6 % frente al 1 % respectivamente.

7. Insuficiencia Cardiaca Congestiva: los pacientes con miocardiopatias dilatada que estan en
ritmo sinusal tienen un riesgo de ictus del 2 al 3,5 % por afo .

8. Prétesis Valvulares: la incidencia de trombo embolismo en estos pacientes sin tratamiento
anticoagulante a largo plazo o antiagregacion aumenta en forma significativa.

9. Aterosclerosis del Cayado Adrtico: los pacientes que en el ecocardiograma presentan placas
de mas de 4 mm de espesor en la aorta Ascendente tuvieron un riesgo 9 veces mayor de
padecer ictus.(6-7)._

10. Prolapso de la Valvula Mitral: se la ha asociado a ictus, especialmente a T.l.A. e ictus
oculares.

11. Alcohol: El consumo moderado se asocia con una menor incidencia de ACV Isquémico,
mientras que el abuso (mayor de 200 gr.) cuadriplica el riesgo de ACV Isquémico._

12. Sociales: Se da con mayor frecuencia en personas de bajo nivel socioeconémico. (6).

med.unne.edu.ar:8080/revistas/revista103/acv_cardioembolico.html 1/6



13/8/25, 3:39 p.m. ACV de Origen Cardioembolico: Revisién

FISIOPATOLOGIA DE LA ISQUERIA CEREBRAL Y EL INFARTO ISQUEMICO

El cerebro requiere para cumplir con sus funciones que el flujo sanguineo cerebral (FSC) sea
constante y permanente. Normalmente el FSC es aproximadamente de 65 ml/ m / 100grs de
tejido, este puede modificarse dependiendo de la rapidez y el grado de obstruccién que sufre el
vaso.

Si el FSC cae por debajo de 25 ml/m/100 gr. de tejido cerebral, y la circulacion se establece a
corto plazo, las funciones cerebrales se recuperan, si por el contrario el FSC cae por debajo de 10
—12 ml/ m/ 100 gr., independientemente del tiempo de duracion se desencadenan los procesos
irreversibles del infarto cerebral.

En el infarto se producen basicamente dos fendbmenos fisiopatoldgicos, uno de ellos es la
Hipoxia Tisular debido a la obstruccion vascular, y por otro lado las alteraciones metabdlicas de las
neuronas debido a la abolicidon de los procesos enzimaticos. Estas alteraciones metabdlicas danan

la membrana celular, permitiendo la brusca entrada de la Na™ a la célula seguido del ingreso de

Ca "y la salida en forma abrupta del potasio al medio extracelular. El resultado final es el edema
celular irreversible.

Hay factores que interfieren en la produccién del infarto cerebral y en su extension modificando
el tiempo de aparicion de la isquemia y son:

e Larapidez con que se produce la obstruccion, si es gradual da tiempo para que se abran las
colaterales.

e La hipotensién arterial actua negativamente para que se abran las colaterales.

e La Hipoxia e Hipercapnia tienen efectos dafinos.

e Anomalias anatomicas en la circulacion cerebral.

o Obstrucciones vasculares previas, alteraciones en la osmolaridad de la sangre. (8)

CAUSAS DE CARIOEMBOLISMO

1. Fibrilacién Auricular Cardiaca: es la causa mas frecuente, y el embolo proviene de un trombo

localizado en la orejuela auricular.(3-9)

2. Infarto Agudo de Miocardio: los émbolos provienen de trombos localizados en las zonas
infartadas.

3. Endocarditis Bacteriana Aguda y subaguda: en este caso las vegetaciones son las que
actuan como émbolos sépticos.

4. Prétesis de Valvula Mitral y Adrtica: pueden producir embolia en el 70% de los pacientes.

5. Prolapso de la Valvula Mitral: Puede ser el origen de émbolos sobre todo en personas
jovenes.

6. Embolia Paraddjica por Cardiopatia Congénita

7. Intervenciones quirurgicas: como las valvuloplastias pueden diseminar émbolos desde un
trombo o desde una valvula calcificada.

8. Estenosis Mitral, Miocarditis

9. Mixoma Auricular (8)

CLINICA

El cuadro clinico va a depender del sector arterial comprometido y el mecanismo que lo
produce. El accidente embdlico es de comienzo brusco y el cuadro clinico evoluciona en pocos
segundos, y generalmente no hay signos de advertencia. Si bien puede presentarse en cualquier
momento del dia, el mayor peligro se da cuando el paciente se incorpora.

Si el territorio comprometido es el carotideo predominan los signos unilaterales presentando
hemiplejia, hemianestesia, hemianopsia, afasia y agnosia de cierto tipo. Mientras que si el
afectado es el territorio Vertebrobasilar los signos suelen ser bilaterales, presentando
cuadriparesia, hemiparesia, trastornos sensitivos bilateral, con paralisis de los Nervios Craneales y
otros signos de afeccion del tronco cerebral o cerebelo. (8).

La arteria mas frecuentemente afectada por los émbolos de origen cardiogénicos es la Arteria
Cerebral Media. Que se manifiesta por los siguientes sindromes:
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1. Sindrome Opercular Frontal: En el que se produce debilidad facial y afasia o disartria
intensa.

2. Sindrome Braquial: o de Paralisis de la mano.

3. Sindrome de Broca o Afasia de Wernicke: Cuando se afecta el hemisferio dominante.

4. Sindrome de Disfuncion Visual Izquierda: En caso que esté afectado el I6bulo parietal no
dominate.

Un defecto hemianodpsico subito sugiere embolia en la arteria cerebral posterior. Un cuadro
subito de falta de coordinacion o debilidad en el pie, sugiere una embolia de la Arteria Cerebral

Anterior, mientras que la inestabilidad en la mancha puede sugerir embolia cerebelosa. 1)

DIAGNOSTICO
SOSPECHA CLINICA DE CARDIOEMBOLISMO

La localizacion de la isquemia, el comienzo abrupto de los sintomas la disminucién del nivel de
conciencia y la ausencia de patologia aterosclerética cerebro vascular puede ser de utilidad para
sospechar cardoembolismo, pero ninguno de ellos es adecuado para llegar al diagnéstico
definitivo sin la ayuda de los examenes complementarios.

EI ACV cardioembalico tiene caracteristicas que lo distinguen de los otro tipos de ACV
isquémico como ser:

» Déficit neuroldgico floral de instalacidn repentina con compromiso maximo desde el
comienzo.

o Antecedentes de accidente isquémico transitorio (TIA) o ACV isquémico en otros territorios
vasculares.

» Antecedentes de enfermedad cardiaca potencialmente emboligena.

o Evidencia de embolismo en otros 6rganos.

Aunque el TIA es mas caracteristico de la enfermedad ateromatosa, el 20 % puede tener una
fuente emboligena cardiovascular asociada.

METODOS AUXILARES DE DIAGNOSTICO

La Tomografia Axial Computada (TAC): Puede brindar datos, pero ninguno de ellos es altamente
especifico para diagnosticar ACV cardioembdlico.

Los mas caracteristicos son:

a. Infarto cértico-subcortical (en territorio de arterias terminales) cerebral o cerebeloso,
unico o multiple.
b. Transformacion hemorragica del infarto isquémico.

La RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA (RNM): Es mas sensible que la TAC, para detectar
los cambios isquémicos mas precoces que ocurren en cerebro, cerebelo y en especial en el tronco
encefalico, como asi también para detectar la transformacion hemorragico, pero tiene la
desventaja del alto costo.

Aproximadamente un 10 a un 20% de los pacientes con ACV cardioembdlico desarrolla una
transformacion hemorragica del infarto cerebral dentro de las 48 hs posteriores al comienzo de los

sintomas. 4)

ECOCARDIOGRAFIAY DOPPLER CARDIACO: Son técnicas de facil aplicacion y amplia
disponibilidad para la evaluacién de una fuente cardioembdlica potencial.

Los examenes se pueden realizar desde la ventana transtoracica o transesofagica, estudios
comparativos entre ambas ventanas han demostrado que la ecocardiografia transesofagica es
mayor que la transtoracica para detectar una fuente de embolia cardiaca.

En patologias tales como la Estenosis Mitral, la miocardiopatia y el trombo mural del ventriculo
izquierdo, cualquiera de estas técnicas pueden ser utiles, de modo que el costo adicional, los
inconvenientes y el riesgo del ecotransesofagico probablemente no esta justificado, por el
contrario esta especialmente indicado para, la deteccion de contraste espontaneo, trombos en la
Auricula izquierda, aneurisma del septum interauricular, cortocircuito derecha a izquierda a través
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de un foramen oral permeable y Ateroma del Arco Adértico. (19)
Indicaciones de la ecocardiografia y el Doppler cardiaco en eventos neuroldgicos u otros

eventos oclusivos (10):
Clase |: indicaciones absolutas

» Paciente de cualquier edad con oclusion subita de una arteria mayor cerebral, periférica o
visceral.

» Paciente menor de 45 afios con eventos neurolégicos.

o Paciente mayor de 45 afos con eventos neurolégicos sin evidencia de enfermedad
cerebrovascular u otra causa obvia.

» Paciente en quien una decision terapéutica clinica (anticoagulacion, etc.) depende de los
resultados del ecocardiograma.

o Paciente con sospecha de enfermedad embdlica y con enfermedad cerebrovascular de
significacién cuestionable.

Clase lI: indicacion relativa.

e Paciente con evento neurolégico y enfermedad cerebrovascular intrinseca de naturaleza
suficiente como para causar el evento clinico.

Clase lll: no es indicacion

e Paciente en quien el resultado del ecocardiograma no tiene impacto sobre la decision de
instituir terapéutica anticoagulante, ni altera de otra manera el enfoque diagndstico o
terapéutico.

EL ELECTROCARDIOGRAMA: También es util porque no es raro que el primer signo de infarto
agudo de Miocardio sea una embolia y en particular porque cerca del 20 % de los IAM son de la
variedad silenciosa y también es util para detectar arritmias como ser la FA.

ANGIOGRAFIA CEREBRAL: Un hecho importante en la enfermedad cardioembdlica es la
elevada asociacion con enfermedad vascular ateromatosa, se ha comprobado que uno de cada
tres pacientes con ACV isquémico tiene enfermedad vascular extracraneana que también podria
justificar la isquemia cerebral. En este caso la Angiografia Cerebral puede ser de utilidad si se la
realiza dentro de las primeras horas del comienzo de los sintomas.

Las evidencias angiograficas que sugieren mecanismo cardioembdlico son las siguientes:

a. Ausencia de patologia ateromatosa en el territorio vascular comprometido o en vasos
del cuello (demostrados con angiografia cerebral o eco Doppler)

b. Imagen de trombo endovascular, convexo hacia la luz, en la angiografia temprana
(menos de 48 horas) de la arteria de la region afectada.

c. El diagndstico se refuerza si esta imagen desaparece en una angiografia posterior, lo
que indica la recanalizacion del embolo. Sin embargo hay consenso en que no es
necesario realizar una arteriografia con fines diagndsticos, especialmente durante la
fase aguda del ACV.

EL DOPPLER TRANSCRANEANO: Puede ser util en el diagnéstico de embolia cerebral, ya que
en presencia de una oclusion arterial aguda no detecta flujo, y la presencia de flujo en un Doppler
Posterior permite inferir este mecanismo debido a que las oclusiones trombdticas habitualmente
no se recanalizan.

EXAMEN DEL LIQUIDO CEFALORRAQUI-DEO (LCR): En caso de embolia séptica resultante
de una endocarditis bacteriana subaguda, en el Liquido Céfalo Raquideo (LCR) pueden aumentar

los leucocitos en general por encima de 200 por mm?3, la proporcion de linfocitos y
polimorfonucleares varia segun lo agudo del proceso séptico. Puede haber xantocromia vaga , las
proteinas estan elevadas, la glucosa dentro de limites normales; no se identifican bacterias ni se
obtienen mediante cultivo.

En contraste, la endocarditis bacteriana aguda da un LCR similar a la Meningitis purulenta. (8)
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TRATAMIENTO MEDICO DURANTE LA FASE AGUDA DEL ICTUS ISQUEMICO
Se basa en las siguientes medidas:

a. Oxigenoterapia

b. Estabilizacién Hemodinamica

c. Antiagregantes plaquetarios: se han usado en el intento de disminuir la recurrencia
del embolismo y limitar la extension del coagulo.

La aspirina en dosis de 325 mg/ dia es el farmaco mas utilizado para prevenir los accidentes
vasculares trombdticos y embdlicos y el IAM. En los pacientes que no toleran la aspirina se puede
usar la ticlopidina 250 mg / 2 veces / dia. (8)

Sin embargo no hay estudios que demostraron la eficiencia de la aspirina en la fase aguda del
ictus. (6)

d. tromboliticos: han sido utilizados con el fin de restaurar de forma rapida el flujo sanguineo en
la zona isquémica.

Los farmacos utilizados son el activador tisular del Plasmindgeno (tPA) y la estreptocinasa, si
son administrados antes que el dafo sea irreversible, estos limitan la extensién del infarto._
El maximo beneficio del tPA se obtiene cuando es administrado en los primeros 90 minutos

desde que se inician los sintomas. (©)
La dosis de tPA es de 0,9 mg/kg., administrando el 90% en bolo, y el 10 % restante en infusion

por una hora.(®)

e. Anticoagulantes: Una vez establecido el diagndstico certero del infarto cardioembdlico el
criterio de la mayoria de los autores es iniciar el tto con Heparina a dosis rapida de 100
unidades/kg. y a continuacion mediante goteo continuo 1000 unidades hora.

Se conserva el tto con heparina durante varios dias, mientras se va instituyendo el tto con
Warfarina, el cual puede ser utilizado por varios meses. (8)

a. Control de la TA: En mas de un estudio se ha demostrado la correlacion que existe
entre la progresion del infarto y la presién arterial sistélica. Con cada 20 mm hg de
aumento de la TAS el riesgo de progresion del infarto disminuye en un 0,66%. Por este
motivo en el periodo agudo del infarto cerebral, la hipertension solo debe tratarse si la

TAD supera los 110 — 120 mmHg. ©)

b. Tto del edema cerebral y presion intracraneana elevada: se utiliza manitol por via
intravenosa a dosis de 1 gr./kg. y a continuacién 50 gr. cada 2 a 3 hs para detener el
deterioro ulterior.

Los corticoides no han demostrado ser eficaces en el tratamiento del edema cerebral.(®)

h. Fisioterapia y Rehabilitacién: a excepcion de los pacientes graves, el resto debe realizar
ejercicio de las extremidades paralizadas varias veces al dia, a fin de evitar la contractura, en
especial del hombro, codo, cadera y tobillo. Otra medida seria el traslado del paciente desde

la cama hacia un sillon en cuanto la enfermedad lo permita'(g)

PREVENCION DEL ACV CARDIOEMBOLICO

El advenimiento del Ecotransesofagico ha contribuido a la prevencion primaria en pacientes
asitomaticos con cardiopatia de alto riesgo embdlico y a la prevencion secundaria en pacientes
que han sufrido un TIA o un infarto cerebral Isquémico. En la mayoria de los pacientes con ACV
cardioembodlico la prevencion secundaria se basa en la administracion de anticoagulantes, a
excepcion del mixoma que requiere cirugia y la endocarditis infecciosa que requiere ATB.

En pacientes en los cuales la anticoagulacion no es posible puede resultar util la aspirina (325
mg/d) para la prevencion primaria de las fibrilacion auricular no reumatica y bajo riesgo de embolia
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(4)

En los casos de Fibrilacidon Auricular de iniciacion reciente se debe tratar de restablecer el ritmo
sinusal normal mediante el empleo de cardioversion eléctrica o con farmacos antiarritmicos, en
caso que no haya respuesta con estas medidas se recomienda el tratamiento anticoagulante
profilactico (8).

También es importante el control de los factores de riesgo como: Hipertensién Arterial,
dislipidemia, diabetes y el habito de fumar.
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