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Se estima que el 15-30% de los accidentes cerebrovascula-
res (ACV) son de causa embólica, teniendo su origen en el
corazón o en la aorta1. Los pacientes con ACV embólico tie-
nen peor pronóstico que los que presentan ACV secundario
a enfermedad cerebrovascular, y ello, unido al hecho de
que estas últimas se pueden diagnosticar con tratamiento
específico, ha dado lugar a que se aconseje realizar explora-
ciones adicionales, como la ecocardiografía, para identifi-
carlos. De esta forma, puede instaurarse el tratamiento
apropiado con anticoagulación o cirugía, según la causa, y
evitar por tanto posibles recidivas y complicaciones, así
como el coste adicional posterior de las mismas.
La ecocardiografía es la técnica de elección en el estudio
morfológico y funcional del corazón, por lo que se ha acon-
sejado su uso rutinario en pacientes con ACV con el objetivo
de identificar a aquellos que tengan una causa embólica del
mismo. No obstante, el ecocardiograma transtorácico está
limitado en ocasiones por las características del tórax del
paciente que no permiten una adecuada transmisión de los
ultrasonidos y porque no puede visualizar zonas del corazón
que son frecuentemente foco de émbolos, como la orejuela
auricular izquierda o la aorta ascendente. Por ello, se ha
aconsejado el uso habitual del ecocardiograma transesofági-
co, que carece de estas limitaciones, en el estudio de los pa-
cientes con ACV. No obstante, la indicación de la ecocardio-
grafía tanto transtorácica como transesofágica en pacientes
con ACV y accidente isquémico transitorio es contro-vertida
y, de hecho, el porcentaje de estudios que se realiza por este
motivo varía ampliamente entre los distintos centros2.
Revisamos a continuación la información existente sobre el
uso del ecocardiograma en los pacientes con ACV, tratando
de obtener conclusiones sobre las implicaciones prácticas
del uso de esta técnica.

Accidente cerebrovascular embólico

El 20% de los ACV son debidos a hemorragia cerebral y el
80% son secundarios a infarto cerebral3. De los ACV debi-
dos a infarto, la mayoría se deben a trombosis sobre la arte-
ria cerebral responsable y en un porcentaje reducido de ca-
sos la causa es embólica. Se estima que un 15% de los
accidentes isquémicos transitorios y el 15-30% de los ACV
son secundarios a embolismos que tienen su origen en el
corazón o la aorta1. Cuando se utiliza el ecocardiograma
transesofágico, estas cifras alcanzan el 50-83%4.
El diagnóstico de ACV de causa embólica se basa en aspec-
tos clínicos (presentación brusca, infarto en otro territorio y
asociación con embolismo periférico) y en el resultado del

estudio con tomografía computarizada o resonancia magné-
tica (lesiones corticales o subcorticales múltiples)5, pero
fundamentalmente en el resultado del estudio ecocardiográ-
fico. Esto, obviamente, produce un sesgo importante, dado
que tiende a sobrestimar el porcentaje de ACV considerados
como embólicos, en especial cuando se utiliza la ecocardio-
grafía transesofágica2.
Cuando se analiza la enfermedad cardíaca que puede pro-
ducir fenómenos embólicos, nos encontramos con entida-
des, como la estenosis mitral, las vegetaciones y los tumo-
res cardíacos, que están claramente establecidos como
fuentes de émbolos, junto con otras afecciones cuyo papel
en este sentido es bastante más dudoso, como la calcifica-
ción del anillo mitral, el foramen oval permeable o el aneu-
risma del septo interauricular, ya que se encuentran con
notable frecuencia en pacientes sin enfermedad neurológi-
ca isquémica6. Ya que estos hallazgos son diagnosticados
con más frecuencia mediante ecocardiografía transesofági-
ca no es de extrañar la aparente sobrestimación de la fuen-
te cardíaca de émbolos cuando se emplea esta técnica. Por
ello, no tiene el mismo valor diagnóstico para establecer el
origen embólico de un ACV el hallazgo de entidades de uno
y otro tipo.
En este sentido, es aconsejable utilizar la clasificación del
Stroke Data Bank7, que divide las cardiopatías potencial-
mente embolígenas en dos grupos. En el primer grupo, en
el que existe una relación clara entre la cardiopatía y la em-
bolia periférica, están la estenosis mitral, la miocardiopatía
dilatada (enfermedades especialmente embolígenas cuando
el paciente se encuentra en fibrilación auricular), la endo-
carditis infecciosa y el infarto de miocardio de menos de 
6 meses. En el segundo grupo, en el que la asociación con
el embolismo es débil, se encuentran entre otras la calcifi-
cación del anillo mitral, el prolapso mitral, el foramen oval
permeable y el aneurisma del tabique interauricular.
Además, debe tenerse en cuenta que el diagnóstico de una
cardiopatía potencialmente embolígena no establece nece-
sariamente la causa embólica del déficit neurológico del 
paciente, dado que existe una frecuente asociación de car-
diopatía potencialmente embolígena y de enfermedad cere-
brovascular. En el Lausanne registry se observó que, de los
pacientes con una potencial fuente cardíaca de émbolos, el
11% tenía asociada enfermedad vascular cervicocraneal
grave (estenosis > 75%) y el 40% una estenosis ligera o
moderada proximal al territorio cerebral infartado8. Esto
hace que, ante un paciente dado, el hallazgo ecocardiográ-
fico debe ponerse en perspectiva clínica antes de conside-
rar la cardiopatía como causante del problema neurológico
del paciente.

Ecocardiografía

La ecocardiografía transtorácica es la técnica de elección en
el estudio de la morfología y función cardíacas. En los pa-
cientes con ACV, la ecocardiografía transtorácica puede de-
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tectar una fuente directa de émbolos (trombo, mixoma o ve-
getación) (fig. 1), una enfermedad con riesgo conocido de
embolia (estenosis mitral o ventrículo izquierdo dilatado e
hipocinético) o, por último, delimitar con mayor precisión el
riesgo embólico de una afección que está asociada con em-
bolismo, como es la fibrilación auricular, al documentar el
tamaño de la aurícula izquierda9 o la presencia de trombos2.
No obstante, es una prueba cuya rentabilidad está discutida
cuando se realiza de forma indiscriminada a pacientes con
ACV. Así, en un estudio publicado por Sansoy et al10 en el
que se analizaron de forma retrospectiva los ecocardiogra-
mas transtorácicos de 1.010 pacientes consecutivos que
habían sufrido un ACV, se encontró que no había diferen-
cias cuando se comparaba con un grupo control (493 pa-
cientes a los que se les había realizado la exploración por
otro motivo) en la prevalencia, tanto de hallazgos con rela-
ción estrecha con el proceso embólico como aquellos con
relación débil.
Se ha demostrado, además, que en un paciente con una ex-
ploración física y un electrocardiograma normal, la ren-
tabilidad diagnóstica del ecocardiograma transtorácico es mí-
nima, y, por tanto, no debería realizarse de forma rutinaria11.
La ecocardiografía transesofágica permite una mejor calidad
de imagen al estar más próxima al corazón, utilizar trans-
ductores de mayor frecuencia y, por tanto, con mayor reso-
lución espacial y, por último, al permitir la visualización de
estructuras anatómicas habitualmente no accesibles con la
ecocardiografía transtorácica y que con frecuencia son
fuente de émbolos, como la orejuela auricular izquierda 
(fig. 2). Por ello, se ha sugerido la realización rutinaria de
ecocardiografía transesofágica en los pacientes con ACV o
accidente isquémico transitorio (AIT). No obstante, su utili-
dad en este sentido es limitada, ya que se ha observado
que en pacientes en ritmo sinusal que tengan ausencia de
enfermedad cardíaca o ecocardiograma transtorácico nor-
mal, la incidencia de trombo auricular izquierdo detectado
por ecocardiograma transesofágico es muy baja. Según la
experiencia de la Cleveland Clinic, ningún paciente presentó
trombo auricular izquierdo en el estudio transesofágico de
los 236 pacientes que estaban en ritmo sinusal y tenían un
ecocardiograma transtorácico normal, de una serie conse-
cutiva de 824 pacientes remitidos para estudios de fuente
embolígena12. En los estudios considerados por McNamara

et al13 en su análisis teórico, sólo el 0,8% (6 de 736) de los
pacientes que tenían estas condiciones presentaban trombo
en la aurícula izquierda en el estudio ecocardiográfico, por
lo que su rentabilidad en este tipo de pacientes está clara-
mente cuestionada.
También es una técnica muy sensible para visualizar la es-
tasis sanguínea («ecocontraste espontáneo») en las cavida-
des cardíacas, sobre todo en la aurícula izquierda, hallazgo
ecocardiográfico que en algunos estudios ha demostrado te-
ner una clara relación con la enfermedad neurológica de
origen embólico14.
Un hecho digno de resaltar es que en los trabajos que han
evaluado la rentabilidad diagnóstica de la ecocardiografía
transesofágica en los pacientes con ACV se ha producido
una sobrestimación de su utilidad, al considerarse como ha-
llazgos positivos incluso engrosamientos valvulares de dudo-
sa significación. Por otro lado, hay que tener en cuenta,
además, varios aspectos metodológicos cuando se analizan
datos de la bibliografía sobre el valor de la ecocardiografía
transesofágica en la búsqueda de foco embólico. Así, la ma-
yoría de los estudios son retrospectivos; un solo estudio
prospectivo, por ejemplo, ha demostrado que la presencia
de placas arterioscleróticas de más de 4 mm de grosor en el
arco aórtico (fig. 3) constituye un predictor significativo de
infarto cerebral recurrente en pacientes de 60 años o más.
Otra limitación metodológica que existe en algunos estudios
que han intentado, por ejemplo, relacionar enfermedades
como el aneurisma del septo interauricular y la persistencia
del foramen oval con el embolismo cardiogénico es el sesgo
tan importante que se produce a la hora de seleccionar a
los pacientes15. En este último contexto clínico, en ningún
caso la mayor frecuencia de estos últimos hallazgos ecocar-
diográficos en una población que haya sufrido un problema
neurológico isquémico respecto a una población control
aseguraría una relación causal del hallazgo ecocardiográfico
con la enfermedad.
Por último, es digno resaltar que en la mayoría de los casos
en los que se encuentra enfermedad cardíaca, el paciente
ya tenía indicación de anticoagulación por la clínica o por el
estudio transtorácico, por lo que el impacto del resultado de
la ecocardiografía transesofágica en el manejo clínico del
paciente es limitado y lo que va a hacer realmente es «vali-
dar» la impresión clínica16,17. No obstante, en algunos casos
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Fig. 1. Ecocardiograma transtorácico (plano apical de 4 cámaras) en el que
se evidencia imagen hiperecogénica ovoidea de gran tamaño (flecha) en el
interior de la aurícula izquierda compatible con trombo en un paciente remiti-
do desde neurología por haber presentado varios episodios de isquemia cere-
bral aguda.

Fig. 2. Ecocardiograma transesofágico (plano a 85° obtenido con sonda mul-
tiplana) en el que se observa imagen ovoidea ecodensa (flecha) en el interior
de la orejuela izquierda (estructura visualizada a modo de «dedo de guante»,
correspondiente a trombo. Se trataba de una paciente portadora de una pró-
tesis mitral mecánica que había sufrido un accidente cerebrovascular y en la
que en el estudio realizado por vía transtorácica no se había evidenciado el
referido trombo auricular.



ocasionales pueden detectarse vegetaciones o masas no vi-
sualizadas por ecocardiografía transtorácica, con repercu-
sión significativa para el tratamiento del paciente2.
El ecocardiograma transesofágico no sólo es útil para diag-
nosticar la presencia de cardiopatía embolígena, sino tam-
bién para establecer el pronóstico de pacientes con ACV 
y sin sospecha clínica de cardiopatía embolígena. Según
O’Brien et al18, la documentación de la presencia de algu-
nos hallazgos en el ecocardiograma (trombo en el ventrículo
izquierdo, vegetación, masa o ecocontraste espontáneo,
placa móvil en aorta ascendente o cayado aórtico, foramen
oval permeable, comunicación o aneurisma interauricular,
calcificación del anillo mitral y engrosamiento o prolapso de
la válvula mitral) identifica a un subgrupo de pacientes con
mayor morbilidad y mortalidad cardiovascular después de
haber sufrido un ACV.
Son claramente necesarios estudios aleatorios que evalúen
la eficacia del ecocardiograma transesofágico en pacientes
con ACV o accidente isquémico transitorio de probable cau-
sa embólica cardíaca. Si esta técnica de imagen demostrara
que es capaz de identificar a pacientes en los que una tera-
pia específica es beneficiosa (aspirina/warfarina), la bús-
queda de foco embólico seguirá siendo la principal indica-
ción de estudio transesofágico en muchos gabinetes de
ecocardiografía. Si estos estudios, en cambio, concluyesen
que todos los pacientes con sospecha de fuente embólica
cardíaca se benefician de algún tratamiento específico (o de
nada) con independencia de los datos proporcionados por
la ecocardiografía, las indicaciones de la prueba por este
motivo obviamente disminuirán16.

Estrategias de uso de la ecocardiografía en el ACV

Aunque no existen datos concluyentes sobre la mejor estra-
tegia de uso de la ecocardiografía en el estudio del paciente
con ACV, varios grupos han intentado establecer la rentabili-
dad diagnóstica y la eficiencia de distintas estrategias de es-
tudio.
En un artículo ya clásico realizado hace algunos años19, en
el que se revisaban los estudios publicados hasta ese mo-
mento sobre la utilidad de la ecocardiografía en la evalua-
ción de pacientes con ACV, se concluía que, si bien su indi-
cación estaba en continua revisión y se necesitaban más

trabajos al respecto, la ecocardiografía transesofágica podría
tener mayor utilidad en pacientes menores de 45 años con
esta enfermedad o en aquellos sin evidencia clínica de en-
fermedad cardíaca; esta indicación es la que actualmente
se mantiene en algunos laboratorios de ecocardiografía.
McNamara et al13 han estudiado la relación coste-efectivi-
dad de distintas estrategias diagnósticas utilizando un mo-
delo teórico. En él han considerado la sensibilidad y especi-
ficidad de la ecocardiografía transtorácica y transesofágica
en el diagnóstico de distintas causas de émbolos (trombos,
otra fuente cardíaca de émbolos, placa aórtica o ausencia
de fuente embólica cardíaca), así como las complicaciones
de la anticoagulación y las consecuencias de un nuevo ac-
cidente embólico. Consideraron 9 posibilidades de actua-
ción, que van desde no anticoagular a ningún paciente y
tratar a todos con aspirina hasta anticoagular a todos sin 
realizar ninguna exploración dirigida a descartar fuentes
embólicos, pasando por el uso sistemático o selectivo de la
ecocardiografía transtorácica y transesofágica. En estas últi-
mas estrategias, la ecocardiografía transtorácica o transeso-
fágica puede usarse de forma rutinaria en todos los pacien-
tes o sólo en aquellos en los que la historia clínica sugiera
enfermedad cardíaca. Al analizar la relación coste-efectivi-
dad de las nueve estrategias diagnósticas seleccionadas,
encontraron que las más efectivas son el uso de la ecocar-
diografía transesofágica de forma rutinaria en todos los pa-
cientes con ACV y el uso del ecocardiograma transesofágico
en aquellos pacientes en los que la historia clínica sugiera la
presencia de una cardiopatía. Ninguna de las estrategias
que conlleva el uso de la ecocardiografía transtorácica (uso
rutinario de la misma en todos los pacientes, o uso de la
misma en los pacientes en los que la historia clínica sugiere
cardiopatía potencialmente embolígena) resulta tener una
buena relación coste-efectividad según el análisis de estos
autores.
Utilizando criterios clínicos, Chambers et al2 recomiendan
realizar ecocardiograma transtorácico en los pacientes que
tengan una alteración significativa en la exploración física
(estenosis mitral, comunicación interauricular), en el elec-
trocardiograma (infarto de miocardio anterior, fibrilación au-
ricular) o en los que exista sospecha de endocarditis o tu-
mor cardíaco; también aconsejan realizarlo como paso
previo al estudio transesofágico en los pacientes menores
de 50 años de edad. La ecocardiografía transesofágica que-
daría reservada, según estos autores, para los pacientes
menores de 50 años y para aquellos otros que tengan sos-
pecha de endocarditis o disección aórtica y en los que el
ecocardiograma transtorácico sea normal o de calidad limi-
tada.
En una evaluación clínica de la estrategia de uso de la eco-
cardiografía, Shiram et al20 han dividido a los pacientes con
ACV en 3 grupos, según las características clínicas y el re-
sultado de la ecocardiografía transtorácica. En el primer
grupo, el más numeroso, se encuentran los pacientes en los
que la historia clínica y el ecocardiograma transtorácico 
de calidad suficiente no permiten sospechar la existencia de
cardiopatía embolígena. En el segundo grupo se encuentran
los pacientes en los que la historia clínica o el ecocardiogra-
ma transtorácico sugieren la existencia de cardiopatía em-
bolígena; también se incluirían aquí los enfermos con un
ecocardiograma transtorácico de mala calidad. En el tercer
grupo, estos autores consideraron a los pacientes que ya
tienen indicación de anticoagulación, como aquellos en fi-
brilación auricular, con estenosis mitral conocida o con mio-
cardiopatía dilatada en fibrilación auricular. Según la expe-
riencia de estos autores, el ecocardiograma transesofágico
modificó la estrategia terapéutica en sólo el 9% de los pa-
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Fig. 3. Ecocardiograma transesofágico (plano a 0º) de la aorta torácica desce-
dente (cortada transversalmente); en su interior se observa una imagen eco-
densa que protruye en la luz del vaso (flecha) correspondiente a una placa
arteriosclerótica de aspecto complicado. El registro corresponde a un pacien-
te geriátrico que había sufrido dos episodios de isquemia cerebral recientes.
Probablemente existen placas similares en la aorta ascendente o cayado aór-
tico que pudieran explicar el cuadro clínico.



cientes del primer grupo. Además, en los enfermos de bajo
riesgo el ecocardiograma transesofágico ofreció información
sobre la existencia de enfermedades de dudosa relación
con el embolismo cardíaco, como el foramen oval permea-
ble o el aneurisma del tabique interauricular, en los que no
está clara la necesidad de anticoagulación. La mayor renta-
bilidad diagnóstica del ecocardiograma transesofágico se
produjo en los pacientes con elevada posibilidad de cardio-
patía embolígena, de acuerdo con la información de la his-
toria clínica y del ecocardiograma transtorácico. Obviamen-
te, la ecocardiografía transesofágica no modificó la terapia
en los pacientes en los que existía indicación previa de anti-
coagulación. Si se hubiera restringido el uso de la ecocar-
diografía transesofágica a los pacientes con alta probabili-
dad de cardiopatía embolígena, se habría reducido el
número de ecocardiogramas transesofágicos en un 78%.
Como conclusión de este estudio, puede afirmarse que no
es necesario realizar ecocardiografía transesofágica en to-
dos los pacientes, y que ésta debe realizarse sólo en aque-
llos en los que la historia clínica o la ecocardiografía transto-
rácica sugieran la existencia de cardiopatía embolígena.
Una estrategia similar, de uso selectivo de la ecocardiografía
transesofágica en función de los datos clínicos y del resulta-
do de la ecocardiografía transtorácica, ha sido propuesta
también por Tam et al21. La conclusión de estos estudios es
contradictoria con el modelo teórico comentado previamen-

te de McNamara13; aunque parece tener mayor sentido clí-
nico, no considera todos los aspectos que el modelo teórico
previo (complicaciones de la anticoagulación, coste de las
técnicas, etc.), por lo que no puede extraerse una conclu-
sión definitiva del problema sobre la base de estos datos.
En el algoritmo que se expone en la figura 4 se resume una
estrategia empírica sugerida por nuestro grupo sobre el ma-
nejo de los pacientes con ACV o AIT que nos parece clínica-
mente razonable con el nivel de información disponible en
la actualidad. En ella, la realización de ecocardiograma
transtorácico y transesofágico depende de si se sospecha o
no una cardiopatía con alto riesgo embólico y de si existe
enfermedad vascular cervicocraneal. Así, la realización de
un ecocardiograma transesofágico vendría dada solamente
por la realización de un ecocardiograma transtorácico no
diagnóstico en un grupo seleccionado de pacientes.

Conclusiones

La realización de una ecocardiografía a pacientes que han
sufrido un episodio isquémico cerebral agudo no es un
tema totalmente aclarado con la información clínica disponi-
ble hasta el momento actual. Los diferentes estudios publi-
cados en la bibliografía que analizan la relación coste-efecti-
vidad de la exploración no presentan datos concordantes,
por lo que creemos que el problema no está resuelto en la
actualidad. Una de las prácticas más habituales en los gabi-
netes de ecocardiografía, la realización de un ecocardiogra-
ma transtorácico a todos los pacientes y una exploración
transesofágica a los menores de una determinada edad,
tampoco tiene una consistencia clínica firme cuando se re-
visa la bibliografía disponible al respecto. Nuestro grupo
propone una aproximación clínica más individualizada al
problema, recomendando la realización de un ecocardiogra-
ma transtorácico a aquellos pacientes en los que exista una
sospecha fundada de cardiopatía con alto riesgo embólico y
al resto de los pacientes siempre que en este caso se haya
descartado la presencia de enfermedad cerebrovascular
que explique su problema neurológico. En todas las situa-
ciones en las que el ecocardiograma transtorácico no sea
completamente diagnóstico o se sospecha la presencia de
enfermedad en estructuras no visualizadas por vía transto-
rácica (orejuela izquierda, aorta torácica) se recurrirá a la
realización de una exploración transesofágica.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. The second report of the Cerebral Embolism Task Force. Cardiogenic
brain embolism. Arch Neurol 1989; 46: 727.

2. Chambers JB, Belder MA, Moore D. Echocardiography in stroke and
transient iscaemic attack. Heart 1997; 78 (Supl 1): 2-6.

3. Wolf PA, Dawber TR, Thomas JE, Kannel WB. Epidemiological assess-
ment of chronic atrial fibrillation and the risk of stroke. Stroke 1978;
28: 973-977.

4. Vandenbogaerde J, De Bleeker J, Decoo D, Cambier FB, Bergen JM,
Vadermersch C et al. Transesophageal echo-Doppler in patients sus-
pected of a cardiac source of peripheral emboli. Eur Heart J 1992; 13:
88-94.

5. Ramírez-Lassepas M, Cipolle RJ, Bjork RJ. Can embolic stroke be re-
cognised on the basis of neurological clinical criteria? Arch Neurol
1987; 44: 87-89.

6. Meissner I, Whisnant JP, Khanderia BK, Spittell PC, O’Fallon WM, Pas-
coe RD et al. Prevalence of potencial risk factors for stroke assessed by
transesophageal echocardiography and carotid ultrasonography: the
SPARC study. Stroke prevention: assessment of risk in a community.
Mayo Clin Proc 1999; 74: 862-869.

7. Kittner SJ, Sharkness CM, Sloan M, Price TR, Dambrosia JM, Tuhrim
S. Infarcts with a cardiac source of embolism in the NINDS Stroke Data
Banck: neurologic examination. Neurology 1992; 42: 299-302.

8. Bogousslavsky J, Cachin C, Regli F, Despland PA, Van Melle G, Kap-
penberger L. Cardiac sources of embolism and cerebral infarction-clini-
cal consequences and vascular concomitants: The Lausance Stroke
Registry. Neurology 1991; 41: 855-859.

MEDICINA CLÍNICA. VOL. 115. NÚM. 9. 2000

350

Fig. 4. Algoritmo de indicación de ecocardiografía transtorácica o transesofá-
gica; ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio.
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