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Resumen
La investigación de fuentes embólicas cardíacas por 

ecocardiografía es frecuentemente solicitada en el contexto 
de accidentes cerebro vasculares embólicos. Sus hallazgos 
también tienen interés para determinar el riesgo embólico de 
otras enfermedades cardíacas, aun sin un evento embólico 
establecido. En este trabajo se presenta una revisión acerca del 
papel de la ecocardiografía en las principales fuentes embólicas 
cardíacas. Éstas son divididas en fuentes embólicas de alto 
riesgo (fibrilación atrial, infarto agudo de miocardio y aneurisma 
del ventrículo izquierdo, miocardiopatías, estenosis mitral, 
endocarditis, prótesis valvular mecánica, tumores y ateromas 
de la aorta proximal) y de bajo riesgo (prolapso de la válvula 
mitral, estenosis aórtica calcificada, excrecencias gigantes de 
Lambl y embolia paradojal – foramen oval patente y aneurisma 
del septo atrial. Dada la gran interacción entre las diversas 
enfermedades cardiovasculares con potencial embólico, es 
difícil obtener datos acerca del riesgo embólico aislado de cada 
hallazgo de imagen. No obstante, para las fuentes embólicas 
cardíacas de alto riesgo están mejor determinados los hallazgos 
que predicen un mayor riesgo embólico.

Introducción
Las embolias de fuente cardíaca están en el origen de 15% 

a 30% de los accidentes cerebro vasculares (ACV)1,2. Siendo 
el ACV una enfermedad con elevada mortalidad, morbilidad 
y costos para los cuidados de salud, es esencial identificar los 
pacientes que se encuentran en riesgo de sufrir ese evento. 
Los pacientes que sufrieron una embolia son potenciales 
candidatos a la realización de una ecocardiografía para 
evaluación de fuentes embólicas cardíacas (FEC). 

La investigación de FEC por ecocardiografía tiene dos 
abordajes principales: la ecocardiografía transtorácica (ETT) 
y la ecocardiografía transesofágica (ETE). A pesar de que la 
ETT es el mejor método para visualización no invasiva de 
las estructuras cardíacas, la ETE ya probó ser superior a la 
ETT en la mayoría de las situaciones de investigación de 
fuentes embólicas cardíacas, y también por presentar una 

mejor relación costo beneficio3,4. Para esa superioridad de 
la ETE sobre la ETT es fundamental su mejor capacidad 
de visualización de estructuras como el apéndice atrial 
izquierdo (AAI), el atrio izquierdo (AI), el septo interatrial y la 
arteria aorta torácica. La gran proximidad anatómica entre el 
esófago y la cara posterior del corazón, el hecho de no haber 
interposición del tejido pulmonar u óseo y la posibilidad de 
utilización de frecuencias de ultrasonidos más elevadas hacen 
también que la ETE presente imágenes cardíacas con mejor 
resolución y, consecuentemente, mejor detección de trombos 
intracardíacos, foramen oval patente (FOP), vegetaciones 
valvulares, placas ateromatosas de la aorta torácica y contraste 
espontáneo (un marcador de estasis sanguínea)3. Esas técnicas 
pueden mejorar, en términos de capacidad de detección 
y caracterización de las enfermedades cardíacas, con la 
utilización de eco-Doppler, ecocardiografía tridimensional 
(3D), inyección de soluciones de contraste etc. 

Obviamente, el resultado de la investigación de FEC será 
determinante para el abordaje terapéutico subsecuente, pero 
esa discusión se encuentra fuera del ámbito de este trabajo. En 
el presente trabajo se presenta una revisión de la bibliografía 
publicada acerca de la importancia de la ecocardiografía para 
la evaluación de FEC, empezando por hacer una introducción 
acerca de los ACV cardioembólicos, siguiendo una revisión 
acerca del papel de la ecocardiografía para las principales 
FEC, que pueden ser divididas en fuentes de alto riesgo y de 
bajo riesgo (Tabla 1)5.

ACV cardioembólico - embolia cerebral, ACV isquémico y 
accidente isquémico transitorio (AIT)

El ACV es la segunda mayor causa aislada de muerte en 
Europa6. La ecocardiografía es fundamental en la evaluación 
de los ACV con sospecha de origen cardíaco y puede también 
tener un papel en los ACV criptogénicos. Esas dos categorías 
sumadas constituyen cerca de 50% de los ACV isquémicos7.

La investigación de FEC debe ser evaluada desde el inicio 
de la investigación clínica y de imagen cuando hay una 
sospecha de ACV o AIT. Los aspectos clínicos que pueden 
hacer sospechar de ACV de origen cardioembólico son: inicio 
abrupto de los síntomas, en particular en pacientes con FA 
sin historia previa de AIT o ACV, y manifestaciones graves 
de ese primer evento cerebrovascular; elevada gravedad del 
ACV en añosos (escala de ACV de la National Institutes of 
Health ≥10 y edad ≥70 años). Los aspectos relacionados 
a la imagen incluyen: áreas de infarto cerebral extensas; 
ubicaciones múltiples (en la circulación cerebral posterior y 
anterior o bilaterales) particularmente si están separadas en el 
tiempo (ubicaciones diferentes en edades diferentes); más de 
un infarto cerebral dentro de la misma distribución territorial o 
si hay señales de tromboembolismo sistémico concomitante; 
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señal de la arteria cerebral media hiperdensa (desde que no 
esté acompañada por estenosis grave de la arteria carótida 
interna ipsilateral) y recanalización rápida de una gran arteria 
cerebral (para ser evaluada por ultrasonografías vasculares 
cérvico-cefálicas repetidas)5.

Factores relacionados al paciente deben también ser 
tomados en cuenta. En los pacientes con edad más avanzada 
y con presencia de comorbilidades es más probable que 
haya una etiología aterosclerótica para el ACV y entonces 
los resultados de una evaluación ecocardiográfica son más 
frecuentemente inespecíficos8. En los pacientes más jóvenes 
es necesario excluir causas más raras de embolia cardíaca 
como trombos arteriales en pacientes en ritmo sinusal y 
tumores cardíacos8.

Así, la utilización de ecocardiografía en el estudio de 
un ACV para evaluación de FEC tendrá más éxito en sus 
resultados si es empleada en pacientes con menos de 50 
años, en pacientes en cualquier edad con oclusión total de un 
gran vaso cerebral, en pacientes más añosos sin evidencia de 
enfermedad cerebrovascular u otras causas obvias para ACV, 
en pacientes en los cuales la decisión terapéutica dependerá 
de los hallazgos ecocardiográficos y en aquellos con 
enfermedad cerebrovascular de significación cuestionable, 
pero con enfermedad embólica sospechada9,10.

La ecocardiografía no debe ser utilizada en pacientes con 
enfermedad cerebrovascular de una naturaleza que sea suficiente 
para explicar el evento clínico, o en pacientes en los cuales la 
ecocardiografía no tendrá impacto en las decisiones clínicas8. 

Tromboembolismo Pulmonar (TEP)
De la misma forma que en el corazón izquierdo pueden 

ser encontradas FEC, también el corazón derecho puede ser 
origen de fuente embólica, en ese caso con embolización 
pulmonar. Mientras tanto, el TEP es una enfermedad que 
ocurre más frecuentemente asociada a la trombosis venosa 
profunda (TVP)11. No obstante, ya fue demostrado que la 
enfermedad cardíaca es un factor de riesgo para TEP sin TVP 
concomitante y que ese riesgo aumenta cerca de 40 veces 

después de los primeros tres meses que siguen a un Infarto 
Agudo de Miocardio (IAM)12. No está actualmente preconizado 
el estudio ecocardiográfico en el contexto de investigación 
diagnóstica de FEC en pacientes con TEP, una vez que 
probablemente no habrá grandes implicaciones terapéuticas 
de ese examen y su casuística será probablemente baja.

FEC de alto riesgo

Fibrilación atrial (FA)
La FA es una FEC de alto riesgo, particularmente asociada 

a la edad avanzada, historia de ACV o AIT, hipertensión 
arterial sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM), disfunción del 
ventrículo izquierdo (VI) y dilatación del AI8. La prevalencia de 
FA en la población general es de cerca de 1% - 2%13. Existen 
diversos factores que, asociados a la FA, colocan los pacientes 
en alto riesgo para ACV, tales como: trombos en el AAI, placas 
de ateroma en la aorta, ecocontraste espontáneo, velocidades 
del AAI disminuidas14-16.

La ETT tiene gran importancia en la evaluación inicial en 
pacientes con FA para caracterizar los siguientes aspectos: 
enfermedad cardíaca valvular; determinación de la dimensión 
de las cámaras cardíacas; dimensiones y espesor del VI; 
función sistólica y diastólica del VI; dimensiones y función 
del ventrículo derecho; regurgitación tricúspide con presión 
ventricular sistólica derecha y enfermedad pericárdica5. La 
ETE también tiene un papel preponderante en el estudio de 
la FA. Es fundamental para la evaluación de la función del 
AAI e investigación de trombos en su interior, una vez que 
esa estructura no puede ser visualizada rigurosamente en ETT. 
Esa evaluación es obligatoria para proceder a la cardioversión 
eléctrica en FA agudas con más de 48 horas de evolución 
sin anticoagulación oral estándar de tres semanas17,18. La 
evaluación de la función del AAI puede ser hecha por su 
velocidad de flujo por ETE con Doppler19. Velocidades de pico 
en el AAI ≤ 20 cm/s están asociadas a eventos embólicos20. 
La determinación de las velocidades de pico del AAI por 
ETE con Doppler también tiene su papel después de la 
cardioversión. Ese test puede ser usado para detectar el 
fenómeno de disfunción contráctil de la aurícula izquierda 
después de la cardioversión, conocido como stunning 
auricular, que aumenta el riesgo embólico mayoritariamente 
en los tres días que siguen a la restauración del ritmo sinusal21. 
Algunos autores sugirieron que pacientes con función del AAI 
normal siete días después de una cardioversión eléctrica sean 
identificados como de bajo riesgo embólico, para los cuales 
será seguro suspender la terapéutica con anticoagulantes22.

Infarto agudo de miocardio y aneurisma del ventrículo 
izquierdo

Después de un IAM, la presencia de un trombo en el VI 
es un factor de riesgo para un evento embólico23. La mayor 
parte de esos trombos se forma durante los tres meses que 
siguen a ese evento y ellos están relacionados con la disfunción 
ventricular que a veces persiste después del infarto7. Mientras 
tanto, su incidencia ha disminuido desde el surgimiento de 
la terapia de revascularización, tanto de la trombólisis como 
de la angioplastia, que disminuyen el grado de disfunción 

Tabla 1 – Fuentes embólicas cardíacas

Alto riesgo Bajo riesgo

Fibrilación Atrial (FA) Prolapso valvular mitral

Infarto Agudo de Miocardio (IAM) y 
aneurisma del Ventrículo Izquierdo (VI) Estenosis aórtica calcificada

Miocardiopatías Excrecencias gigantes de Lambl

Estenosis mitral
Embolia paradojal - Foramen 

Oval  Patente (FOP) y Aneurisma 
del Septo Atrial (ASA)

Endocarditis

Prótesis valvular mecánica

Tumores

Ateromas de la aorta proximal
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ventricular cuando son efectuadas precozmente2. En el 
caso del IAM, reciente o antiguo, y ACV, la ecocardiografía 
es el medio complementario de diagnóstico indicado para 
investigar un trombo en el VI y debe ser realizada de rutina8. 
En la investigación de la presencia de trombos en el VI la ETT 
es superior a la ETE principalmente por la difícil visualización 
del ápice del VI por ETE5. Esa precisión diagnóstica de la 
ETT también puede ser aumentada por el uso de Doppler 
color y agentes de contraste de inyección intravenosa24. En 
el transcurso de la evaluación de la presencia de un trombo 
en el VI se debe estar atento particularmente a la forma y 
características del trombo (mural o protruso), a su tamaño, a su 
movilidad (fijo o con movilidad independiente) y a la presencia 
de aneurisma concomitante del VI (identificado por la 
presencia de un área acinética o discinética con deformación 
del VI tanto durante la sístole como en la diástole)5. Según 
esas características, fue posible atribuir un mayor riesgo de 
embolización a los trombos de mayor tamaño, móviles y 
protrusos, particularmente en los pacientes más añosos25.

Miocardiopatías
La disfunción del VI es, por sí sola, una causa de estasis 

sanguínea que puede aumentar la propensión a la formación 
de trombos7. Por esa razón, una cardiomiopatía de cualquier 
tipo que cause disfunción del VI podrá colocar el paciente en 
riesgo de embolia26. Por otra parte, la fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo (FEVI) se correlaciona inversamente con 
el riesgo de ACV; o sea, para una FEVI < 29% hay una tasa 
de ACV de 1,7%/año, y para una FEVI de 29% - 35% hay una 
tasa de 0,8%/año26. De esa forma, la ecocardiografía obtenida 
para el estudio de la cardiomiopatía aportará informaciones 
pronósticas respecto al riesgo embólico de acuerdo con la 
FEVI determinada.

Estenosis mitral
La estenosis mitral está asociada a un aumento del 

riesgo embólico en razón de la estasis sanguínea provocada 
por la obstrucción al pasaje de la sangre de la AI al VI. 
Epidemiológicamente, en Europa o en países desarrollados, 
la embolia por estenosis mitral reumática ha decrecido tanto 
en razón de la disminución de la estenosis mitral reumática 
en sí, como también por la implementación de medidas 
de anticoagulación de largo plazo para esos pacientes27. 
La estenosis mitral es una enfermedad característicamente 
bien documentada por ETT y normalmente no hay 
necesidad de realizar una ETE, exceptuando los casos en 
que las características del paciente no permitan una buena 
visualización de las estructuras por ETT.

Endocarditis
La endocarditis infecciosa es también una enfermedad que 

acarrea altas tasas de mortalidad y eventos embólicos, estos 
últimos en valores que varían de 20% a 50%28,29. Cuando es 
instituida terapéutica, los números de nuevo evento embólico 
en ese contexto clínico son más bajos (cerca de 7,3%)28. La 
ecocardiografía tiene un importante valor pronóstico en la 
evaluación de esos pacientes, principalmente respecto a las 
características de las vegetaciones28. Grandes vegetaciones 

cardíacas (>10 mm), vegetaciones con mayor movilidad, 
vegetaciones localizadas en la válvula mitral (en particular 
en la cúspide anterior) y también la variación del tamaño de 
las vegetaciones después de la institución de la terapéutica 
antibiótica son características que confieren un mal pronóstico 
en el sentido de nuevo evento embólico28,30.

En ese contexto, la realización de ETT y de una ETE es 
recomendada para el estudio adecuado de esa enfermedad 
y también para detección de factores de riesgo para eventos 
embólicos31. A pesar de que esos hallazgos sean conclusivos 
respecto al riesgo, está aun por aclarar la mejor conducta 
a  seguir y tendrá que ser evaluada individualmente una 
terapéutica más agresiva, no olvidando también otros 
importantes factores de pronóstico no asociados a la ecografía 
(factores relacionados con el huésped y factores relacionados 
con el patógeno)28.

Prótesis valvular mecánica
La formación de trombos y subsecuente embolización 

es común en pacientes con prótesis valvulares mecánicas, 
especialmente en los pacientes con prótesis mitral o tricúspide 
y valores subóptimos de anticoagulación32. 

Las condiciones que colocan en riesgo un paciente con 
prótesis valvular mecánica para trombosis de la misma 
incluyen un período post-quirúrgico precoz, interrupción de 
la anticoagulación y gravidez33. Cuando hay sospecha de un 
evento de esa naturaleza se debe realizar tanto ETT como 
ETE. Mientras tanto, la ETE es el método de elección para 
diagnosticar las principales señales de trombosis, tales como: 
restricción de las valvas o del disco, regurgitación central 
anormal, ausencia de visualización de chorros fisiológicos 
y visualización directa del trombo o del pannus5. En ese 
contexto, una vez que el riesgo de eventos embólicos se asocia 
con el tamaño del trombo, el descubrimiento de trombos 
superiores a 0,8 cm2 por ETE puede ayudar a seleccionar 
los pacientes que necesitarán cirugía, de trombólisis o de 
tratamiento conservador.

Normalmente es posible sospechar una alteración en 
la función valvular por un aumento en las velocidades 
transvalvulares34. El diagnóstico de trombosis parcial de una 
prótesis mecánica, cuando no hay obstrucción o cuando ésta 
es muy discreta, es difícil. En ese contexto, la ETT no tiene gran 
efecto y la ETE es el método de elección35. Mientras tanto, aun 
por ETE pueden existir algunos factores de confusión para ese 
diagnóstico35, tales como pequeñas formaciones ecogénicas 
anormales junto a la prótesis y que también son observadas 
en la endocarditis infecciosa. Otro factor que puede dificultar 
la evaluación de una prótesis valvular aórtica es la presencia 
de una prótesis mitral concomitantemente, que atenuará el 
pasaje de la señal de ultrasonido35.

Tumores
Los mixomas cardíacos son los tumores primarios del 

corazón más frecuentes, representando cerca de 50% de los 
casos36. Esos tumores son más frecuentes en el atrio izquierdo 
y pueden causar fenómenos embólicos en 30% - 40% de los 
pacientes5. En la mayoría de los casos esos tumores pueden ser 
identificados por ETT como una masa móvil con un pedículo 
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que se origina típicamente de la fossa ovalis. En caso de duda, 
otros métodos pueden ayudar en el diagnóstico, tales como 
ETE, ecocardiografía 3D, resonancia magnética cardíaca y 
tomografía computada5.

El fibroelastoma papilar es el tumor asociado a las válvulas 
cardíacas más frecuente del corazón (cerca de 85% - 90% de 
éstos)5. Esos tumores son de difícil distinción de vegetaciones y 
de excrecencias de Lambl5. No están descritas en la literatura 
la sensibilidad y la especificidad de la ecocardiografía para 
su detección, pero se sabe que su movilidad es un factor 
independiente predictor de muerte y también embolización 
no fatal5. 

Ateromas de la aorta proximal
Las placas de ateroma de la arteria aorta pueden causar 

embolia por tromboembolismo o ateroembolismo. Esos dos 
mecanismos, a pesar de tener una fisiopatología diferente, 
comparten muchos de sus factores de riesgo37. La utilización 
de ETE es el método de imagen gold standard para diagnóstico 
de esa enfermedad7. La presencia de placas ateroscleróticas 
complejas (protuberantes, móviles o ulceradas) constituye 
factor de riesgo para la ocurrencia de episodios embólicos (y el 
punto de corte para el tamaño de la protrusión de la placa varía 
entre 3 y 5 mm de acuerdo a las diversas publicaciones)38-40. La 
mortalidad de pacientes con placas complejas fue de 43,4% 
a los siete años, comparando con 15,4% en los pacientes con 
la arteria aorta torácica normal41. La ocurrencia de embolia 
es significativamente más elevada en los pacientes que son 
sometidos a procedimientos de cateterización42.

FEC de bajo riesgo

Prolapso valvular mitral
El prolapso de la válvula mitral tiene una incidencia de cerca 

de 2% - 3%43. Es factor de riesgo para regurgitación mitral, 
insuficiencia cardíaca congestiva, arritmias y endocarditis44. 
El medio diagnóstico de elección para esa enfermedad es la 
ecocardiografía. La utilización de ETT o ETE, bidimensional 
(2D) o 3D, combinadas con el uso de Doppler, permite una 
evaluación detallada de la estructura y función de esa válvula 
y caracterización correcta de esa enfermedad44.

Estenosis aórtica calcificada
No está claro en la literatura actual si es verdadero 

el aumento del riesgo embólico por la estenosis aórtica 
calcificada, así como su magnitud, con la excepción de 
casos en que los pacientes son sometidos a cateterismos. Esa 
enfermedad podrá ser detalladamente evaluada por ETT 2D 
con Doppler7.

Excrecencias de Lambl
Excrecencias de Lambl son formaciones filiformes que surgen 

en los lugares de cierre de las válvulas cardíacas. Las excrecencias 
gigantes de Lambl ocurren cuando múltiples excrecencias 
adyacentes forman adherencias y se aglutinan en una estructura 
mayor45. La mayoría de los pacientes es asintomática; mientras 
tanto, los pacientes con excrecencias gigantes de Lambl en la 

válvula aórtica pueden tener ACV embólicos45. Esa enfermedad 
puede ser caracterizada por ETT y, en caso de que permanezca 
alguna duda, podrá ser realizada una ETE45. Los pacientes con 
historia de ACV recurrente sin otra causa identificada además 
de esas formaciones podrán beneficiarse de una cirugía de 
desbridamiento de las excrescencias45.

Embolia paradojal – foramen oval patente y aneurisma del 
septo atrial (ASA)

El FOP se caracteriza por la presencia de una comunicación 
interatrial derecha-izquierda que es fisiológica durante el 
período de vida intrauterina, y que se cierra naturalmente 
después del nacimiento, en razón de la mayor presión 
existente en el atrio izquierdo. La presencia de ese tipo 
de shunt fue asociada a embolia paradojal y ya fue posible 
demostrar un riesgo de ACV criptogénico tres veces superior 
por década de edad en pacientes con FOP46. Delante de ese 
problema se desarrollaron diversas técnicas para cierre de 
esa comunicación, aunque existan evidencias recientes que 
indiquen que el cierre del FOP no aporte ningún beneficio 
contra la ocurrencia de eventos embólicos33.

La presencia del ASA es diagnosticada cuando se verifica 
la existencia de una formación móvil en la región de la fossa 
ovalis que se mueve hacia uno de los atrios, proyectándose 
por lo menos 10 mm a partir de la línea media5. El ASA 
asociado a FOP aumenta el riesgo de ACV criptogénico 
principalmente en pacientes jóvenes. El mecanismo propuesto 
para explicar esa asociación es que el ASA funciona como 
una red que captura pequeños trombos y los encamina 
para el FOP33. La estrategia terapéutica a adoptar ante esas 
condiciones es controvertida y tendrá que ser considerada 
entre antiagregación, anticoagulación o hasta aun cierre 
de esa comunicación, estando los abordajes más agresivos 
reservados para los pacientes con comunicaciones de mayor 
dimensión, presencia de ASA concomitante y ACV o AIT 
recurrentes47. La ETE fue tradicionalmente considerada el 
estándar de referencia para detección de shunt derecho-
izquierdo. Mientras tanto, si un paciente está excesivamente 
sedado durante ese procedimiento podrá ser incapaz de 
realizar una maniobra de Valsalva apropiadamente48, y así la 
ETT podrá ser ideal para superar esa dificultad, principalmente 
si es equipada con las recientes modalidades tecnológicas, 
como la imagen armónica, que permite una mejor calidad de 
imagen49. El Doppler transcraneano con inyección de solución 
salina agitada también podrá ser usado para diagnosticar la 
presencia de FOP50.

Conclusiones
Dada la naturaleza multifactorial de las enfermedades 

cardiovasculares y la gran interacción entre las diversas 
comorbilidades que participan en sus etiopatogenias, la 
determinación de valores predictivos de riesgo embólico 
para los hallazgos independientes de la ecocardiografía es 
extremamente difícil. A pesar de que el recurso frecuente a 
la ecocardiografía ha permitido el descubrimiento de diversos 
hallazgos ecocardiográficos con valor pronóstico importante 
respecto a enfermedades cardioembólicas, existe aun un 
largo camino a recorrer para la determinación del riesgo 
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independientemente de cada uno de esos hallazgos para la 
prevención de esos eventos. La identificación del impacto de 
ese método de imagen para el apoyo a la decisión terapéutica 
que permita la elaboración de líneas de orientación con base 
en evidencias científicas es el paso siguiente para la mayoría 
de las enfermedades o alteraciones que son FEC. 

Para las FEC de alto riesgo están mejor determinados los 
hallazgos de imagen que predicen un mayor riesgo embólico, 
mientras que para las FEC de bajo riesgo permanecen aun 
diversos hallazgos de significado desconocido. En la mayor 
parte de los casos el interés de la ecocardiografía para la 
evaluación de fuente embólica permanece fuertemente 
asociado al contexto clínico del paciente en cuestión. 
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