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INTRODUCCION

El foramen oval es una estructura normal del corazon que en la etapa
embrionaria se forma por la septacion separada de las dos hojas del septum
interatrial, el septum primum y el septum secundum, que durante la vida
intrauterina permanecen separadas para que exista paso de la sangre
oxigenada que llega al atrio derecho de la placenta, hacia el atrio izquierdo y de
ahi hacia la circulacién sistémica. Al nacimiento, la presién en el atrio izquierdo
aumenta en relacién con el derecho y produce el adosamiento del septum
primum sobre el secundum, que con el tiempo se fusionan y lo Gnico que queda
como resultado es la porcidn de la fosa oval cubierta sélo con el tejido

membranoso del septum primum.

En un porcentaje de la poblacion general, esta fusién nunca se lleva a cabo v,
por lo tanto el foramen oval permanece permeable (FOP) y con potencial
comunicacion entre el atrio derecho y el izquierdo. Esta frecuencia varia
dependiendo de los estudios que se revisen, por ejemplo, Lechat y cols
reportan la presencia de foramen oval permeable en la poblaciéon general en
10%, mientras que en un estudio de necropsias de la Clinica Mayo lo
encontraron permeable hasta en un 27% de la poblacion general. Un estudio
realizado con eco transesoféagico en pacientes sometidos a cirugia cardiaca por

enfermedad isquémica o reumatica, encontr6 una frecuencia del 22%.

El presente estudio se realizo con el proposito de determinar la Prevalencia
de foramen oval permeable por medio de ecocardiograma transtoracico en
estudiantes de medicina de la UNAM, en el Hospital Judrez de México, en el
Periodo de marzo a junio del 2008. EI estudio es de tipo descriptivo,

prospectivo, con una muestra de 100 estudiantes.



MARCO TEORICO

FORAMEN OVALE PERMEABLE.

El foramen oval permeable (FOP) es la consecuencia de la fusiéon incompleta

del septum primum y el septum secundum en la embriogénesis.

Al final de la cuarta semana de gestacion el septum primun se desarrolla desde
el techo auricular hacia los cojines endocardicos para cubrir el ostium primum
(O.P.). Al crecer va completandose el cierre, pero en la zona media del septum

primum aparecen fenestraciones que constituyen el ostium secundum (O. S.).

Hacia la sexta semana, desde el techo de auricula se observa un nuevo
crecimiento de tejido (septum secundum) hacia el cojin endocardico,

solapandose con el Ostium Secundum . '?

Una semana mas tarde aproximadamente, la yuxtaposicién de ambos tabiques
permite el flujo desde cava inferior a la auricula izquierda y hace posible asi la
oxigenacién de sangre. Después del nacimiento, el aumento de presién en la
auricula izquierda provoca la fusién del septum primum con el secundum,

cerrandose el foramen oval.

Sin embargo en algunos individuos no se produce esta fusion completa dando

lugar al denominado foramen oval permeable (F.O.P.).

Asi pues existen tres anomalias posibles en el desarrollo del tabique

interauricular:
— Si el septum primum no se fusiona con los cojines —> ostium primun.

— Si el septum primun se reabsorbe excesivamente o hay desarrollo

inadecuado del septum secundum —> ostium secundum

— Si la fusion de tabiques es inadecuada —> foramen oval permeable (FOP)



El Foramen Ovale Permeable puede asociarse a la existencia de un
aneurisma del septo interauricular (ASA) o a la persistencia de la red de Chiari
(1). El primero se define por la hipermovilidad de la region de la fosa oval (>1
cm de desplazamiento hacia una cavidad o 1.5 cm de movilidad méaxima)
siendo el diametro en su base de al menos de 15 mm. 2%

La existencia de un aneurisma del septo interauricular se detecta entre el 3 y
8% de los ecocardiogramas transesofagicos y puede o no acompanarse de
FOP. La prevalencia del foramen ovale permeable en pacientes con
Aneurisma del Septum Auricular varia entre el 50 y el 80% *

La presencia de Aneurisma del Septum Auricular se ha relacionado con shunt
de mayor tamano, valvula de Eustaquio prominente y persistencia de la red de
Chiari. También se ha propuesto asociacion entre Aneurisma del Septum
Auricular y el desarrollo de accidentes cerebrovasculares isquémicos por
diferentes mecanismos (formacion de trombos en el aneurisma, relacién de
Aneurisma del Septum Auricular con taquiarritmias supraventriculares o con

prolapso valvular mitral) >®°

La red de Chiari es un remanente de estructuras embrionarias (septum spurium
y valvula derecha del seno venoso) que no se absorben por completo y
persisten en forma de fibras en la auricula derecha, desde la valvula de

Eustaquio o la de Thebesio hacia la pared auricular o el septo.
PREVALENCIA

La prevalencia de Foramen Ovale Permeable es variable segun las series
consultadas. En autopsias, se ha detectado en el 26% de los individuos (del 17
al 36% segun diversos estudios) . Su hallazgo es mas frecuente en las 3
primeras décadas de la vida y existe un ligero aumento de tamano con edad, lo
que hace suponer que los defectos de menor tamafo se cierran a lo largo de la
juventud. Es llamativo el aumento de la incidencia de Foramen Ovale
Permeable en pacientes con ictus criptogenéticos, en los que se encuentra

hasta en el 40% de los menores de 55 afios >°



En los Estados Unidos de Norteamérica se presentan aproximadamente
750,000 accidentes vasculares cerebrales al ano, de los cuales el 75% son
isquémicos y de éstos un tercio son criptogénicos, se calcula que cerca de
70,000 pueden estar asociados a foramen oval permeable y el diagnédstico de
FOP se realiza con ecocardiografia transesofagica y aplicacion de medio de
contraste (burbujas) y maniobra de Valsalva apreciandose el paso de las

mismas de atrio derecho al izquierdo.

Algunos reportes han mostrado disminucién en la frecuencia de eventos
cerebrales posterior al cierre del FOP vy otros mencionan algunas
complicaciones como la formacién de trombos en el sitio del dispositivo a pesar

de ser tratados con anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios.

Dearani y cols, encontraron un aumento en la incidencia de stroke en pacientes
con foramen oval permeable sin otros factores de riesgo, no sélo sobre la
importancia etiopatogénica del foramen oval sino en otras situaciones que
puedan desarrollar burbujas gaseosas en la sangre venosa como sucede en
los buzos. '

En estudios ecocardiograficos con Doppler color realizados recientemente, se
ha detectado foramen oval permeable hasta casi en un 50% de los pacientes
con migrafia y aura. "®

Las evidencias para analizar el rol del Foramen Oval en la Embolia Paraddjica
se han enfocado primordialmente en el estudio de los pacientes de igual o
menos de 40 anos, quienes han instalado una isquemia cerebral transitoria o
Stroke mayor o menor. Son pacientes sin ningun factor de riesgo para Stroke,
en quienes los estudios complementarios descartaron las causas
etiopatogénicas mas frecuentes y en quienes el Foramen Oval permeable ha
sido sugerido como causa. 8*°



Varios estudios han reportado, en pacientes jévenes con Stroke Criptogenético,
la incidencia de Foramen Oval permeable en los cuales se ha constatado que
aproximadamente 30 -35 % de todas las personas tienen un Foramen Oval

permeable .'°

En los estudios ecocardiograficos la prevalencia en el Foramen Oval permeable
oscila entre el 12 y 30 %. Deidani y colaboradores, también encontraron una
incidencia aumentada de Foramen Oval en pacientes con Stroke sin otros
factores de riesgo. %"

No solo el interés sobre la importancia etiopatogénica del Foramen Oval
permeable se estudia en el Stroke Criptogenético, sino también en otras
situaciones donde es comun el desarrollo de burbujas gaseosas en la sangre
venosa. En estos casos el Foramen Oval permeable puede provocar un

embolismo gaseoso cerebral.

Dentro de estas situaciones, estan involucradas las cirugias neurolégicas de
fosa posterior (cirugia erecta), la puncion yugular si el paciente inspira cuando
el acceso venoso esta abierto, los buceadores de aguas profundas, la
exposicion a altas altitudes (mas de 16.000 pies), pilotos volando en cabinas
despresurizadas, astronautas trabajando en cabinas espaciales a presiones
equivalentes a 30.000 pies de altitud.
Sin embargo, en todas estas situaciones el rol del Foramen Oval en provocar

embolismo cerebral es incierto.

El sélo hecho que mas pacientes con Stroke que los que no tienen Stroke
tengan mas Foramen Oval permeable no es adecuado para concluir que el
Foramen Oval permeable aumenta el riesgo de Embolia cerebral. En la
literatura corriente, se ha reportado en pacientes con Stroke Criptogenético,
menores de 55 anos una incidencia del Foramen Oval permeable entre el 40 y
50%. Cuando no reciben tratamiento se relata una tasa de recurrencia de

embolismo cerebral entre 4 -11 Y% por ano.



El riesgo de recurrencia, estaria relacionado a:
1. Magnitud de la separacion septal.
2. Presencia de pasaje de burbujas de Auricula Derecha, Izquierda en
estado basal.
3. Presencia de aneurisma septal Auricular.

En los pacientes tratados con anticoagulantes (COUMADIN) la tasa de
11,12,13

recurrencia cayo al 2 - 5 % /afo . .
El 35% de la poblacién normal es portadora de un foramen oval permeable, lo
que hace que esta posibilidad sea mas frecuente de lo que se piensa y obliga a
tener en cuenta este diagnostico en aquellos casos en que no se encuentra
una razén evidente del origen del émbolo en el sector arterial. En el afio 2001
Mas y col. [14], publicaron un estudio que muestra que en pacientes que
habian sufrido un stroke isquémico, la recurrencia de stroke era del 2.3% en
aquellos que tenian un foramen oval permeable y que esta proporcidén se
elevaba al 15.2% si ademas del foramen oval permeable los pacientes tenian

un aneurisma septal.

Mientras que si no portaban ninguna de estas dos patologias la frecuencia de
recurrencia era del 4.2%. Lo que significa que el foramen oval permeable por si
solo no agrega riesgo de padecer stroke pero si presentan las dos patologias la
tasa de recurrencia es muy alta lo que obliga a administrar una estrategia

preventiva.
DIAGNOSTICO

Dado que el Foramen Ovale Permeable sin shunt significativo no siempre se
asocia a alteraciones clinicas, radioldgicas ni electrocardiograficas, se ha de
recurrir a la ecocardiografia para su diagnéstico. En dicha exploracion se puede
demostrar el flujo interauricular bien con ayuda del doppler o del contraste

intravenoso.



La técnica de eleccién es la ecocardiografia transesofagica (ETE), en el plano
basal longitudinal a 90°. La ecografia transesofagica sin contraste demostrd
una alta sensibilidad (90%) y especificidad (93%) para detectar «foramen
permeable anatémico», 3141516

El estudio transtoracico (ETT) con segundo armédnico y contraste salino puede

detectar el defecto en el 80% de los casos.

Pueden ocurrir falsos negativos por diversas circunstancias: vision
transesofagica inadecuada, elevada presion auricular izquierda que impide el
shunt derecha-izquierda, enmascaramiento de las burbujas del suero inyectado
desde venas antecubitales por la corriente de flujo venoso de la cava inferior
dirigida hacia el Foramen Ovale Permeable. *'®

También falsos positivos: comunicacion interauricular verdadera o shunt
arteriovenoso pulmonar. Para mejorar la sensibilidad de la ecografia se suele
utilizar la inyeccion de contraste (suero salino agitado) que se administra desde
una vena periférica, opacifica la auricula derecha a continuacion y en el caso
de existir FOP pasa a través del tabique, observandose burbujas en la auricula
izquierda. La inyeccion debe realizarse en situacion basal y durante maniobras
de Valsalva que pueden provocar el shunt al aumentar la presion en las
cavidades derechas. La deteccion es mejor si la inyeccion se hace via femoral
que via antecubital, probablemente por la disposicion de las venas cavas

superior e inferior con relacién al FOP. &'

Para el diagndstico de Foramen ovale permeable se requiere el paso de 3 o
mas microburbujas desde la Al hasta la AD durante los 3 primeros latidos tras
el relleno de contraste de la Al. Segun el nimero de burbujas detectadas en la
AD existen diferentes clasificaciones del tamano del shunt. Una de ellas,
descrita por Mas, describe el FOP como pequefio (3-9 burbujas) mediano (10-
20) o grande (>20) '718.19:20

El doppler transcraneal es una alternativa para el diagnostico de FOP con el
inconveniente de que solo detecta la existencia de shunt sin poder precisar su

localizacion.



Figura 1. Ecocardiograma transesofagico que muestra flujo Derecha -izquierda
a través de FOP.

IMPLICACIONES CLINICAS DEL FORAMEN OVALE PERMEABLE:

a) Ictus

Hasta el 40% de los ictus isquémicos son de causa desconocida o
20,21,22

criptogenéticos .
Ya en 1877 Cohnheim describi6 el FOP como posible causa de embolia
paraddjica y esta sospecha se reavivé hace algunos afnos cuando un
metaanalisis de 9 estudios mostr6 una mayor incidencia de FOP en la
poblacion con ictus de origen desconocido frente a controles sanos. Ademas
dicho estudio detecté una mayor frecuencia de FOP, ASA y FOP asociado a
ASA en ictus criptogenéticos en pacientes jovenes (< 55 afios) 2222

Los investigadores comprobaron que la presencia de FOP se relacionaba con
un riesgo de recurrencia de ictus en pacientes jévenes 5 veces mayor y que

dicho riesgo se incrementaba en los casos de FOP y ASA.



En la literatura posterior existe controversia acerca de los datos citados.
Algunos estudios s6lo han encontrado aumento del riesgo de recurrencia de
ictus en pacientes con las dos anomalias (ASA y FOP), mientras que en otros
ni la presencia de ASA ni el didmetro del defecto o el grado de shunt se
relacionaban con aumento del riesgo de recurrencia a los 2 anos de

seguimiento.
Hay diversas teorias (3) en cuanto al mecanismo de génesis del ictus:

— Embolismo paraddjico de trombos venosos de pequefio tamano originados en
la circulacién periférica que pasan a través del foramen con ocasion de una

situacién de aumento de presion auricular derecha.

CAUSAS DE EMBOLIZACION

Ateroma

Flujo Alto \ en cardtida

Cayado aodrtico

Flujo Bajo

Mega-auricula Fibrilacién auricular

) Protesis valvulares
Foramen oval permeable

(Embolia paradojal)
Aneurisma cardiaco

Miocardiopatia dilatada . .
rombos intracavitarios

Dr. R. Altman. Centro de Trombosis de Buenos Alres

Formacién primaria de trombos en zona del FOP por la existencia de éstasis o

flujo lento interauricular debido a la minima diferencia de presion interatrial.

— Posible arritmia auricular transitoria. Un estudio electrofisiolégico de

pacientes jovenes con antecedentes de ictus mostré mayor vulnerabilidad

auricular en pacientes con alteraciones del septo interauricular 2424



Con frecuencia resulta dificil confirmar la sospecha de embolismo paraddjico al
no encontrarse trombosis venosa profunda concomitante como causa de los
émbolos y al no poder excluir definitivamente otras causas de ictus como son
los estados de hipercoagulabilidad, las arteriopatias no ateroscleréticas, la

ateroembolia,

Por otro lado también se han observado recurrencias de eventos
cerebrovasculares en pacientes tras el cierre quirtrgico de FOP, lo que hace

sospechar que en algunos casos pudieran coexistir otros mecanismos causales
25,26

Se han descrito circunstancias asociadas a mayor riesgo de accidente
cerebrovascular dentro de los pacientes con FOP.

— La coexistencia de un aneurisma del septo interauricular se asocia a mayor
namero de recurrencia de ictus. Esto puede deberse a la formacion local de
trombos ya descrita o bien a que la hipermovilidad de la fosa oval puede
contribuir al desarrollo de una corriente entre la vena cava inferior y el FOP.

— La presencia de una valvula de Eustaquio dirigida hacia el FOP facilita el
shunt.

— Los grandes FOP son mas frecuentes entre pacientes con multiples eventos

cardiovasculares.

— Los pacientes que presentan shunt espontaneo (en condiciones basales, sin

maniobras de provocacién) tienen mayor frecuencia de ictus.

Existen varios estudios que han descrito presencia de shunt mas severo y
defectos anatémicos mayores en pacientes con ictus por émbolo paraddjico
frente a ictus por otras causas y pacientes sanos. En otras series sin embargo
no existe sin clara relacion entre el tamarno del defecto y del shunt.



b) Enfermedad por descompresion:
Se han descrito dos variantes: tipo 1: musculocutanea y tipo 2: cerebral.

Este fendmeno se desencadena por la formaciéon de burbujas venosas de gas
procedentes de tejidos sometidos a aumento de presion que se reduce
bruscamente (buceo, trabajadores en tuneles de alta presién, astronautas,
pilotos). El embolismo arterial se produce tras barotrauma pulmonar o cuando

las burbujas de la circulacién venosa sistémica entran en el sistema arterial
26,27,28.

Los tejidos mas sensibles son aquellos con abundante contenido lipidico.

El primer caso de embolismo gaseoso arterial a través de un defecto del

tabique interauricular se describié en 1986.

Posteriormente en estudios con resonancia magnética cerebral (RMC) y
ecocardiograma transesofagico (ETE), se ha constatado que el FOP es mas
frecuente en buceadores con enfermedad de descompresién y en aquellos con
evidencia de lesiones en la RMC, incluso en ausencia de sintomas. Del mismo
modo, otra serie de casos analizada por doppler transcraneal concluyé que los
buceadores que presentaban multiples lesiones cerebrales eran aquellos en los

que se detectaba un shunt (presumiblemente debido a FOP) 28 2

c) Migrana
También se ha postulado la relaciéon entre FOP y migrafias con aura.

En un estudio de Sette en el que se analizaron pacientes con migrana,
isquemia cerebral focal y pacientes sanos, se detecté un aumento de incidencia
de FOP en pacientes con migrafia con aura. Por otro lado Wilmshurst en el
seguimiento de pacientes intervenidos para el cierre del FOP por diversas
causas, observdO mejoria de clinica migranosa tras la intervencion, aunque

algunos pacientes presentaron un empeoramiento inicial de los sintomas (29).



Recientemente se ha objetivado una prevalencia de migrafas de 2 a 5 veces
mayor en pacientes con FOP.

También se ha descrito en algunas familias una herencia dominante de shunt
30,31

interauricular posiblemente ligado ademas a la herencia de migrana.
Las causas de este fendbmeno son desconocidas. Se estipula que esta en
relacion con el paso a través del FOP de microémbolos o sustancias
vasoactivas como la serotonina que esquivan de este modo el filtro pulmonar.
Dicha serotonina es un metabolito liberado por las plaquetas activadas y es
capaz de desencadenar migrana (de hecho puede detectarse elevaciéon de sus

niveles sanguineos al iniciarse la cefalea).

Ademas, existen indicios de que las plaquetas de los individuos migrafiosos se
agregan mas facilmente de lo normal en respuesta a aminas vasoactivas. En
un estudio reciente, el uso simultdneo de clopidogrel y acido acetil salicilico
frente al salicilico aislado durante el primer mes tras el cierre percutaneo del
FOP mejord la clinica migrafosa de los pacientes. Este fendmeno puede
deberse a que la doble antiagregacion impide la posible formacion de trombos

que se produciria en las semanas previas a la endotelizacion del dispositivo
31,32

d) Otros
Sindrome de platipnea-ortodeoxia

Se trata de un fendmeno observado en pacientes ancianos que presentan
cianosis y disnea en sedestacion, mejorando en decubito. En ellos se puede
documentar un shunt derecha-iz quierda en ausencia de alta presion auricular.
Esto es debido a que con la edad una vélvula de Eustaquio prominente puede
dirigirse hacia el foramen oval por aumento de tamafo de las cavidades o la
raiz adrtica o cambios en la posicion del corazén por la obesidad o deformidad
en la columna vertebral. Si se asocia a estas circunstancias hipertension
pulmonar, puede existir cianosis y desaturacion independientemente de la

postura.



Embolia pulmonar

En pacientes con tromboembolismo pulmonar y FOP existe un riesgo de
muerte o embolia sistémica 5 veces mayor. La incidencia de embolismo

paraddjico en estos pacientes se ha estimado en torno al 60% 32333

Enfermedad cardiaca derecha

En pacientes con alteraciones de la compliance o capacitancia de corazoén
derecho puede existir una elevacion de presidén en la auricula derecha capaz
de provocar shunt a nivel del foramen oval. El tratamiento ha de dirigirse hacia
la causa de la disfuncion del miocardio derecho. El cierre del FOP puede ser
una medida de tratamiento paliativo a corto y medio plazo, sin embargo a largo
plazo puede llevar al empeoramiento de la funciéon cardiaca derecha por

aumento de volumen.
Riesgo peri operatorio

En algunas intervenciones quirdrgicas existe aumento potencial de embolismos
paraddjicos (aire, coagulos venosos) asociado a aumento de las presiones
intratoracicas (ventilacidn mecénica, apertura toracica,...) que podrian ser de
riesgo en pacientes con FOP. Algunos autores sugieren que deberia hacerse
un cribado preoperatorio, aungque no existen estudios sistematizados.

TRATAMIENTO
Tratamiento médico

La tasa de recurrencia de eventos en pacientes con ictus criptogenético esta
entre el 3 y el 16%. En concreto, un estudio de Mas en 1995 puso de
manifiesto una tasa de mortalidad o recurrencia de ictus del 6-8% anual.

Las series estudiadas sugieren un riesgo de recurrencia de accidente

cerebrovascular del 4 al 12% en pacientes con ictus criptogenético y FOP que

siguen tratamiento médico . 3*3°



No existen guias clinicas como tales, sélo se pueden deducir algunas premisas
a partir de los estudios realizados hasta ahora(retrospectivos, no

randomizados.):

En el estudio WARSS no se observaron diferencias significativas en la
recurrencia a 2 afnos de eventos cerebrovasculares en pacientes con
antecedente de ictus criptogenético al tratar con anticoagulantes orales (ACO)
y antiagregantes (AAS) (13).

En el subestudio PICCS dentro de WARSS no se observd diferencia en
incidencia de nuevo ictus o muerte en pacientes con FOP e ictus previo al
administrar AAS o ACO. El tamano de FOP o la presencia de ASA no

modificaron los resultados >3

— En un andlisis prospectivo de Mas et al. en pacientes menores de 60 anos,
AAS no aseguraba proteccion de recurrencias en pacientes con ASA y FOP
con antecedentes de ictus criptogenético (riesgo de recurrencia del 20% a los 4
aﬁos)36’37’38

Por tanto no hay evidencias que privilegien el uso de anticoagulantes frente a
antiagregantes y hay circunstancias de alto riesgo como es la unién de ASA y
FOP en las que la antiagregacién parece no ser eficaz.

Cierre anatomico
1. Percutaneo

Los primeros intentos de cierre percutdneo fueron realizados por King en los
70, Rashkind en los 80 y Sideris en los 90. Bridges fue el primero que demostré
un efecto de reduccién de recurrencias de ictus estadisticamente significativo
tras dicho cierre en pacientes seleccionados.

Existen actualmente varios dispositivos en el mercado: CardioSeal STARFlex,
CardioSeal, Amplatzer PFO Occluder, Heles Occluder, PFO Star, Guardian

Angel, Sideris Buttooned Device 3%



Dispositivo Amplatzer

Se trata de dos discos de tela metélica de nitinol entretejido con dacron,
replegados en forma de paraguas. Estan unidos entre si y a su vez a una guia

metdlica que les sirve de soporte previo a su liberacién.

La implantacion se realiza por via femoral y control fluoroscopico vy
ecocardiografico intravascular. Se hace pasar el dispositivo en su funda
deslizandose a lo largo del septum primun hasta la auricula izda. Alli se
despliega el primer disco y se tira de él empujando el septum primun hasta
contactar con el septum secundum. Entonces se abre el segundo disco que se
fija al primero. Finalmente se comprueba el cierre efectivo bien por ecografia
endovascular o con contraste por radioscopia. En algunos casos puede

persistir un minimo shunt residual.

Pueden ocurrir complicaciones de la implantacién aunque no son frecuentes (1-
3% 0 6%, segun las series consultadas): embolizacion, erosion de tejidos,
trombosis o infeccion relacionadas con el dispositivo, rotura del dispositivo,

ictus, ademas de complicaciones del punto de puncién 3

El mayor nimero de recurrencias se produce en el primer afo, bien asociado a
un cierre incompleto o bien a pequefios émbolos generados en la cara
izquierda del dispositivo, siendo la tasa ajustada anual de ictus o AIT post

intervencién de 2.71%, segun un estudio reciente.



Una revisién reciente de la recurrencia de eventos cerebrovasculares con
tratamiento médico y percutaneo concluye que la tasa anual de recurrencia
varia de 0 a 4.9 en pacientes con cierre anatomico y de 3.8 a 12% en pacientes

tratados médicamente 3%3°

Comparando los resultados de los estudios realizados hasta ahora, existe una
reduccion del riesgo relativo de recurrencias a un ano del 0.385 a favor del
cierre percutaneo, con una diferencia de riesgo absoluto del 4.4%.

En cuanto al tratamiento antiagregante posterior al implante percutaneo hay
variaciones, pero todos coinciden en tratamiento antiagregante intensivo o

anticoagulacién oral (ACO) inmediato a la implantacién hasta endotelizacion.
Entre las opciones figuran:

» Doble antiagregacion: clopidogrel (1-6m) mas AAS 6 meses (similar al
tratamiento post stent)

* Acido acetil salicilico + Anticoagulacion por 6 meses .

Puede realizarse aunque no siempre es necesario ETE de control a unos
meses de intervencionismo, para confirmar el cierre 6ptimo y la ausencia de
trombos intracavitarios. El seguimiento posterior soélo requiere estudio

transtoracico en la mayoria de los casos.

Se debe realizar profilaxis de endocarditis bacteriana durante los 6 meses
siguientes a la implantacién del cierre percutaneo, hasta la endotelizacion del
dispositivo.

2. Quirurgico

En general se reserva esta técnica para casos de fracaso del cierre

percutaneo.



Los resultados son buenos, con una recurrencia de eventos en el conjunto de
los estudios revisados del 4-17% anual. En una serie de casos de Devuyst et
al., no se observo recurrencia de eventos 2 afos en pacientes seleccionados
(pacientes con ASA, shunt de >50 burbujas, clinica cerebral recurrente,
maniobra de Valsalva desencadenando el cuadro). En otro andlisis de Dearani,
el 83% libre de los pacientes intervenidos permanecian libres de eventos a los

2 afios 33

No existen indicaciones absolutas de cierre anatomico y recientemente la
Academia Americana de Neurologia en sus guias practicas concluye que no
hay evidencia suficiente para recomendar el cierre de rutina del FOP en
pacientes con un ictus criptogenético %4

Sin embargo este procedimiento parece ser el mas indicado en pacientes con
ictus recurrentes a pesar del tratamiento, en individuos incapaces de cumplir la
prescripcion facultativa, en aquellos con defectos anatémicos de alto riesgo
(coexistencia de ASA, shunt importante, paso espontaneo de burbujas) (9) y/o
alto riesgo médico (estado de hipercoagulabilidad, < 55 a., ictus en el contexto

de maniobra de Valsalva).

En el caso de los buceadores a alta profundidad con antecedentes de
descompresion o eventos neurologicos asintomaticos, o FOP alto riesgo que

desean continuar dicha actividad también puede proponerse el cierre.

De las consideraciones anteriores se deriva la actitud terapéutica que se

propone a continuacién:

— Primer ictus criptogenético en pacientes con FOP aislado —> tratamiento

antiagregante o anticoagulante.

— Primer ictus en pacientes con FOP de alto riesgo (asociado a aneurisma del
septo interauricular, shunt espontaneo, FOP de gran tamafno) —> valorar cierre

percutaneo.

— Ictus recurrente en pacientes con FOP aislado —> valorar cierre percutaneo.



— Submarinistas profesionales con antecedentes de enfermedad por
descompresion o episodios de afectacion neurolégica —> valorar cierre

percutaneo.
PERSPECTIVAS FUTURAS

Aunque la bibliografia revisada hasta ahora parece abogar por el cierre
percutaneo para el tratamiento, los datos procedentes de series de casos.

Actualmente hay 2 ensayos en curso: CLOSURE-1 y RESPECT que aportaran

luz acerca del tratamiento mas eficaz en cada caso.

Hasta que se completen dichos estudios, parece ser que el cierre percutaneo
es efectivo y aceptable para los pacientes descritos como de alto riesgo.*



JUSTIFICACION:

El Foramen Ovale Permeable puede asociarse a la existencia de un
aneurisma del septo interauricular o a la persistencia de la red de Chiari . La
prevalencia de Foramen ovale permeable es variable segun las series
consultadas. En autopsias, se ha detectado en el 26% de los individuos (del 17
al 36% segun diversos estudios). Su hallazgo es mas frecuente en las 3
primeras décadas de la vida y existe un ligero aumento de tamano con edad, lo
que hace suponer que los defectos de menor tamafo se cierran a lo largo de la
juventud Es llamativo el aumento de la incidencia de Foramen Ovale
Permeable en pacientes con ictus criptogenéticos, en los que se encuentra

hasta en el 40% de los menores de 55 anos.

Dado que el Foramen Ovale Permeable sin shunt significativo no siempre se
asocia a alteraciones clinicas, radiologicas ni electrocardiograficas, se ha de
recurrir a la ecocardiografia para su diagnéstico. En dicha exploracion se puede
demostrar el flujo interauricular bien con ayuda del doppler o del contraste
intravenoso. La técnica de eleccion es la ecocardiografia transesofagica (ETE),
en el plano basal longitudinal a 90° El estudio transtoracico (ETT) con segundo

armonico y contraste

Dentro de las implicaciones clinicas tenemos que es causa frecuente de
ictus, de Migrana También se ha postulado la relacion entre Foramen Ovale
Permeable y migrafas con aura. Recientemente se ha objetivado una
prevalencia de migrafnas de 2 a 5 veces mayor en pacientes con Foramen

ovale permeable .

Por tal motivo consideramos interesante conocer la prevalencia del
foramen ovale permeable, en poblacion sana, de tal manera en el

momento en que se diagnostique, se correlacionara con datos clinicos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El foramen oval permeable es una apertura permanente, semejante a una
membrana flotante, resto de la circulacién fetal. Se puede diagnosticar
facilmente mediante una ecocardiografia transtoracica y/o transesofagica. Se
esta describiendo un mayor nimero de patologias donde la presencia de un
foramen oval permeable puede tener un significado morboso. La embolia
paraddjica, considerada una rara curiosidad clinica, puede ser una causa
infraestimada de ictus isquémico. Los pacientes con apnea obstructiva del
sueno tienen una prevalencia de foramen oval permeable mayor que la
poblaciéon normal. En estos enfermos pueden concurrir con facilidad, al menos
tedricamente, los criterios necesarios para la embolia paraddjica. Revisamos en
este trabajo las implicaciones patolégicas que pueden derivarse de esta

asociacion.

Por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

Cual es la prevalencia del foramen ovale permeable en médicos
estudiantes de tercer afio del Hospital Juarez de México en el periodo Marzo

- Junio del ano 20087

Ademas de correlacionar los datos clinicos y ecocardiograficos para el

diagnostico de foramen ovale permeable.



TAMANO DE LA MUESTRA.

Estudiantes de medicina del tercer afno dela UNAM en el Hospital Juarez
de México, que se encuentren rotando en el periodo Marzo-Junio del 2008.

OBJETIVO GENERAL.

Determinar la prevalencia del foramen ovale permeable en estudiantes de
Medicina de la UNAM del tercer ano que se encuentren rotando en el
Hospital Juarez de México en el periodo Enero — Junio del afio 2008.



MATERIAL Y METODOS:
DISENO DEL ESTUDIO.

Se trata de un estudio: descriptivo, prospectivo, transversal, original, no
experimental.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Médicos estudiantes del tercer afo de la facultad de Medicina de la
UNAM.

Que se encuentren rotando en el Hospital Juarez de México.
Hombres y mujeres.

Edad de 18-30 anos.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Que sean de otra facultad de Medicina.
Que se encuentren estudiando en otro Hospital.
Fuera de las edades de 18 — 30 anos.

CRITERIOS DE ELIMINACION.
El no desear participar en el estudio.
Imposibilidades para realizar el ecocardiograma.

PROCEDIMIENTOS:

Se informé a los médicos estudiantes sobre el protocolo de estudio, que
consiste en la determinacion del foramen ovale permeable por medio de
Ecocardiograma con el Equipo Vivid 7,utilizando un tranmisor multifecuencia
de (1.7-3.5) MHz, obteniendo las vistas paraesternales convencionales, (eje
largo, eje corto,) apical (4 camaras) y subcostal.

A los participantes se les cito en el consultorio Numero 35 de la consulta
externa de cardiologia, en donde se encuentra el Servicio de
Ecocardiografia, con el medico Adscrito encargado. El consentimiento

informado, fue llenado por cada uno de los alumnos.

Se realizo puncién venosa en el brazo derecho de una solucién de cloruro
de sodio al 0.9% 250 cc IV para mantener via permeable, utilizando una
llave de 3 vias.



Se realizo ecocardiografia de contraste utilizando la solucién salina agitada
por via venosa . Se verifico si existe algun defecto interauricular, asi
como determinando su tamarfio, y en su caso la cantidad de burbujas que

pasan de la auricula derecha a la izquierda.

En cada caso que sea positivo se realizo interrogatorio enfocado en
Los sintomas que presentes, como cefalea, acufenos, fosfenos, tinitus,

vértigo, sincope.

RECOLECCION DE DATOS:
La recoleccion de datos se realizé6 mediante una Hoja de captura de datos.
(ANEXO)

ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se realiz6 a través de datos expresados en medidas de
tendencia central con valores medios, en porcentajes, moda, mediana,
desviacidon estandar. Todo el analisis estadistico se realizarda mediante el

programa SPSS version 15.0



RESULTADOS:
El Protocolo de investigacion se realizo a los alumnos de la Facultad de

Medicina de la UNAM, los cuales estaban rotando en el Hospital Juarez de
México durante tercer ano de la carrera, en el periodo comprendido de
Marzo a Junio del 2008, donde se obtuvo un estudio descriptivo,
prospectivo, transversal, original, no experimental. Teniendo como muestra
de trabajo 100 pacientes, que cubren los criterios de inclusion, como ser
Médicos estudiantes del tercer afio de la facultad de Medicina de la UNAM,
que se encuentren rotando en el Hospital Juarez de México, Hombres o
mujeres, y la edad comprendida entre 18-30 afos. Los criterios de
exclusién: que sean de otra facultad de Medicina, que se encuentren
rotando en otro Hospital y fuera de las edades de 18 — 30 afnos. Y dentro
de los criterios de Eliminacion: el no desear participar en el estudio.
Imposibilidades para realizar el ecocardiograma.

Se identificaron los siguientes resultados:
Dentro de la muestra de estudio se realizo ecocardiograma transtoracico a
37% de mujeres y 63% de hombres un total de 100 estudiantes, sin

presentar complicaciones.

MUESTRA DE ESTUDIO




En cuanto al genero masculino se encontrd6 que del 63% que

correspondia a nuestro tamarno de muestra, el 23% (15%) presentaron el

diagnostico por medio de ecocardiograma transtoracico de Foramen oval
permeable, y que 48 estudiantes (46%) estaban sanos.
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En lo que respecta al genero femenino tenemos que corresponde al
37% de nuestra muestra, y que se obtuvo el diagnostico de foramen oval

permeable en 17 estudiantes (45%), y que 20 estudiantes son sanas (55%).
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De tal manera que podemos conjuntar ambos géneros y tener la
prevalencia del Foramen oval permeable en estudiantes de medicina de la
UNAM en un 15% en Hombres y 17 % en mujeres, que en total tenemos

un 32% de la muestra total.

PREVALENCIADE FORAMEN OVAL EN
ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA UNAM.
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/ 15%
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De los estudiantes masculinos estudiados con presencia de Foramen oval
permeable podemos obtener que la edad obtenida como promedio (0 media
aritmética) fue de 21 afos, con una mediana de 21 afos, con una moda de

21 anos. Con una Desviacion estandar de 1.

EDAD DE LOS HOMBRES CON FOP.
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De los estudiantes femeninos estudiados con presencia de Foramen oval
permeable podemos obtener que la edad obtenida como promedio (0 media
aritmética) fue de 20 afos, con una mediana de 20 afos, con una moda de

20 anos. Con una desviaciéon estandar de 1.41

EDAD DE LAS MUJERES CON FOP.
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De los estudiantes de medicina que presentaron foramen ovale permeable
fueron 32, de los cuales 30 estudiantes (94%) se mantienen
asintomaticos, y en dos estudiantes (6%), si presentan sintomas. Los

cuales fueron del sexo femenino.

FORAMEN OVAL ASOCIADO A
SINTOMATOLOGIA

100%

80%

60%

40%
20%

0%

SINTOMAS SIN SINTOMAS




Dentro de las manifestaciones clinicas mas frecuentes encontradas en
estas dos estudiantes tenemos: migrafia, y astenia,y en una estudiante

ha presentado sincope, acufenos, tinitus, fosfenos.

TIPODE SINTOMAS QUE SE PRESENTAN
EN FORAMEN OVAL PERMEABLE.
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El objetivo del estudio fue el diagnostico del foramen oval por medio de
ecocardiografia transtoracica, se considero la necesidad de realizar
ecocardiograma transesofagico a 7 estudiantes de los cuales se encontraba
con duda de la existencia de un Foramen oval Grande o0 una
Comunicacion Interauricular, ya que ecocardiograficamente se observo gran
cantidad de burbujas que pasaban de la auricula derecha a la izquierda,
Unicamente 4 estudiantes aceptaron. (4%).

DIAGNOSTICO POR ECOCARDIOGRAFIA DE FOP.
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Con respecto al tamafio del Foramen ovale permeable, por medio del
ecocardiograma transtoracico se encontré que 46% fueron pequefos, 31%
medianos y 21% grandes. En consideracion a la cantidad de burbujas que
pasan por el septum interauricular, de la auricula derecha a la izquierda,
definidas como el paso de 3 0 mas microburbujas desde la Auricula derecha a
la izquierda, durante los 3 primeros latidos tras el relleno de contraste de la
Auricula derecha. Segun el numero de burbujas detectadas en la Auricula
izquierda, existen diferentes clasificaciones del tamafo del shunt. Una de ellas,
descrita por Mas, describe el FOP como pequefio (3-9 burbujas) mediano (10-
20) o grande (>20).

TAMANO DEL FOP
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ANALISIS DE RESULTADOS:

La prevalencia de Foramen Ovale Permeable es variable segun las
series consultadas. En autopsias, se ha detectado en el 26% de los individuos
(del 17 al 36% segun diversos estudios) . Su hallazgo es mas frecuente en las
3 primeras décadas de la vida y existe un ligero aumento de tamafno con edad,
lo que hace suponer que los defectos de menor tamaro se cierran a lo largo de
la juventud. Es llamativo el aumento de la incidencia de Foramen Ovale
Permeable en pacientes con ictus criptogenéticos, en los que se encuentra
hasta en el 40% de los menores de 55 afios de ahi la importancia de
realizar una medicina preventiva, para evitar las complicaciones mayores
que pueden existir. En nuestro Protocolo de investigacibn encontramos
que en una muestra de estudio de 100 estudiantes, escogidos al azar,
con edad comprendida de 19 a 30 afos, existi6 una prevalencia del 32%
de foramen ovale permeable. Lo cual concuerda con lo descrito en la

literatura.

En los Estados Unidos de Norteamérica se presentan aproximadamente
750,000 accidentes vasculares cerebrales al afo, de los cuales el 75% son
isquémicos y de éstos un tercio son criptogénicos, se calcula que cerca de
70,000 pueden estar asociados a foramen oval permeable y el diagnédstico de
FOP se realiza con eco cardiografia transesofagica y aplicacion de medio de
contraste (burbujas) y maniobra de Valsalva apreciandose el paso de las

mismas de atrio derecho al izquierdo.



Algunos reportes han mostrado disminucién en la frecuencia de eventos
cerebrales posterior al cierre del FOP y otros mencionan algunas
complicaciones como la formacién de trombos en el sitio del dispositivo a pesar

de ser tratados con anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios.

En nuestro trabajo como objetivo principal se tiene el diagnostico de
foramen oval permeable, por medio de ecocardiografia transtoracica, la cual
consideramos que es un método de escrutinio adecuado de primera
instancia para el diagnostico del mismo, en un 80% de los casos, y que
el ecocardiograma transesofagico se debe de realizar en casos muy
seleccionados, o0 en los que se quiera descartar la presencia de
aneurisma del septum inter auricular o una comunicacién inter auricular,
teniendo en consideracién que el ecocardiograma transesofagico supera

al transtoracico en cuanto al diagnostico se refiere.

Dearani y cols, encontraron un aumento en la incidencia de stroke en pacientes
con foramen oval permeable sin otros factores de riesgo, no sélo sobre la
importancia etiopatogénica del foramen oval sino en otras situaciones que
puedan desarrollar burbujas gaseosas en la sangre venosa como sucede en
los buzos. En estudios ecocardiograficos con Doppler color realizados
recientemente, se ha detectado foramen oval permeable hasta casi en un 50%
de los pacientes con migrafa y aura. De tal manera que nuestros resultados
se relaciona la sintomatologia con la presencia de foramen oval
permeable, la cual en 30 estudiantes, (94%) cursan sintomaticos y en dos
estudiantes (6%) presentaron sintomas, manifestados por migrafa, sincope,

tinitus, astenia, acufenos, y fosfenos.



Las evidencias para analizar el rol del Foramen Oval en la Embolia Paradéjica
se han enfocado primordialmente en el estudio de los pacientes de igual o
menos de 40 afos, quienes han instalado una isquemia cerebral transitoria o
Stroke mayor o menor. Son pacientes sin ningun factor de riesgo para Stroke,
en quienes los estudios complementarios descartaron las causas
etiopatogénicas mas frecuentes y en quienes el Foramen Oval permeable ha
sido sugerido como causa. Varios estudios han reportado, en pacientes
jovenes con Stroke Criptogenético, la incidencia de Foramen Oval permeable
en los cuales se ha constatado que aproximadamente 30 -35 % de todas las
personas tienen un Foramen Oval permeable, por tal motivo en este estudio
una de las consideraciones a seguir como recomendaciones es dar un
seguimiento a los estudiantes catalogados como alto riesgo como serian los
que se encuentran con migrafa y la presencia de foramen oval permeable,
ya que no se encuentran con Historia cardiovascular asociada, y son lo que
a futuro pueden presentar isquemia cerebral transitoria o de mayor

gravedad embolia paradédjica con secuelas graves.

No sélo el interés sobre la importancia etiopatogénica del Foramen Oval
permeable se estudia en el Stroke Criptogenético, sino también en otras
situaciones donde es comun el desarrollo de burbujas gaseosas en la sangre
venosa. En estos casos el Foramen Oval permeable puede provocar un

embolismo gaseoso cerebral.



Dentro de estas situaciones, estan involucradas las cirugias neurolégicas de
fosa posterior (cirugia erecta), la puncion yugular si el paciente inspira cuando
el acceso venoso esta abierto, los buceadores de aguas profundas, la
exposicion a altas altitudes (mas de 16.000 pies), pilotos volando en cabinas
despresurizadas, astronautas trabajando en cabinas espaciales a presiones
equivalentes a 30.000 pies de altitud.
Sin embargo, en todas estas situaciones el rol del Foramen Oval en provocar
embolismo cerebral es incierto.
El sélo hecho que mas pacientes con Stroke que los que no tienen Stroke
tengan mas Foramen Oval permeable no es adecuado para concluir que el

Foramen Oval permeable aumenta el riesgo de Embolia cerebral.

En la literatura corriente, se ha reportado en pacientes con Stroke
Criptogenético, menores de 55 afos una incidencia del Foramen Oval
permeable entre el 40 y 50%.
Cuando no reciben tratamiento se relata una tasa de recurrencia de embolismo
cerebral entre 4 -11 Y% por ano.
El riesgo de recurrencia, estaria relacionado a:

1. Magnitud de la separacion septal.

2. Presencia de pasaje de burbujas de Auricula Derecha, Izquierda en

estado basal.

3. Presencia de aneurisma septal Auricular.



El 35% de la poblacién normal es portadora de un foramen oval permeable, lo
gue hace que esta posibilidad sea mas frecuente de lo que se piensa y obliga a
tener en cuenta este diagnostico en aquellos casos en que no se encuentra
una razén evidente del origen del émbolo en el sector arterial. En el afio 2001
Mas y col. Publicaron un estudio que muestra que en pacientes que habian
sufrido un stroke isquémico, la recurrencia de stroke era del 2.3% en aquellos
que tenian un foramen oval permeable y que esta proporcién se elevaba al
15.2% si ademas del foramen oval permeable los pacientes tenian un
aneurisma septal. Mientras que si no portaban ninguna de estas dos patologias
la frecuencia de recurrencia era del 4.2%. Lo que significa que el foramen oval
permeable por si solo no agrega riesgo de padecer stroke pero si presentan las
dos patologias la tasa de recurrencia es muy alta lo que obliga a administrar

una estrategia preventiva.

Dado que el Foramen Ovale Permeable sin shunt significativo no siempre se
asocia a alteraciones clinicas, radiologicas ni electrocardiograficas, se ha de
recurrir a la ecocardiografia para su diagnéstico. En dicha exploracion se puede
demostrar el flujo interauricular bien con ayuda del doppler o del contraste

intravenoso.

La técnica de eleccién es la ecocardiografia transesofagica (ETE), en el plano
basal longitudinal a 90° . El estudio transtoracico (ETT) con segundo armédnico

y contraste salino puede detectar el defecto en el 80% de los casos.



Para mejorar la sensibilidad de la ecografia se suele utilizar la inyecciéon de
contraste (suero salino agitado) que se administra desde una vena periférica,
opacifica la auricula derecha a continuacién y en el caso de existir FOP pasa a
través del tabique, observandose burbujas en la auricula izquierda. La
inyeccién debe realizarse en situacion basal y durante maniobras de Valsalva
que pueden provocar el shunt al aumentar la presidbn en las cavidades
derechas. La deteccion es mejor si la inyeccién se hace via femoral que via
antecubital, probablemente por la disposiciéon de las venas cavas superior e

inferior con relacién al FOP.

Para el diagnostico de Foramen ovale permeable se requiere el paso de 3 o
mas microburbujas desde la Auricula derecha hasta la Auricula izquierda
durante los 3 primeros latidos tras el relleno de contraste de la Auricula
derecha. Segun el nimero de burbujas detectadas en la Auricula izquierda
existen diferentes clasificaciones del tamafo del shunt. Una de ellas, descrita
por Mas, describe el FOP como pequeno (3-9 burbujas) mediano (10-20) o
grande (>20). Con estas bases en nuestro estudio con ecocardiograma
transtoracico se realizo una medicion del tamano del foramen oval
permeable encontrando que el 46% fueron pequefios, 31% medianos y
21% grandes, lo cual podemos considerar que los de pequefio tamarno
se cerraran en forma espontanea, y los de tamano grande se deben de

realizar un seguimiento.



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En casi la mitad de los pacientes jovenes con ictus de origen desconocido se
encuentra un foramen oval permeable. Una mayor movilidad de la membrana
de la fosa oval y un paso amplio de contraste y en situacidén de respiracion en
reposo han resultado marcadores predictores de isquemia cerebral en estos
pacientes. La ecografia transtoracica tiene una baja sensibilidad para detectar
permeabilidad del foramen, y no existieron diferencias entre los dos contrastes
utilizados.

Aunque no esta claramente establecida una relacién causal entre FOP y
embolia cerebral, hay suficientes evidencias que sugieren que el mecanismo de
una gran parte de los ACVA criptogénicos que se producen podria ser el
embolismo paradéjico a través de un foramen oval permeable, sobre todo en
pacientes jévenes. Sin embargo, la demostracion de trombosis venosa en
miembros inferiores, o una elevacion de las presiones en cavidades derechas
cardiacas falta en la mayoria de los casos, por lo que muchos estudios se han
centrado en los hallazgos anatémicos y funcionales para tratar de definir los
factores condicionantes o de riesgo de isquemia cerebral en pacientes con
FOP mediante un embolismo paradéjico a través del mismo.

En nuestro protocolo, la Prevalencia de Foramen oval Permeable en una
poblacion de pacientes jovenes detectada mediante Ecocardiograma
transtoracico es de (32%), similar a la de otras series, aunque la cifras varian
dependiendo fundamentalmente de los grupos seleccionados. El numero de
estudiantes con Foramen Oval Permeable que tuvieron un paso amplio o
importante de contraste, por lo que se trataria de otro marcador de riesgo para
que ocurra un ictus en pacientes con FOP, es del 6%.



Aunque los primeros estudios de Foramen Ovale Permeable se realizaron con
Ecocardiograma Transtoracico, éste ha sido superado por el ecocardiograma
transesofagico, por tener una baja sensibilidad para detectar paso de
contraste a través del foramen oval a pesar de haber utilizado técnicas de
ultima generacién, como la imagen con segundo armoénico junto con contrastes

como la D-galactosa.

Por su parte, el ecocardiograma transesofagico sin contraste si ha demostrado
tener una alta sensibilidad y especificidad para visualizar FOP, ya que en el
90% de los casos en que el foramen oval se visualizaba «abierto»
anatdmicamente, existia paso de contraste a través del mismo. Otras técnicas
diagndésticas, como la resonancia magnética nuclear, son altamente sensibles
para el estudio de la enfermedad cardioembdlica. Sin embargo, dada la
delgadez de la membrana de la fosa oval no son infrecuentes los falsos
positivos de esta técnica en el diagnéstico de FOP, por lo que consideramos la
Ecocardiograma transesofagico superior en el diagnéstico de este defecto.

La mayoria de los estudios de FOP con Ecocardiograma transesofagico estan
realizados con suero salino sonicado considerada la técnica de eleccién para el
diagndéstico de esta enfermedad en pacientes vivos. Sin embargo, la aparicion
de nuevos contrastes ecograficos con microburbujas podria detectar de manera
mas sensible la permeabilidad del foramen oval, hecho que no se ha
demostrado en nuestro estudio al ser la sensibilidad de los dos contrastes
similar, por lo que la D-galactosa, debido a su mayor coste, resultaria menos

rentable.

Segun nuestro trabajo quedarian definidos los marcadores de riesgo en
aquellos pacientes jovenes con un foramen oval permeable para sufrir un
acontecimiento isquémico cerebral. Por ejemplo se encuentra que el paso
espontaneo o en reposo de contraste a través del FOP es un marcador de
riesgo de isquemia cerebral en los pacientes con FOP, la asociacion de FOP y
aneurisma del septo interauricular seria un fuerte marcador de riesgo, tanto de

un primer episodio de ictus como de recidiva del mismo.



Sin embargo, el estudio sigue abierto, ya que quedaria por definir si los factores
pronésticos de recidivas de nuevos episodios isquémicos son los mismos, lo
cual nos llevaria a tratar a los pacientes que cumplieran dichas caracteristicas,
marcando asi las implicaciones prondsticas y terapéuticas que estos hallazgos
podrian tener. Otro punto conflictivo seria precisamente el del tratamiento
optimo en este tipo de enfermos, existiendo en la actualidad diversas
alternativas, sin que ningun estudio haya demostrado hasta el momento cual

seria la mas adecuada.

- En algo menos de la mitad de los pacientes jévenes con ictus de origen
desconocido se encuentra un FOP diagnosticado mediante ecocardiografia
transesofagica y contraste. Esta alta incidencia es, ademas, significativamente
mayor que en un grupo similar de pacientes jovenes sin episodio de isquemia
cerebral.

- Los pacientes con y sin ictus que tienen un foramen oval permeable
presentan diferencias significativas en la movilidad de la membrana de la fosa
oval, que es mayor en los pacientes con ictus, asi como en la cuantia del paso
de contraste, que es amplio en la mayoria de los pacientes con ictus y FOP.
Estos dos parametros serian marcadores de riesgo de isquemia cerebral en
pacientes jovenes con FOP. El paso de contraste en reposo sin necesidad de
maniobra de Valsalva a través del foramen oval seria otro marcador de riesgo

de ictus en este grupo de pacientes.

- La ecocardiografia transtoracica es una técnica poco util para el diagnéstico
de FOP, ni siquiera con técnicas de imagen y contrastes de ultima generacion,
al tener una escasa sensibilidad comparada con la Ecocardiografia
transesofagica.

- La visualizacidon «anatdmica» del foramen oval mediante ETE tiene una alta

sensibilidad y especificidad para detectar permeabilidad del foramen oval.

- La comparacién entre los dos contrastes no demuestra diferencias
significativas entre ambos, por lo que los contrastes de ultima generacion (D-

galactosa) encarecerian el estudio sin aumentar la rentabilidad.



RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

Ante la ausencia de estudios definitivos, en el momento actual, la
decisién terapéutica en los pacientes con evento vascular isquémico asociado
a un FOP, deberia hacerse individualmente basado en la probabilidad de que el
evento sea producido por una embolia paraddjica, en el riesgo de recurrencia y
en los resultados de opciones terapéuticas alternativas. Frente a un paciente
con baja probabilidad de embolia paraddjica parece razonable indicar
antiagregantes plaquetarios. Por el contrario cuando esta probabilidad es alta
deberiamos decidir entre el cierre percutaneo o el uso de anticoagulacion oral.
La Food and Drug Administration en Estados Unidos permite el cierre
percutaneo sélo cuando existe recidiva estando en tratamiento anticoagulante,
pero a nuestro juicio, deberiamos agregar a aquellos pacientes que tengan
alguna dificultad adicional para este tratamiento y probablemente también a los
que tienen Aspirina.
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