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.INTRODUCCION 

El término embolismo paradójico !ue originalmente descrito por Zahn 

en 1885 (1, 9, 11), Cohnhebn en 1877 publica el hallazgo de un éJE. 

bolo en la arteria cerebral media derecha, el cual hab[a atravesado 

un foramen oval permeable y se había originaio en las venas de la 

extremidad inferior (3, 18, 22), L<•s reportes de Zahn (1881) y Hau­

scr (1888) mencionan la posibilidad de que trombos origioados en las 

venas iUacas queden atrapados a atraviesen un foramen oval permca .. 

ble, (3), 

, La primera· descripción anatomopatológica de émbolos atravesando un 

foramen oval permeable en tres pacientes, la realiza Eallman en 

1859 (9), .Algunos autores sugieren que fue Von Rlcklenhauscn quien 

emple6 por primera .vez el t~rmlno de embolismo parad&jico (3, 4), 

En 1918 Scanon y Narria revisan material de autopsia y concluyen 

que la incidencia del formen oval en adultos es del ZB'fo (17), Pos­

teriormente Monckeberg postula el llamado .:oramen oval 11 anat6mi­

camente abierto pero funcionalmente cerrado", debido a la mayor 

presión en la aurfcula izquierda (1). 

La revisl6n de .Abbot en 1927 referente a cardlopatlaa congénitaa y 

que comprendió 1. 000 casos, encontró 12 pacientes con embolismo 
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para<lójico los cuales incluían deícctos de septum auricular, comunJ. 

cadón intcrvcntrlcular y ductus arterioso pcr~eable (3, 4, B). 

La printc ra revlslón de la literatura con respecto a embolismo para­

radójlco secundario a un for ... men oval permeable, lo realiza Korits ~ 

choncr en 11:n6 con IS casos (3). Otras revisiones incluyen las de 

Johnson en 1<¡51 •·on 41 ca;;os (11), E'lliot 8' Beamlsh en 1953 con 48 

casos en IOO ailos (15) y Gorrín quien reportó 54 casos en 1964 (17) • 

.En los Últimos veinte afias las series revisadas comprenden la de 

Gazzaniga C>n 1970 con 117 casos 1 Richcy y Jaques en 1977 reportan 

3 casos que adicionados a los 128 existentes en la literatura suman 

un total de 131 casos (35). 

E'l trabajo clásico de Thompson y E'vans en 1930 (Z, 3, 62) realizado 

en cinco pacientes con forél.rnan oval permeable detennina<Jo en exa ... 

mt'n postmorten 1 mostr6 cuatro con embolismo cerebral originado 

en las venas femorales. tngham en 1938 reporta 7 casos de emho· 

lismo parad6ji.co. uno de los cuales ocluyó la arteria cerebral poste­

rior. Entre los af'i.os 1930 y 1953 se recolectaron lZ. casos de em­

bolisn'l.O ce1·ebral pat·adójico (9). 

La literatura contiene numerosos reportes <le infarto cerebral Stl'cun. 

dario a embolismo paradójico de origen venoso (3,p,14,17 1 18,27,Z.5 1 

28, 36 ,32, 6Z, 56, 59, 75, 79, 72, 8Z, 88, 99, l 00, 104, 105, 108, 110) cmboliomn 



3. 

gaoeoso (9, 4Z,IOl,lll) e inclusive fragmentos tumorales (30), 

Se denomina "embolismo paradójico" ul paso de materlal embótico 

de cualquier naturaleza, desde el sistema venoso, atrave1ando un 

defecto septal atrial o ventricular e ingresando y alt>j1ndo1e en la 

circulaoi6n arterial alatémlca (36,90,9Z ). 

Fn lé'. mayorfa de caaos el embolismo paradójico se aaocia a un fora­

men oval permeable, pero se han reportado lfstulas arteriovenosas 

pulmonares (Z4 ,41,) defecto11 eeptalea ventriculares y conductos art!_ 

riosos persistentes como otras causas anatómicas de este fenómeno 

(9 ,94), 

Los criterios para el diagnóstico 11presuntivo11 de embolismo paradó­

jico, faeron enunciados por Johnson en 1951 e incluyen la triada si· 

guiente: 1) trombosis venosa y/o embolismo pulmonAr, Z) un dele~ 

to intracardfaco que Permita una comunicación derecha-izquierda, 

3) embolhmo arterial oln evidencia de su origen a nivel de la .,.r(­

cula Izquierda (IJ, Z7, ZZ, ZS, 35, 36), 

El diagnóstico definitivo (demostrado) de embolismo paradójico, im­

plica -,t hallar.ge del trombo a nivel del foramen oval en la necrop­

sia (ZS, Z7), 
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E'l scptum interauricular se desarrolla a partir de toa ZB a 30 días 

de Vida intrauterina y se inicia en el llamado septwn primun}, el cual 

llmit • el foramen (ostlwn) prlmurr. •I cual •• ele rra alrededor de loa 

35 dfa1 de vida embronarla. A nivel del aeptum primum en su ex· 

t¡oemo superior, aparece un segundo orificio denominado foramen (01-

.~ium) secundum y el septwn secundum entre los días 37 a 43 de vi­

da intrauterina; este septum se encuentra a la derecha del se;-tum · 

prirnum y est.~ consitut[do por dos segmentos, uno ventral y otro ce .. 

!alodorsal 1 los cuales no se fusionan completamente y dejan entre 

ellos un espacio que en el corazón adulto corresponde al limbo de la 

fosa oval. En etapas po.Bteriores del desarrollo fetal, el septum pr! 

r.1um se transforma en la valva de la !osa oval, el ostiurn secundum 

correopondc al foramen de Botal (foramen ovale) y el borde libre del 

oeptum oecundum oe denomina limbo de la fosa oval (45,60, 113). 

Durante la vida fetal, exiete un flujo oangufneo deode la aurfcula de­

recha hacia la izquierda a través del foramen oval, debido a lama­

yor preoión en la cavidad derecha. Inmediatamente luego del nacl• 

miento, se presenta un cierre funcional del foramen oval como con­

secuencia de los cambioo hemodinlunico• que Incrementan la preoión 

en la aur.Ccula izquierda, permitiendo que la valva del foramen oval 

(oeptum prlmum) •• adose al borde libre (•eptum oecu'ndum) e impi­

de que •• abra el formen oval (ootlum aecundum); e ate ele rre fun-
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cional es máximo a !inea del primer afto de vida postnatal y a co­

mienzos del segundo (113) • 

.Alrededor d~l final del primer afl.o de ·.rida y comienzo1 del segundo, 

se forman numerosas adherencias fibrosas entre la va.lva y el Limbo 

de la fosa oval, obliterando en forma definitiva el septum auricular 

(60, 113), En algunoa individuos no se realiza la Iusi6n entre el 

limbo de la fosa oval y la valva de la misma, persistiendo un tra­

yecto que permlte el paso de una sonda entre las aurfoutas derecha 

e izquierda a través del formen secundum constituyendo el llamado 

de!ecto septal interauricular del tipo for.1men oval permeable (60, 113). 

Existen algunas series de necropsia que señalan una frecuencia de fo­

ramen oval permeable entre el 17 y el 35.4%. {Z9,60) El estudio 

más importante al respecto es el de Hagen et al en 1984 el cual re­

visa alrededor de 1 000 corazones sanos en material posbnortem y 

encuentra una incidencia total de ~7.3%, la cual decrece desde el 

34. 3o/o en las tres primeras décadas hasta ZS.4% en la •:uarta hasta 

la octava y ZO.Zo/o en la novena y décima. También se menciona que 

el diámetro del for;,mcn oval se incrementa progresivamente con la 

edad desde los 3.4 mm en la primera década hasta los S. 8 mm en 

la décima década de la vida {60). 
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También otros autores han encontrado una mayor incidencia de fora­

men oval permeable en ~pocas tempranas de la vida; Patten reportó 

3lo/o antes de los 40 ai\os y Z20/o luego de la cuarta década. .~Scanon 

y Norris encuentran una incidencia del 33% en sujetos menores de ZO 

ailoa y 283 en mayores de ZO aftoa (60). 

Los estudios anatómicos de Thompson y Evans en 1930 clasilicaron 

en dos grupos al foramen O'lal de acuerdo a su diámetro; el prime­

ro denominado 11probe patent11 que permitía el pai:;.o de una sonda se 

encontraba entre los O, Z - o. 5, CfiL de di.5.metro y el segundo entre 

los o. 6 y l. O es llamado 11pencil probe 11 permitiendo el paso de un 

Lápiz. Los defectos de mayor diámetro constituyen el Z93 y los de 

menor diámetro el 63 del total de l, IOO necropsias realizadas. Al 

revisar la asociación entre el total de embolismo1 paradójicoe yi el 

diámetro del foramen oval, encontramos que la frecuencia es mayor 

en los defectos superiores a loa O, 6 cm., sin embargo existen al­

gunos casos entre los o.z y 00 5 cm, (9, ll, ZZ, ZS, 3Z, 6Z, 66). 

La flslopatolog!a del embolismo parad6jico a travh del !or•men oval 

ha sldo estudiada desde el siglo pasado, cuando Zahn en 1889 propu­

so la teorfa del foramen oval ''anatómicamente abierto pero funcio­

nalmente cerrado" (1); Monckeberg en 19Z4 y po1terlormente Beattle 

(1935) y French 1931) publican hallazgo• semejante• (1). El trabajo 

de Groas demuestra que al increme.itaroe la pr11l6n en la aurlcula 



7. 

derecha loa émbolos atravesaban el foramen oval permeable y alcan­

zaban la aurícula izquierda; sin embargo debido al fenómeno de vál 

vula unidireccional ocasionada por el septurr. primum, la presión 

tJ'anamltida desde In audcula izquierda hada la derecha no permite 

el cortocircuito en esta dirección (1). 

En condiciones fisiológicas la premian mayor en la aur(cula izquierda, 

previene el cortocircuito derecha-izquierda (11, 38, 36 1 66); sin el!!. 

bargo en ciertas condiciones anormales que incrementen la presi6n 

en la aurÍcula derecha (atresia tricusptdea, estenosis trcuspÍdea 1 an2_ 

malfa de Ebstein) 1 ocasionen hipertensión ventricular derecha (este­

nosis pulmonar. embolismo pulmonar agudo, cor pulmonar crl>nico), 

insuliciencia ventricular derecha con presión elevada al final de la 

diástole, podr[an invertir el g:-adiente de presiones y ocasionar un 

cortocircuito reverso (ZZ, 36, 38). 

Sin embargo, existe un hecho liaiológico capaz de invertir '!'I gradten­

te de presión interauricular y ocasionar flujo a anómalos, noa referi­

mos a la maniobra de Valsalva, la cual incrementa tranaitoriamente 

la presión en la audcula derecha sobre la izquierda.. Loa mecanis­

mos que se han propuesto son los siguientes: en la la.se de ealuerzo 

existe un incremento de la presión intratorS.cica lo cual disminuye el 

retorno venoao hacia la aurfcula derecha y consecuentemente una dh­

minuci6n de la presión intracavitaria (7), sin embargo durante la 
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!ase de liberación se produce el Cen6mcno inverso con fiµjo 16b1to 

de sangre hacia la aurícula derecha con el consiguiente incremento 

de la presión atrial y una inversi6n del gradleilte, lo ·cual puede oc!. 

sionar un cortocircuito derecha .. izquierda a través de un foramen 

oval permeable {22, 24, 36, 66), 

En 19·¡1 Banas et al (24) demostraron en forma experiment•l que el 

embolismo paradójico se pod!a efectuar aún sin la elevación de la 

presl6n lntraauricular derecha y sin maniobra de Vahalva, ea decir 

en forma espontánea; la técnica consistió en crear defectos septales 

en perros e inyectar verde indoclanina (cardiogren) en la circulación 

venosa shltémlca, Observaron que el cortocircuito derecha-izquierda 

se presentaba en un 38% de los animales durante la respiraci6n nor­

mal y en 88% durante la maniobra de Valaalva, También 11eftalaron 

que lol!I defectos mayores de 1 cm. de di,metro no creaban un gra· 

diente de presión slgnlllcatlvo entre lu doa aurículas durante la 

maniobra de Vahalva, capaz de provocar un cortocircuito derecha .. 

izquierda, ya que las aurrculal!I actuaban como una cúnara com6n. 

Estudias reclentea utilizando ecocardlogralía bidimensional con medio 

de contraste confirman eatos hallazgos, Strunk et al en 1987 evide!!. 

ciaron embolismo paradójico en 4 pacientes con presiones lntracar­

dfacas normales estudiado• mediante cateterismo, loa .cuales mostr!., 

ron el puo anormal de mlcroburbuju de aire desde la aurícula 
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derecha hacia la lzquíe rda, que pnwiamente habfa o ido Inyectada en 

venas perlf~ricas {86} y que fueron vlsuallzadao mediante ecocardio­

grama Z-0. Los autore1 postulan las siguiente• el<plícac(onea: 1) 

incrementoa transitorios de la presión aurlcular derecha durante la 

aíatoie ventricular temprana: Z) un fenómeno de íiujo desde la vena 

cava inferior dlrigido hacia h fo1a ovat y el foramen oval, el cual 

ae ve favorecido por la válvula de Euatnquio que se encuenti-a en La 

unión de la aurícula derecha y la vena cava inferior; 3) disminución 

de la adaptabilidad del ventrfculo derecho lo cual ocasiona en forma 

retrógada increme:i.to de la presión atrial derecha y consecuentemen­

te favorece el cortocircuito derecha-izquierda; 4) durante la manio­

bra de Val salva existe un acentuamiento del gradiente de presiones 

entre las cavidades derecha ... izquierda to cual fue demostrado en to­

dos los pacientes, En 1954 Swan et al ya hablan postulado el !lujo 

de la vena cava inferior dirigido directam•nte hacia la fosa oval co­

mo una causa de embolismo paradbjlco (24). 

Se han mencionado algunas situaciones en las cuales el e.mboltsmo 

paradójico es más frecuente, estos íacotres de riesgo se asocian a 

trombo!lebltis de las venas profundas de las extremidades inferiores 

y pelvis, trauma, cirugía ginecológica y urológica, sepsis postpar .. 

tum o reposo en casa prolongado (ZS, 62, 55). Mediante la ecocar­

diogralfa bidimensional y el doppler codificado en color se han detec-
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tado cortocircuitos derecha-izquierda durante la extubaclón en paclen. 

tes pediátricos asociados a maniobras de Valsalva (112), aaf como 

embolismo gaseoso y paso de micro trombos durante trasplantes he• 

pático6 sin incre1nento de la presión auricular, ea deeir 1 durante 

el reposo, (111) 

La asociaci6n entre el embollsmo paradójico a través de un !oramen 

oval permeable y maniobra de Vnlsalva, ha sido docwnentada en la 

literatura (88, 99, 100, 112), Loa ejemplos Incluyen pacientes con 

embolismo durante el coito, de!ecactón, levantar objetos pesados, 

tracción brusca, empujar objetos y extubaci6n al final de anestesia. 

Una correspondencia directa entre maniobra de Valsalva e infarto ce .. 

rebral por embolismo paradójico se observó en 2, So/o de los pacientes 

de Webster {100), IS, 3% en la serie de Gautler (110), ZSo/o en la de 

Blller (88) y SOo/o en la revisión de Jones et al (6Z), 

La incidencia de foramen oval mediante ecocardiograf(• bi.dbnensio­

nal con medlo de contraste es del lOo/o en las serles de Rosenblum 

et al :los), Leehat "tal {99) y del lBo/o en el trabajo dásico de Lynch 

et al en 1984 (65), estos valores fueron obtenidos en sujetos sanos, 

En pacientes con infarto cerebral la incidencia es mayor, fluctuando 

entro el ZZ% de Gautier et al (110). Z7o/o, 31¡;, 40%, SOo/o, 60%, 73%, 

75o/o en las serles de Lechat et al (70), Lechat et al en 1988 (99f, 

Webater et al (IOO), Roaenblurn et al (108), Dubourg et al (58), 
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Harvey et al (75), Blller et al (72), rupectivamente • 

.Algunos eetudloa cooperallvo1 mencionan que el foramen ovan penne!. 

ble puede •er la cauaa de Infarto cerebral embóllco Inexplicado en 

una elevada proporción de oujetoa jóvenes y que la posibilidad de que 

el foramen oval aea únicamenta una a•ociadón colncidental e a uno en 

tres casos en dicho grupo de edad (109), 

El íníart:> cerebral én sujetos menores de 40 aftos comprende apro .. 

ximadamenle el 1, 3% del total de caao1 (10, 64, 110, 114), Otras 

series mencionall incidencias del Z3, 3 por IOO, 000 (46) y del IO por 

loo. 000 en el grupo entre los 35 y 44 anos (8Z); algunos autore1 

atribuyen el 1 y 4% a los in!artt'B no bemorrágicos en j6venee de 

los Estados Unidos y Europa Occidental (96). 

E'ntre las causas de inlarto cerebral no hemor.rágico en menores de 

4 O aftoa se menciona el embolismo cardiógeno como el responsable 

en un Z0-31% (64), Z7.,. (79), IZ% (110), 25% (82), 31% (96), Z3,5'}'. 

(63) y 15% (116), Sin embargo, existe un grupo de paciMtes que pe­

se a todos los estudios realizados, no es posible establecer una etio­

log(a y corresponden a la categ9r{a denominada "idiopátlcos''.• 

Dixon en 1947 encontró que el 68. 7% de pacientes entre los 20 y 40 

afio• no ten!an una etiología del Infarto (6), Sprofkirn l« B'.akey no 

Identificaron la cauaa en Z8'l" de Infartos en jóvenes (10), 
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Serles recientes como lae de Snyder & Ram!rez-L.assepao en 1980 

(46) reportan Zl'lo de infartos ldlop6tlcos, Hart ·i. Mlller (64), 10'/o, 

Adama et al (85) IO'lo, Bong<Msslavsky & Regll (83) 9, 7%, Ferro le 

Crespo (96) IS, 3'/o, Chancellor et al (103) 64 'º y Gautler et al en 

1989 (110) 9';á de casos en los cl!ales no se logró ldentlllcar la etlo­

logfa luego de una investigaci6n tomográltca y ecocardlo1rátlca. 

A pesar de que la literatura contiene varios estudios evaluando la 

utilización del ccocardiograma en la detección de embolismo paradó­

jico, ninguno se refiere espec{Cicamente a infarto cerebral lsquémi­

co en pacientes menores de 40 aflos, evaluados mediante ecocardio­

graf{a con Doppler codUicado en color en búsqueda de un .. foramen 

oval permeable. Fn un intento de obtener mayor infonnaci6n al re!. 

pecto, realizamos el presente trabajo de investigación en forma pro!. 

pectiva. 

PACIENTES Y METODOS 

Población estudiada 

En un per!odo comprendido entre Julio de 1985 y D.lclembre de 1989, 

se estudiaron 35 pacientes menores de 40 años, los cuales presenta­

ban infarto cerebral y fueron seleccionados del Registro de Enferme­

dad Vascular Cerebral Isquémica en Jóvene1 {el cual comprendfa 144 
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pacienteo) y pertencclan a la Cllnlca de EnCennedad 'faocular Cere­

bral del tnstituto Nacional de Neurología y Neurocirug!a de la Ciudad 

de Mhlco. 

Todos los pacientes reunieron los siguientes criterios de lncluaión: 

Edad menor de 40 aftas, historia de infarto cerebral previo documen­

tado mediante tomograC{a computarizada de cr~neo (TAC),' angiograC!a 

cerebral de cuatro vaso a {panangiograífa), ecocardiograma codificado 

en color, examen clínico cardiológico normal, electrocardiograma y 

estudios de laboratorio cUnico {blometrfa hcmática, VSG, perfil in­

munJl6gico completo, pruebas de cOagulación), además radiograf[a 

de tórax. 

E'l infarto cerebral fue definido como el déficit neurol(,gico Cocal con 

nna duración mayor a las 24 horas y/o se acompafiaba de una imagen 

hipodcnsa en la T.AC, compatible con el diagnóstico clÍnico (53, 98), 

Fueron exr::luidos aquellos pacientes en los que se demostró una Cuen­

te embolfgena o cardiopat{a evidente (cstPnosis valvular mitral 1 pro­

lapso valvular rnltral, aneurisma \'entric:ular post infarto de miocar­

dio). De acuerdo a la etiolog(a y sin conocer los resultados del C's­

tudio Ecocardiográiico codificado en color 1 se dividieron a los pacie!! 

tes con infarto cerebral en dos grupos: 
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GRUPO !: lNF.ARTO CON ET!OLOG!.A DESCONOCtD.A, (!DlOPllTlCO) 

Pacientea con artertograC{a cerebral normal (al menos en el territo­

rio relacbnado con el cuadro clfolco}, cvaluaci6n card(aca r..ormat 

incluyendo Ecocardiograf{a bidimensional sin alteraciones y ausencia 

de causa identificable como productora del infarto cerebral (98, 97, 

76), 

GRUPO Z: INFARTO CON ETlOLOG!A DEFINIDA, 

En este grupo se identüicaron tas siguientes causas: (Gráiica l) 

A. Ateroesclerosis: cuando las manifestaciones cHnicas y/o los 

factores de riesgo (diabetes mellitus, hipertensión, tabaquis­

mo, lliperlipidemia) orientaban hacia este padecimiento, ade­

más de loa hallazgos angiográflcos (placas u oduai6n extra­

craneai en el territorio carot(deo o vertebrobasllar) ae rela­

éionaban con los s!ntomas ct!nlcoa, (46, 64, BZ, 110). 

B. Vasculopatfa cerebral no ateroeeclerosa: las causas incluyeron 

las de tipo no innamatorio y en las de tipo innamatorlo (64). 

En las prilneJras tenemos la arterltls clstlcercosa y en las 1e .. 

gundas las disecclones arteriales y la enfermedad de Moya-Mo· 

ya. 
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Arteritls clsticercoaa: reúne loa alguientea criterloa: in(arto 

cerebral asociado a lesión qufetlca de etiología parasitaria en 

las cisternas de la base, LCR inflamatorio con reacclonee po­

sitivas para neurocisticercosis (ELlSA, microlijaclón) y ausen­

cia de otra causa evide:ite del infarto cerebral (115), 

Diseccione a arteriales espantáneas: las cuales reunieron 1011 

criterios clfnicos y anglográ!icoa propuestos por Fisher en 1978 

(39). Friedhan. et ai (47), 

Enfermedad de Moya-Moya: caracterizada por estenosis bilate .. 

ral a nivel de la bilurcación de la arteria carótida interna y la 

presencia de telangicctasias basales anastomóticas a nivel del 

drcuio de Willis (83 ), 

Infarto asociado a migrafta: se consideró cuando el paciente 

tenía antecedentes de migrafta y el in!artO se presentó durante 

W\ ataque migrafloso, excluyéndose otras causas potenciales de 

isquemia cerebral (83, 89), 

.GRUPO 3. SUuETOS DE CONTROL: 

Estuvo constituido por médicos residentes de los Institutos Naciona .. 

ies de Neurologla - Neuroclrugla y Cardloiog!a, 
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ESTUDIO ECOC/tRDIOClRJIFICO 

Fue realizado en el Servicio de Ecocardlograf!a del Instituto Nacional 

de Cardlologfa "Ignacio Ch¡vez R" mediante et estudio ecocardiogr&­

Iico bldimenolonal y codi!icado en color, utilizando un equipo SONO· 

LlNE CF - COLOR FLOW (Siemens). El estudio conslsti6 en el re­

glatro simultáneo de imágenes bidimenslonale a parae sternalea, apli­

cales y subcostales con Doppler pulsado y en co~or; el objetivo pri!l 

cipal era la detección del foramen oval permeable. 

El criterio para considerar la permeabilidad del foramen oval consi!!_ 

ti6 en la demostración de flujo elstólico y diastólico con velocida·d 

incrementada en el atrio derecho, además de la evidencia directa del 

cortocircuito derecha-izquierda en el estudio con color. Todos los 

estudios se realizaron durante el reposo y con maniobras de Valaal-

va. 

El procedimiento ecoCardiográCico fue obtenido por el misma eeocal'• 

d iogratlsta (ES) y los resultados fueron posteriormente examinados 

por dos ecoc:ardiografistas ajenos al cuadro cUnico de los pacientes 

(ES y JVB). Se utlllz6 el mismo protocolo para los pacientes con 

Infarto y loa del grupo control, 

Se excluyeron 2 pacientes por c1Uicultaaes t~cnicas en la obtención 

de loa estudios. 



METO DO EST .AD!ST!CO 

El análisis cstadlstico se lo rcaiiz6 en forma multivariada mediante 

tablas de contingencia 2 por 2; la detennlnaci&n de la validaci&n 

estadística mediante la prueba exacta de Fisher. 

RESULTADOS 

El grupo de pacientes con infarto cerebral la confonnB.bail .35 suje­

tos, 14 hombres con una edad promedio de 32 aftas y Zl mujeres 

con una edad promedio de 28 afias. El grupo control lo constituían 

32 sujetos, 29 hombres con una edad promedio de 30 aftas y 3 mu­

jeres con una edad promedio de Z6 allos, (Tabla 1), 

El grupo 1 (Infarto ldiopático) Cilmprendla ZI pacientes y ei grupo Z 

(Infarto con Etiologla Conocida) 14 paciente&, 

.Al analizar Los !actores de riesgo encontrarnos que en el Grupo J, 

4 de los ZI pacientes (19%) presentaba hipertensión arterial olat~mi­

ca, mientras que en el Grupo Z esta variable afectaba 7 de 101 14 

pacientes (50'/o), lo cual repreaenta una P • <O.OS, (Gráfica Z y 3), 

Fl antecedente de un infarto cerebral previo se obtuvo en 6 de los 

ZI pacientes del Grupo 1 (ZB, 5'/o) y Únicamente en 1 paciente del 

Grupo Z (7, l'/o) aln alcanzar algniflcancla eatad(atica. 
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.Al analizar las manlfestaclone• clÍnlcas Iniciales que pudle1en orlen• 

tar hacia un mecanismo embolfgeno (crisis convulsivas, p~rdida tra!l 

sltorla de conciencia, Inicio súbito) no encontramos dl!erencla slgnl· 

ficatlva entre los grupos 1 y Z, (Tabla Z), 

Los pacientes con foramen oval penneable en el estudio ecocardlo­

gráfico Independientemente de la etiología, una prevalencia del de!eE_ 

to septal auricular en 4 de ZO pacientes menores de ZO atloa (ZO%): 

8 (40%) entre los ZI y 30 aflos y 8 (40%) entre los 31 y los 40 atlos, 

Cinco de los ZO pacientes con foramen oval penneable (Z5o/o) preaen• 

taban antecedentes de un infarto cerebral previo, mientras que Única­

mente 2 de los 15 con hallazgos negativos en el estudio ecocardio­

grá!ico (13,3%) hab(an su!rido un evento isquémlco cerebral previo, 

.Al establecer comparaciones entre los grupos l y 2 con respecto a 

los sfotomas de presentación, hallazgos tomográCicoa y angiográli­

cos, no encontramos dUerencias estad!sticarnente significativas en 00 

trc ellos. (Gráfica 4). 

La prevalencia de foramen oval permeable en los pacientes con in­

farto de etiolog!a indeterminada (Grupo 1) fue del 66, 6% (14 paclen• 

tes), mientras que en los pacientes con ctiolog(a conocida (Grupo Z) 

esta fue del 42, 8% (6 de 14): el grupo de sujetos control mostró 

una prevalencia del Z8% (9 de 32), (Gráfica 5), 
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.Al realizar un análisis estad(stico de la prevalencia del foramen oval 

permeable determinado mediante ecocardiograma codi!icado en color, 

encontramos q·"c el grupo de pacientes con Infarto ldiop&tico (Grupo 

1) tiene una prevalencia signUicativamente mayor (p • 0,006) que los 

sujetos control {Grupo 3), (Gráfica 6), 

Si considerarnos a los racientes de los grupos l y 2 en forma con­

junta y los comparamos con los sujetos co~trolcsJ nueVarnente en­

contramos una prevalencia mayor en los sujetos con infarto cerebral 

(P = 0,01), (Gráfica 7), 

El análisis de la prevalencia del foramen oval permeable entre los 

dos grupos de pacientes con Infarto cerebral (Grupo 1 y Grupo 2) no 

revela signüicancia estadística entre los mismos. 

E:n los pacientes con Infarto cerebral ldlopático ( n • 21) la manlo• 

bra de Valsalva se asoció en forma directa al evento isquémico en 

3 casos (14.2%). Si detenninarhos el porcentaje de maniobra de Val­

salva asociada a foramen oval permeable en pacientes con infarto ce­

rebral de etiología indeterminada {Grupo 1), encontramos un Zl. 4% 

(3 de 14 pacientes), 

El estudio gammagrá!ico de las extremidades inferiores en los ZO Pª"" 

cientes con foramen oval permeable detennlnado ecocardiográ!icamen• 

te, fue negativo en un l 00% de casos. 
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DISCUSION 

En el allo 1930 Thomp•on y Evan• mencionan la posibllidad._cle' embo­

lismo cerebral paradÓjlco a travéa de un foramen oval permeable o 

un defecto alrial oculto (6~): igual consideración ta realiza tngham 

en 1978 quien postula que un infarto cerebral precedido de trombosis 

venosa y/o embolia cerebral, sugiere un embolismo paradójico (3). 

Los primeros reportes mencionan al embolismo paradójico como un 

diagnóstico obtenido a través del examen posbnortem Únicamente, 

Hasta el afio 1976 se hab[an reportado alrededor de 150 casos, de 

los cuales G.nicamente ZO se diagnosticaron en vida (36). 

Posteriormente se introduce la angiogra!fa y el cateterismo cardíaco 

en la detección de los defectos atriales responsables de embolismo 

paradójico (13, 16, 17, 19, Z7, ZZ). 

Gon al advenimiento de la Ecocardiograf{a ae inician estudios media!!. 

te la administración intravenosa de medios de contraste que permi­

tían visualizar defectos septales atriales tanto en la t~cnica del mo­

do 1\.1 como en Ecocardiogramas Bidimensionales (Z .. D). 

La prevalencia de cortocircuitos de re cha izquierda o viceversa, d(l­

tectados mediante ecocardiograffa con medio de contraste en pacien­

tes con defoctos septates confirmados mediante catetel'ismo, se en-
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cuentra entre el 45% y el 73% reportados por Kronik et al (44) 0 Kro­

nik & Mosslachcr (56), Dubourg et al (66) y 91% al lOO'lo según Val­

dez-Cruz et al (34), Serrus et al (43), Fraker et al (41), Mori el al 

(69), Colin & Godman (74), y Strunk et al (86). 

Los autores coinciden en qu(' la realización de la maniobra de Valsal .. 

va incrementa notablemente el porcentaje de visualización del cortoci.t 

culto dHecha-izquierda (55, 67). El medio de contraste utilizado 

comprend{a solución glucosada, sol•;ción salina isotónica, micro bur­

bujas de aire, y el colorante verde lndociamina, inyectados en una 

vena pe rüérica. 

E'l estudio ecocardiográ!ico bidimensional realizado en sujetos sanos 

por Lynch et al en 1984, mostró una prevalencia del foramen oval 

que oscilaba entre el 5% durante el reposo y el 18% durante la ma­

niobra de Valsalva (65). 

Pacientes :candidatos a intervenciones neuroquirúrgicas en la fosa pos­

terior que fueron estudiados ecocardlográ!icamente para evaluación de 

embolismo gaseoso paradójico, mostraron una prevalencia del 10 al 

25% de cortoclrcultos do,echa-izqulerda (61, 95), La serle· de Ellie 

et al en 1989 en la cual se estudiaron 16 pacientes sometidos a tras­

plante hep&tlco, Z de ellos ( lZ. 5'l'o) moatraron un foramen oval per­

meable durante el estudio ecocardiogr,fico bldemensional (lll). 
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Finalmente mencionaremos que existen reportes anecdóticos de tran!. 

plantes cardfacos en los cuales el examen visual del órgano donador 

durante la cirujfa no permitió detectar un foramen oval permeable 

y únicamente se lo realizó mediante ecocardiograma bidimensional en 

el postoperalorio (85), 

La ccocardiograffa con Doppler codificado en color se inicia en la di 

cada de loa ochenta a partir de los trabajos de Bonner & M iller en 

1982, c-l desarrollo tecnológico realizado por Namekawa et al en 1982 

y ·la introducción a la prbctica cl{nica por parte de Ornato et al en . 

1984 (71), 

El principio básico de este método consiste en et rastreo bidimensio­

nal continuo y sectorial de múltiples volúmenes, los cuales son digi­

talizados en forma secuencial y reproducidos en la pantalla como un 

mapco codificado en colores (87). 

Las principales ventajas de la ecocardiograf(a con Doppler codificado 

en color son: la posibilidad de obtener información inmediata de las 

caractcdstlcas de los flujos intracardfacos en una imagen bidimensi2., 

nal, lo cual integra la información hernodinámica y anatómica (62) 

la observación en tiempo real de los flujos Dopple r intracard{acos 1 

orientándonos en la dirección espacial de los chorros anormales (71, 

87). 
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E'l estudio no invasivo de los defectos septales atrialee mediante ec.Q_ 

cardiografía con Dopplcr codificado en color _permite detectar lesio .. 

nes que miden menos de IS mm en un 35% de casos y lesiones con 

un diSmeh·o mayor a IS mm en 65% de casos (93), 

Shunei et al en 198~. demostraron que el estudio ecocardlogr,tico con 

Doppler codificado en color, permitía diferenciar adecuadamente loe 

flujos intracard{acos normales de aquellos anormales, por su turbu .. 

lencia y la diferencia entre los colores proyectados en la pantalla 

(68) • 

.Al comparar la sensibilidad y la especificidad del ecocardiograrna 

con medio de contraste y el Doppler codificado en color, Zahn et al 

(102) encontraron una sensibilidad del 97% para el primero y 100% 

para et segundo; la especificidad se encontraba en 81 y 31% respec­

tl\·.unente en la detección de foramen oval permeable. 

Yukleono et al (71) determinaron la utllldad del ecocardÍograma con 

Doppler codificado en color, al compararlo con el ecocardiograrna 

con medio de contraste en ta detección de loa defectos del septwn 

atrial, encontrando una sensibilidad del 70o/o versus SOo/o. 

Trabajos recientes (112) confirman la excelente visualización de loa 

defecloo lnteraurlculareo y el cortocircuito derecha-Izquierda media!!. 

te Doppler codl!lcado en color en nlllo• •ometldo• a extubacll>n pool-
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quirúrgica (Moorthy et al, 1989). 

El estudio de paciente e con isqu-ernia cerebral en búsqueda de !or<4 ~ 

men oval permeable mediante ecocardíogral(a con Doppler ::odi!icado 

en color lo realizó Mugge et al en 1988 (9Z} quien encontró que en 

67% de casos el ccocardiograma con medio de contraste no habfa de­

tectado previamente los defectos atrialea que fueron visualizados en 

el ceo codificado en color. 

Los registros de cnfem1edad cerebrovae.cular muestran incidencias 

variables con respecto a los inft.rtos cerebrales; las series repor~ 

tan cifras entre el 61. y 633 como las de Kunitz et al en 1984 y 

Mohr & Barnet en 1986 (53 1 76). Otros estudios muestran va~~res 

entre el 71 y el 89% de eventos vasculares cerebrales agudos {Mohr 

et al 1988, Bogousslavsky et al 1988). 

E'l infarto cerebral cmbolígeno representa el 14 al 24% en las series 

antes mencionadas, aunque en el Harvard Cooperative Strok Registry 

es del 31% (40), 

Como se mencionó previamente, la incidencia de infartos cerebrales 

en pacientes menores de 40 aflos comprende el l al 4% del total de 

eventos vasculares agudos (Sprofkin i< Blakey 1956, Hart i< Miller 

1983, .A~ams i< V!ctor 1989, Gaut!er et al 1989, Chanccllor et al 

1989). 
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En este grupo de pacientes. el embolismo cardlógeno ce responsable 

del infarto cerebral en el Ja al 31% de casos (64, 79, SZ, 96, 110) 

Los infartó& cerebrales idlopáticos en menores de 40 affos, se en­

cuentran entre 19 y 64% de casos con un promedio del ZJ% (6, lo, 

46, 64, se., 83, 96, 103¡. 

En el p«esente trabajo la lncidencia de lnfartos sin etlolog!a detcr· 

minada es del 57% (10 de 35). La prevalencia del foramen oval pe!. 

meable es del 67% (14 de ZO casos) en el grupo de jóvenes con in· 

!arto cerebral liiopStico, 

.Al comparar nuestra serie con la reportada en la literatura la cual 

es del 54 al 73% (promedio 58%) encontramos una mayor prevalencia 

de foramen oval en nuestros pacientes, lo cual quizás podda expli­

carse por la mayor sensibilidad de la ecocardlograffa con Doppler 

codüicado en color con respecto at ccocardiograma bidimensional 

con medio de contraste como ie menciona en los reportes de Yuki .. 

son o et al (71) y Zahn et al ( 110), 

La prevalencia del foramen oval en series de necropsias, se encuea 

tra entre el 17% descrito por Seib en 1934 y 35,4% en la serie de 

Schricckensteln et al en 197Z, con un promedio de Z7.Z% (60). 

Nuestro trabajo mue sira una Incidencia similar de foramen oval pe!, 

meable en sujetos sano• (controles) mediante ecocardlogr~rna con 
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Doppler codificado en color 1 la cual es de 28. 1%. Al comparar 

nuestros pacientes con el reporte de Lynch et al realizado con cco­

cardiograma bidimensional con medio de contraste (65), el cual tuvo 

una prevalencia del 18%, encontramos que la prevalencia es mayor 

en el presente estudio; pc!lsamos que la sensibilidad mayor del eco­

cardiograrna r:on Dopplcr ccvJificado en color podrfa cxpl icar esta di­

ferencia, (71, 110), 

Existen algunos reportes en los cuales se comparó la prevalencia del 

foramen o\•al en controles y pacientes jóvenes con infarto cerebral en 

búsqueda de un probable embolismo paradójico y se determinó que f.'S­

ta oscilaba entre el 9, 5 y el 15% (Lechat et al 1985, Wcbster et al 

1988, Lechat et al 1988); estos valores son inferiores a loe encon-

trados en nuestra serie aunque debemos mencio.'la·r que fueron rrali~ 

zados con ecocardiograrna bidinlensional con medio de contraste y no 

con estudio Doppler codificado en color • 

.Al comparar la incidencia del foramen oval perJi1eable en los diver­

sos grupos de edad antes de los 40 años, nuestros valores son si­

milares a los reportados en la literatura ya que estos se encuentran 

alrededor del 34% en las tres primeras d~c~das y 27% en La cuarta 

década (60); en nuestra serie r.stos fueron de 30 y 40% respectiva­

mente, mostrando un discreto predominio entre los 30 y 40 afias. 
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El Z5% de pacientes del presente utudlo y que presentaron foramen 

oval permeable, tenían el antecedente de un ~nlarto cerebral previo 

en c:omparacl6n al 13. 3% en el grupo sin defecto atrial; ea impor­

tante mencionar que ln recurrencia de un !enómeno lsquémico ce re­

bral fue el doble de pacientes con foramen oval permeable, lo cual 

sugiere un mecanismo embol(geno cardíaco en la g~nesla del infarto • 

.Algunos reportes como los de Wclls en 1959 (12) mencionan un 38% 

de recurrencia, otras serles más recientes como el Mlchael Reesl" 

Stroke Regis<ry en 1983 (63) encuentran una recurrencia del 27%. 

La revisión de ta literatura con rc'spceto a la presentación de un se­

gundo infarto cerebral embblk:o de origen cardfaco muestra una i.ncJ. 

dencia entre el 2 y el ZZ%, siendo el promedio de aproximadamente 

12% de casos (Cerebral E'mbolism Task Force, 1986) {81) • 

.AL comparar la incidencia recidiva entre los pacientes con foramen 

oval permeable y aque\los sin defectos septales no existló,.dífe.rencia 

estadfoticamente slgnifieatlva. El estudio de Caplan et al (63) no 

encontró di!e rencia entre el grupo de embolismo c:ardiógeno y los pa· 

cientes con atcroesclerosis e lnclusive el grupo total estudiado. 

Otra posibilidad de que pudlcse expllcar la slgnlflcancla estadfatlca 

se refiere al tamafio reducido de la muestra, lo cual constituye un 

error estadfstleo denominado de Tipo [I, 
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Existen alaunoa criterios cHnlco11 propuestos para catalogar un eve!!._ 

to vascular cerebral agudo como embol(geno (84); la cefalea al ini­

cio del evento estuvo presente en el 36% de pacientes con foramen 

oval permeable y etiolog(a indeterminada, las crisis convulsivas y 

la pérdida transitoria de conciencia ocurrieron en el 29% y el ZI. 4% 

respectivamente, en el m lamo grupo. 

Los pacientes con infarto cerebral idiopático pe ro sin persistencia 

del foramen oval presentaron una incidencia menor de los criterios 

antes mencionados, con un 17% para cada uno de loa parámetros ctJ. 

nicos. Sin embargo, al comparar los dos grupos no encontramos una 

significancia estadfstica importante, 

Algunas series como la de Good et al (80) mencionan que los sínto­

mas o signos neurológicos tradicionalmente asociados con infarto e".!.. 

bóltco estuvieron presentes en un 18% de casos; en nuestro estudio 

dichos criterios Re presentan en más de la mitad de los pacientes 

con infarto idiopático y foramen oval permeable, lo cual sugiere al 

embolismo cardiógeno como la etiolog!a en el grupo que previo al 

estudio con Dopplcr codificado en color habfa sido considert1do como 

ldiopático. 

Johnson en 1951 (ZS) estableción los criterios para considerar el 

diagnóstico presuntivo de embollsmo ~radÓjico, entre los cuales 



Clgura la demostración de trombosis venosa periférica como fuente 

del material embólico hacia el sletema cerebral o sist6mlco. Sln 

embargo, existen varios reportea en la literatura en loe cuales el 

embolismo paradójico cerebral a través de un foramen oval permea -

ble no se acompañó de trombosis venosa de las extremidades o em-

bolismo pulmonar (58, 73, 75, 79, BZ, 99, IOO). 

La trombosis venosa profunda presenta un conjunto de s{ntomas y 

signos que han sido considerados tfpicos de esta patologfa y que in­

cluyen dolor e hipersensibilidad a la palpación, edema de la extre· 

m idad irife ria r, dilatación de las venas supe r!iciales, taquicardia, y 

fiebre, Además, se agregan dos signos considerados patognomórni­

cos: el signo de Homans (dolor en la pantorrilla como resultado de 

La dorsULexlón del pie) y el signo de Lowemberg (dolor luego de la 

presión m(nima en la porción proximal de la pierna), (ZO) 

Sin embargo, algunas series como la de Haeger en 1969 demoat~aron 

que el 46% de pacientes con diagn6stlco cHnico de trombosis venosa 

profunda no mostraron alteración alguna en la fiebograffa; de man~ 

ra inversa se han encontrado 11 trombosls silencio1a111 ha1ta en un 

44% de casos luego de fracturas tiblales, {20) 

Se mencionan que el 4 al 11 % de paciente a con embo1!1mo pulmonar 

no presentan signos o .Cntomaa previos de tromboflebltio (31) 
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El estudio clásico de Rosenow et al en 1981 (48) concluye que el 

40 al 50'/o de padent.! s con embolia pulmonar confirmada mediante 

gammagraffa,pulmonar y angiograr!a prese.1taban signos de trombosis 

venosa profunda en .la necl'opsia. 

Granley et al (31) luego de revisar la literatura y loa resultados de 

su propia serie menciona que 11 los signos y síntomas clásicos de 

trombosis venosa profunda no son es¡M!dlicos y su presencia y ause!!_ 

cia no confirma ni excluye el diagnóstico". 

Los 14 pacientes de nuestra serie que tuvieron un !onnen oval per­

meable e infart'l idíopático, fueron est~diados en búsqueda de trom­

bosis venosa profunda de las extremidades inferiores como la !uente 

embolfgena primaria mediante Gammagra!Ca con tecneclo radioactivo; 

c.n el lOOo/o de tos casos el estud¡o fue normal. Existen dos proba~ 

bles explicaciones al respecto: el estudio con radioisótopos es con· 

fiable en trombosis a nivel de cava inlerlor, venas ilfacaa y femar!. 

les y poco preciso en trombosis venosas profundas por debajo de la 

rodllla (48) y segundn que los estudios se· r~a\izaron semanas y rr.e .. 

ses después det evento ·1ascular cerebral agudo, lo cual invalida la 

detección de trombos recientes en las extremidades inferlores. 

E'studlos ecocardiográiicos previos han demostrado de manera con­

cluyente que la maniobra de Valsalva durante su !ase de liberaei6n 1 



31, 

ocasiona en !orma transitoria una inversión del· gradiente normal de 

pre1ione1 lnteraurlculare1 permitiendo un cortocircuito derecha-iz­

quierda a trav~s de un foramen oval permeable (44, 67). La preva­

lencia en la detección del foramen oval durante la re1plracl6n nor­

mal es del 5 al 27%, mientras que al realizar maniobras de Valoal­

va eota se incrementa hasta el 18 - 54% (56, 65, 66), 

En nuestra serie la Maniobra de Valsalva se asoció en !onna direc­

ta al infarto cerebral en un 21. 4% de 1011 pacientes con infarto ldio­

pátlco y foramen oval permeable, lo cual es similar a lo reportado 

en la literatura con cifras entre el z.s y 60o/o con un promedio del 

33'/o (6Z, 79, n, 88, 100, llo). 

Los defectos del septum atrial en especial el íonncn oval permeable 

suelen comportarse de manera silenciosa durante la vida, excepto 

cuando las complicaciones como un infarto cerebral inexplicado orle!!. 

ta hacia su búsqueda. La serie de Gautier et al mostró que en 930/a 

de pacientes con foramen oval permeable demostrado ecocardiográfi­

camcnte 1 el examen cltnico cardiolÓgico y el electrocardiograma ha­

blan sido completamente normales (110), Shub ·et al (73) al estudiar 

los defectos scptales atriales 11 silenciosos11 no encontraron alteracio­

nes en el examen f{sico, ECO o radiogra!Ía11 de tórax, sin embargo 

el ecocardiograma mostró cortocircuitos anormales en todos los pa­

cientes. 
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E'n el presente estudlo hemos encontr11do una alta prevalencia de !o­

ramen oval permeable (67%) en pacientes jóvenes con infarto cerebral 

de etiologfa indeterrni.nada; estos hall.azgos no demul"stran dlrecta­

mente una relación causa electo pero sugieren de manera muy impo!, 

tan te a través dr e·.,ridencia indirecta, que el embolismo paradójico 

podr!a s<"r una causa mucho más con1Ún dP isquemia cerebral en jÓ­

venrs qul" lo considerado prC"viamente. 

Conclusiones similares son reportadas por Harvcy et al en 19B6 (75} 

quienes e!acontraron una prevalencia del 73%, Lcchat et al en 1988 

(99) con un 54%, Webster et al en 1988 (100) 56% y recientemente 

Rosemblum et al en 1989 con un 50% de casos, en pacientes jóvenes 

con infarto cerebral no asociado a una causa conocida, El Comité 

de expertos en Fmbolismo Cerebral en su segundo reporte referente 

a Embolismo Cerebral CardlÓgeno en 1989, concluye que "la demos­

tración de un foramen oval permeable en adultos jóvenes con infarto 

r.ere>hral inexplicado aún sin trombosis \'cnosa y/o hipertensión pul -

monar sostenida, sugiere un probable embolismo ,•aradójico", (109} 

Estamos <le acuerdo con las conclusiones dr Jones et al (62), Biller 

<•t al (72} r Wrbster rt al (100) al co.r.siderar al embolismo cerf'bral 

paradójico como u.na causa subestimada d<' infarto c<'rrbral, probabl~ 

mente rn rf'lación a los criterios rstablrc-idos prrviamrnte los cua­

les en la actualidad d<.'ben SC'r modificados dC'bido a los hallazgos de 
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nuevas técnicas diagnóatic aa ultrasonográflca•• 

Consideramos de especial Interés mencionar el trabajo de Harvey et 

al en 1986 (75) en el cual la incidencia de foramen oval permeable 

es del 73% (la más alta reportada en la literatura) pero ninguno de 

los pacientes reuni6 los criterios clásicoa propueetoe para el embo .. 

Usmo paradójico; los autores concluyen que los criterios son dema .. 

siado estrlctoa y con pobre sensibilidad ya q".ie Únicamente detectan 

a los pacientes que se encuentran en etapas tardías de la enfermedad 

tromboem!:Jólica, permidcrdo que trombos venosos no detec•ados por 

métodos clínicos usuales cmbolizan en fonna paradójica hacia el ce­

rebro. 

Luego del análisis de los resultados obtenidos en nuestra serie de 

pacientes, conclu!mos que el estudio ecocardiográfico con Doppler 

codüicado en color debe ser realizado en los sujetos menores de 40 

años con eventos vasculares isquémicos de etiolog[a indeterminada, 

en búsqueda de un foramen oval permeable que permita el embolis­

mo sistémico en forma paradójica. Las recomendaciones de Sirna 

et al (116) en una publtcacíón reciente (199) son similares a las del 

prasc;1te trabaja. 

La investigación de Cuentes cardiógenas ,..n el cmbotisr;10 cerebral 

mediante la utilización del ecocardiograma bidin1ensional en forma 



rutinaria, no e• recomendada pt>r algunos autore• ya que: se ha.n en .. 

contrado valorea hasta del 50'/f, en donde el resultado no mostró ano!_ 

malidadeo (50, 49, SI, SZ), Sin embargo otros trabajoa realizados 

en pacientes con criterios de inclusión adecuados y especialmente en 

jóvenes con infarto cerebral idiopátic!'), insisten e-n lit importancia de 

realizar estudios ecocardiogr'-ricos con medio de contras~ en este 

grupo a pesar de una valoración clúiica, electrocardiogr.álica y radi2,_ 

lógica previas nonnales desde el punto de vista cardiolÓgic::o (59, 62, 

75, 79, 7Z, 8Z, 88, 91, 9Z. 99, loo, 105, 109, 110, 116). 

El ~omité de .Expertos en Embolismo Cerebral recomienda la utili­

zación de ecocardiogramas con medio de contraste potenciados me• 

diante la maniobra de Valsalva, en todos los pacie~1tes jóvenes con 

infarto cerebral inexplicado (Arch Neurol 1989, 46: 727-743). 

Otras cvaluacione,11 diagnSsticas recomendadas induren estudios he­

matológicos, arteriográficos, TAC car'diaco (79, 80? SZ) y inás re­

cientemente Resonancia Magnética Nuclear. (57} 

La rccurrcncia del infarto cerebral en nuestra serte. fue mayor al 

25% en los pacientes sin etiología y forasnen oval permeoable: la 

literatura me:1ciona una incidt-nda entre el l y ~l ZZ% en eventos 

embolfgenos con fuente cardtaca (81 ). Sin embargo la historia na­

tural de los ernbolismos paradójicos a través de un foramrn oval 
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permeable •In una Cuenl• emboHgena delennlnada, permanece lncier~ 

ta con respecto a embolbacioneo recarrenle• (85, 109), Con reapei¡_ 

lo al manejo profiláctico 1e han po•t11lado algunas ougerenciu: evl­

f.ar hui factores que favor~zcan ta tromboela venosa profunda {inau ... 

!ic:ieneia cardíaca congestiva., anticonceptivos o ralea, ob~11idad r re­

poso prolongado) (48, 81, 99); algunas medida. quirúrgicas como 

111 interrupción de la vena cava inferior r.:iedíante ligaduras o la colg_ 

cacián de un filtro a través de cateterismo venoso percutáneo (59, 

62, 67, 99). 

El derrc del defecto atrial ha sido realizado sin morbltidad o n1or­

talidad quirúr¡¡ica alguna (Harvey et al, 1986) variando las dimensio­

nes del foramen ovill pcrn1cabtc entre los 5 y loa 10 mm: dichos 

pacientes fueron seguidos durante 7 a 21 meses sin presentaf" re~u ... 

rrcncia de los síntomas neurológicos. 

Existe contt"ovc.rsia con respecto a la evolución natural de los defec­

tos septales o.tria.les inctuldos el foramen oval permeable; en serles 

de necropsia se ha demostrado que la incidencia disminuye progreal• 

van1cntc al incrementarse la edad~ uin embargo en el mismo estudio 

si! observó q-...c el diárr.etro <!el Ioramen oval incrementó su tamafl.o 

desde los 3.4 mm en la primera década hasta s.8 mm en \a décl .. 

ma década (llagen et al 1')84), La explicación propueala ea que 

probablemente el estiramiento de la valva de la fon oval (aeptum 
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prlmun) y del 01t\1Jm secundum ocasionen este Cenomeno. 

El seguimiento de pacientes mediante cateterismo cardfaco fue c!ec· 

tuado por ./lndersen et al en 1976 (33) en 39 pacientes entre los 4 y 

los Z6 aftas¡ aJ final del estudio y luego de aproximadamente 12 

aiios encontraron que Únicamente el IO. 2% habfan incrementado el 

diámetro del defecto intcJ·auricular. 

Mencionaremos que se ha propuesto en forma profiláctica la utilha­

ción de agentes trombol{ticos como la estreptokinasa, anticoagulantes 

(heparina} o antiagregantes plaquetarios {aspirina y dipiramol) (59 1 62, 

67, 81, 88, 109). 

Harvey et al (75) propuso la realización de un estudio cl(nico rando­

mizado para valorar la utilidad del manf!jO m~dico ve rs11s la corre.s.. 

ción quirúrgica del foramen oval, pero hasta el momento no existen 

trabajos al respecto. Ilil!·cr et al concluyen que el tratamiento de 

los pacientes con foramen oval permeable y signos de isquerr.ia cer!:_ 

bral o retiniana, debe ser individualzado en base del estado clínico 

y los hallazgos del cateterismo cardtacc. (88) 
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Las concluslones finales del presente trabajo, son las siguientes: 

l. La prcvatcncia del foramen oval permeable determinado media!l 

te cC.ocardiograma con Doppler codificado en color, es elevada 

en pacientes menores de 40 aHos con infarto cerebral de etfo .. 

logfa inexplicable. 

z. La demostración de un foramen oval permeable en pacientes 

con infarto cerebral tdiopátlco aún en ausencia de trombosis 

\'f?0058 perlf~rica r/o embolia pulmonar, sug[erP. la posibilidad 

de embolismo cerebral paradójico, 

3, Los pacientes menores de 40 afl.os con eventos isqu~micos ce 00 

rebralcs idiopáticos deben ser evaluados mediante ecocardio­

grama con Doppler codUicado en color, ya que la sensibilidad 

de e.ate procedinliento es superior a la ccocardiograrfa bidimc'l. 

sional con medio de contraste. 

4. E'n un tercio de pacientes jóvenes con infarto cerebral de etio­

logía indetcm1inada no es posible encontrar la causa con los 

medios diagnósticos actualmente disponibles. 

s. La hlslo:.:!a natural y las decisiones terapéuticas en pacientes 

con probable embolismo paradójico de fuente no identificada, 

permanece incierta por el momento y el manejo debe individu!. 

lizarse en cada uno de los pacientes. 
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