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Foramen ovale permeable y ataque criptogénico.
Papel de la ecocardiografía y estado del arte
Patent foramen ovale and cryptogenic stroke.
Echocardiography role and state of the art
Mario H. Jaramillo U., MD.

Medellín, Colombia.

Las causas de ataque isquémico en pacientes jóvenes, son difíciles de encontrar pese a las
investigaciones sistemáticas dirigidas a descartar origen cardiaco, alteraciones de la coagulación o
cualquier otro tipo de enfermedades vasculares; de ahí la definición de «criptogénico».

Se especula acerca del papel potencial de los cortocircuitos intracardiacos de derecha a izquierda
como vía de embolismos paradójicos que culminan en enfermedad cerebral isquémica. Se demostró
que la ecocardiografía transesofágica con inyección venosa periférica de solución salina agitada, es
el método de elección para diagnosticar foramen ovale permeable y cortocircuito de derecha a izquier-
da. Estudios prospectivos que utilizan tratamiento con ácido acetil salicílico o warfarina, no demues-
tran una reducción significativa de los ataques recurrentes. Aunque, tanto el cierre quirúrgico del
foramen ovale permeable como el percutáneo, muestran una disminución de la tasa de eventos
embólicos subsecuentes, aún se discute su indicación, al menos hasta que aparezcan resultados de
trabajos con escogencia al azar, que están en proceso en la actualidad. Sin embargo, los casos de
embolismo paradójico recurrente y en los buzos profesionales, ambos casos con aneurisma del
septum auricular y foramen ovale permeable asociados, son las únicas indicaciones inequívocas de
cierre percutáneo.

El cierre exitoso, definido por ecocardiografía transesofágica, parece predecir la ausencia de even-
tos embólicos recurrentes. En la medida en que la tasa de complicaciones de la implantación de
dispositivos disminuya y que éstos sean técnicamente más sencillos, el cierre percutáneo se impon-
drá al quirúrgico.

PALABRAS CLAVE: foramen ovale permeable, ecocardiografía transtorácica, ecocardiografía
transesofágica, ataque isquémico transitorio.

The causes of ischemic stroke in young patients are difficult to find, in spite of systematic investigations
directed to rule out heart etiology, alterations in coagulation or any other type of vascular disease; hence
the «cryptogenic» definition.

There have been speculations regarding the potential role of right-to-left intracardiac shunts as a
path for paradoxical embolisms that result in ischemic cerebral disease. Transesophagic
echocardiography with peripheral venous injection of saline contrast has shown to be the preferred
method for the diagnosis of patent foramen ovale and right-to-left shunt. Prospective studies using
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acetylsalicylic acid or warfarin  have not shown significant reduction of recurrent strokes. Even though
both surgical and percutaneous closure of the patent foramen ovale have shown to decrease the rate
of subsequent embolic episodes, their indication remains under discussion, at least until the appearance
of randomized clinical trials, now under development. However, the cases of recurrent paradoxical
embolism and those in professional scuba divers, both with intra-atrial septum aneurysm and an
associated patent foramen ovale, are the only unequivocal indications for percutaneous closure.

Successful closure, defined by transesophagic echocardiography, seems to predict lack of recurrent
embolic events. As the complication rate of device implantation may decrease and these devices
become technologically simple, percutaneous closure will prevail over surgical closure.

KEY WORDS: patent foramen ovale, transesophagic echocardiography, transtoraxic
echocardiography, transitory ischemic attack.

(Rev Colomb Cardiol 2008; 15: 184-192)

Definición y prevalencia del foramen ovale
permeable

El foramen ovale permeable es un frecuente remanen-
te del desarrollo embriológico del corazón, que ocurre
cuando, al nacimiento o en días posteriores, la fusión del
septum primum con el septum secundum es inadecuada.
En las primeras semanas de gestación, la yuxtaposición
del septum primum con el septum secundum permite,
durante la vida intrauterina, un flujo unidireccional de
derecha a izquierda de sangre oxigenada proveniente
de la placenta por la vena cava inferior a la aurícula
derecha y de aquí a la aurícula izquierda y a la circulación
sistémica. Al nacer, la presión en el atrio izquierdo
aumenta con respecto a la del derecho y produce
adosamiento del septum secundum sobre el primum, que
con el tiempo se fusionan y dan origen a la fosa oval, sólo
cubierta por el tejido membranoso del septum primum.

Varios estudios sugieren una relación entre foramen
ovale permeable y ataque isquémico criptogénico. En
1897, Cohnheim (1) presentó la hipótesis del papel del
foramen ovale permeable como origen de embolismo
paradójico cuando realizaba la autopsia a una mujer
que había muerto a causa de un ataque cerebral.
Durante el siglo siguiente se hicieron reportes aislados de
ataques cerebrales inexplicados, hasta que en 1988 y en
forma independiente, Lechat y colaboradores (2) y
Webster y colaboradores (3) encontraron una estrecha
relación entre ataque criptogénico y el hallazgo de
foramen ovale permeable en adultos jóvenes, descubier-
to mediante el uso de ecocardiografía transtorácica.

En 1984, Hagen y colaboradores (4) en un estudio de
965 autopsias de individuos sin historia de evento
cardioembólico y con edades comprendidas entre las
nueve décadas de la vida, excluido el primer año de la

primera década, encontraron una prevalencia de fora-
men ovale permeable de 27% sin diferencia entre géne-
ros, la cual fue mayor en las tres primeras décadas (34%)
y disminuyó progresivamente hasta 20% en la novena y
superiores décadas. Por el contrario, el tamaño fue
mayor con la edad ya que incrementó de 3,4 mm en la
primera década de vida a 5,8 mm de diámetro hacia la
décima. Otro estudio de autopsias previo (5) reportó
hallazgos semejantes. El SPARC (Stroke Prevention:
Assesment of Risk in a Community) (6) realizado en 588
adultos sanos mayores de 45 años y seleccionados al
azar, encontró una prevalencia semejante de 25,6% con
la utilización de ecocardiografía transesofágica.

Foramen ovale permeable y ataque criptogénico
Aunque la prevalencia de foramen ovale permeable

es alta, su rol en el origen del ataque permanece incierto.
Las causas de ataque varían, desde fibrilación auricular
y enfermedad aterosclerótica avanzada, las más impor-
tantes en pacientes mayores de 50 años (6-11), hasta las
cardioembólicas idiopáticas y arteriopatías no
ateroscleróticas en pacientes más jóvenes (12, 13); pero,
en 35% a 40% de todos los ataques, en todos los grupos
de edad, la causa es desconocida (14-18). Lechat y
colaboradores (2) hallaron foramen ovale permeable en
40% de pacientes menores de 55 años con ataque
isquémico pertenecientes a una población estudiada, en
comparación con 10% en el grupo control sin ataque
(p < 0,001). Además, observaron que esta condición
estuvo presente en 54% de pacientes con ataque
criptogénico (p < 0,10). El meta-análisis de estudios
retrospectivos realizado por Overell y colaboradores,
evaluó la asociación de foramen ovale permeable con
ataque (19) y demostró que en individuos de todas las
edades la prevalencia de ataque con foramen ovale
permeable fue tres veces mayor que en los controles
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normales y seis veces superior en pacientes menores de
55 años que sufrieron ataque criptogénico, en compara-
ción con los pacientes con ataque de causa conocida. En
forma discriminada, la presencia de foramen ovale
permeable, aneurisma del septum auricular o la combi-
nación de ambos, se asoció de manera significativa en
dichos pacientes (Tabla 1).

En el trabajo de Lynch y colaboradores, que se llevó
a cabo en 76 sujetos sanos mediante el uso de ecocar-
diografía transtorácica, la técnica de inyección en vena
periférica de solución salina agitada (23), demostró
presencia de foramen ovale permeable de 5% en condi-
ciones de reposo y de 18% cuando se realizó maniobra
de Valsalva. En el estudio SPARC la prevalencia de
cortocircuito de derecha a izquierda fue de 14% en
reposo e incrementó a 23% con maniobras. No obstante,
debe tenerse en cuenta que este estudio se hizo con
ecocardiografía transesofágica, la cual permite mayor
resolución y precisión en la obtención de las imágenes
ecocardiográficas, lo que la hace más indicada.

Métodos diagnósticos
El foramen ovale permeable puede diagnosticarse a

través de ecocardiografía transtorácica; sin embargo, la
ecocardiografía transesofágica con inyección de solución
salina agitada en una vena periférica, con o sin maniobra
de Valsalva, es el método de elección (21) ya que es más
sensible y permite una observación más detallada, así
como una mejor descripción de las características
morfológicas y funcionales (24-26). De otra parte, la tos
incrementa la sensibilidad de la maniobra de Valsalva en
la detección del foramen ovale permeable (27).

Se dice que existe foramen ovale permeable si
aparecen microburbujas en la aurícula izquierda dentro
de tres a cinco latidos seguidos a la máxima
opacificación de la aurícula derecha. Pero, la aparición
de burbujas en la aurícula izquierda varios latidos
después de que éstas aparecieron en la aurícula dere-
cha, hace pensar en cortocircuito intrapulmonar más
que en foramen ovale permeable. La graduación del
cortocircuito de derecha a izquierda es arbitraria y no
existen parámetros exactos para definirla; en general,
se considera que diez burbujas corresponden a cortocir-
cuito de derecha a izquierda trivial, más de diez indican
cortocircuito moderado, y la intensa opacificación cor-
tocircuito grande (2).

Si la sospecha clínica de la existencia de foramen
ovale permeable es alta y la inyección de solución salina
agitada en una vena periférica no permite detectar el
cortocircuito de derecha a izquierda, debe usarse la vena
femoral (28) porque la inyección en los miembros infe-
riores tiene mayor oportunidad de atravesar el foramen
ovale permeable debido a que el flujo de la vena cava
inferior en su llegada a la aurícula derecha se dirige
hacia la fosa ovalis.

Tabla 1.
ASOCIACIÓN DE FORAMEN OVALE PERMEABLE,

ANEURISMA DEL SEPTUM  AURICULAR O FORAMEN OVALE
PERMEABLE Y ANEURISMA DEL SEPTUM  AURICULAR CON

ATAQUE CRIPTOGÉNICO EN PACIENTES MENORES DE 55
AÑOS.
O R IC 95%

Límite Límite
inferior superior

Foramen ovale permeable 3,10 2,29 4,21
Aneurisma del septum
auricular 6,14 2,47 15,20
Foramen ovale permeable
+ aneurisma del septum
auricular 15,59 2,83 85,97

OR = relación de Odds; IC = intervalo de confianza.

En mayores de 55 años, no se encontró una asocia-
ción semejante. Además, un estudio prospectivo (20)
descubrió una más alta prevalencia de foramen ovale
permeable en pacientes con ataque criptogénico en
comparación con pacientes con ataque de causa cono-
cida (p < 0,02). De igual forma, en el estudio prospectivo
previo de Mas y colaboradores (21) se evidenció que de
598 pacientes entre 18 y 35 años de edad quienes
presentaron ataque con causa desconocida, 36% tuvie-
ron foramen ovale permeable, 1,7% aneurisma del
septum auricular y 8,5% ambas anormalidades.

Lo anterior sugiere una asociación causa-efecto entre
foramen ovale permeable y ataque criptogénico cuyo
mecanismo es la migración de un trombo, o con menor
frecuencia de grasa o aire, desde el lado venoso de la
circulación hacia la aurícula izquierda, vía foramen ovale
permeable, que culmina en un embolismo sistémico que
con frecuencia se denomina «embolismo paradójico».
Esto ocurre cuando la presión de la aurícula derecha
excede la de la izquierda como sucede en los pacientes
con enfermedad cardiopulmonar cuya incidencia se
estima en 60% (22), si bien también sucede en personas
sanas durante la inspiración normal o con maniobras de
Valsalva como la tos y la fuerza.
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La morfología y las características funcionales del
foramen ovale permeable establecidas por ecocardio-
grafía transesofágicoa, son muy útiles para estimar la
probabilidad de embolismo paradójico. Hausmann y
colaboradores, en un estudio de 78 pacientes con
foramen ovale permeable (29), encontraron que el
subgrupo con ataque y evidencia de embolismo para-
dójico tuvo 52% de llenado de la aurícula izquierda
asociado a 7,1 mm de promedio de apertura del
foramen ovale permeable. El subgrupo con ataque y sin
evidencia de embolismo paradójico, tuvo 35% de llena-
do asociado a 4,4 mm de promedio de apertura y el
grupo sin ataque tuvo 23% de llenado asociado con
3 mm de promedio de apertura. Estos investigadores
concluyen que el cortocircuito de derecha a izquierda es
mayor y el foramen ovale permeable más grande en
pacientes con ataque. A su vez, Homma y colaboradores
estudiaron 74 pacientes consecutivos con diagnóstico de
ataque isquémico mediante ecocardiografía transesofágica
(30); el subgrupo 1 con origen conocido y el subgrupo 2
con ataque criptogénico. En el primer subgrupo los pa-
cientes tuvieron 0,6 mm de apertura del septum primum
con el septum secundum y 1,6 microburbujas en la aurícula
izquierda, en comparación con 2,1 mm de apertura y 16
microburbujas en el subgrupo 2. Su conclusión relaciona
al ataque criptogénico con foramen ovale permeable más
grande y CID mayores.

La sonografía Doppler transcraneal de la arteria
cerebral media durante la inyección de contraste, es un
método alternativo para el diagnóstico de foramen
ovale permeable. Heckmann y colaboradores, en una
descripción de pacientes con ataque o ataque isquémico
transitorio en quienes se realizaron ambos estudios,
ecocardiografía transesofágica y sonografía Doppler
transcraneal para detectar foramen ovale permeable
como mecanismo de isquemia cerebral embólica (31),
encontraron una sensibilidad de 92,3% para la ecocar-
diografía transesofágica y de 84,6% para la sonografía
Doppler transcraneal y concluyeron que las dos pruebas
fueron útiles, pero la tasa de detección es más alta
cuando se utilizan juntas. Sin embargo, la detección de
microburbujas en la circulación cerebral no puede iden-
tificar el sitio exacto del cortocircuito de derecha a
izquierda. La revisión realizada por Homma y colabora-
dores (32) demuestra que la ecocardiografía
transesofágica con contraste, es la prueba diagnóstica
más sensible para la detección de foramen ovale
permeable seguida por la sonografía Doppler
transcraneal y la ecocardiografía transtorácica respecti-
vamente, ambas con contraste (p < 0,001).

Factores de riesgo
Anatomía septal
Tamaño del foramen ovale permeable

Como ya se mencionó, la prevalencia del foramen
ovale permeable en la población general es de 27%,
aproximadamente. Dada su alta prevalencia y la varia-
bilidad de su tamaño, este debe ser un factor determi-
nante de la importancia del foramen ovale permeable
como elemento causante de embolismo paradójico. Así
lo demuestra el PICSS (PFO in Cryptogenic Stroke Study)
(20) en el que los forámenes ovale permeables grandes,
prevalecieron de manera significativa en pacientes con
ataque criptogénico en comparación con aquellos con
ataque de causa conocida. De manera adicional, se
reportó que las imágenes cerebrales de los pacientes con
forámenes ovale permeables grandes, sugieren un me-
canismo embólico (33) y que el tamaño del foramen
puede ser un factor de riesgo independiente que favore-
ce los eventos cerebrovasculares recurrentes (34).

Aneurisma del septum auricular

El aneurisma del septum auricular es una redundancia
del septum auricular que se detecta con mayor frecuencia
a través de ecocardiografía transtorácica o con ecocar-
diografía transesofágica. Se define como una protrusión
del septum mayor de 10 mm más allá del plano septal
dentro de las aurículas derecha e izquierda. Su prevalen-
cia en la población general es de 4,6% con ecocardio-
grafía transesofágica (35-39).

En un comienzo, el aneurisma del septum auricular se
consideró como un factor de riesgo independiente impu-
table a los eventos embólicos y su prevalencia es mayor
entre estos pacientes (37, 39-42). Sin embargo, el
estudio SPARC (6) afirmó que éste incrementa el riesgo en
presencia de foramen ovale permeable, más que como
una causa independiente de embolismo. También se
sabe que aproximadamente en 60% de los pacientes con
aneurisma del septum auricular, hay foramen ovale
permeable asociado  (35, 37, 38, 42-47) y que éste
tiende a ser más grande en los pacientes con aneurisma
del septum auricular que aquellos que no lo tienen (45,
48). Esto permite deducir que la asociación de aneurisma
del septum auricular con eventos embólicos, podría
basarse en la alta prevalencia de forámenes ovale
permeables grandes.

De Castro y colaboradores (24), estudiaron el riesgo
de ataque isquémico o de ataque isquémico transitorio
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a tres años de seguimiento, mediante el uso de ecocar-
diografía transesofágica con contraste y hallaron 12,5%
para aquellos pacientes con cortocircuito de derecha a
izquierda en reposo o amplia movilidad de la membra-
na septal determinada por la suma de su excursión en
reposo, contra 4,3% para aquellos sin cortocircuito de
derecha a izquierda en reposo o poca movilidad septal.

Válvula de Eustaquio y red de Chiari

Son variantes anatómicas que dirigen el flujo sanguí-
neo hacia el foramen ovale permeable e incrementan la
probabilidad de embolismo paradójico (49). La válvula
de Eustaquio redundante, la red de Chiari o bandas
filamentosas dentro de la aurícula derecha se asocian
con más regularidad a foramen ovale permeable en
pacientes con sospecha de embolismo paradójico que
en los controles (45, 50, 51).

Alteraciones hemodinámicas, trombóticas o de
hipercoagulabilidad

Durante ciclos cardiacos normales pueden ocurrir
elevaciones transitorias de la presión auricular derecha
(52), pero condiciones cardiacas patológicas la elevan
de forma persistente y son la causa de embolismo
paradójico al desarrollar cortocircuito de derecha a
izquierda. Entre ellas se mencionan: embolismo pulmonar
(53, 54), infarto del ventrículo derecho (55), insuficiencia
tricúspide severa (56) y dispositivos de asistencia mecá-
nica del ventrículo izquierdo (57).

Recientemente, se reportó el hallazgo más frecuente
de trombos venosos en las venas pélvicas en jóvenes con
ataque criptogénico que en aquellos con causa definida
del ataque (58) y se relacionó con la presencia de
foramen ovale permeable.

Así mismo, varios estudios reportan más alta frecuen-
cia de estados protrombogénicos en pacientes con ata-
que criptogénico y foramen ovale permeable (59-62).

En resumen, los mecanismos causantes de ataque
asociado a presencia de foramen ovale permeable, aún
son motivo de especulación y los esfuerzos de los inves-
tigadores se dirigen a identificar «pacientes de alto
riesgo» con el fin de hacer prevención secundaria. Éstos
son: menores de 55 años de edad, ataque recurrente,
hallazgo de cortocircuito de derecha a izquierda espon-
táneo en la ecocardiografía, hipermovilidad del septum
primum; foramen ovale permeable en forma de túnel y
estados procoagulantes de la circulación.

Otras condiciones clínicas y su relación con el
foramen ovale permeable

Migraña
Desde cierto tiempo atrás, la migraña con aura se

considera como un factor de riesgo de ataque isquémico
en individuos jóvenes, cuando éste ocurre durante la crisis
aguda (63), y se encontró una asociación significativa
entre foramen ovale permeable y amnesia global tran-
sitoria (64). Pequeños estudios epidemiológicos y clínicos
(65-71) sugieren un notable incremento en la presencia
de foramen ovale permeable en sujetos que sufren
migraña con aura, versus individuos con migraña sin
aura. El hallazgo de cortocircuito de derecha a izquierda
en reposo, a través de un foramen ovale permeable, es
más común en pacientes con migraña y aura (15%) que
en pacientes con foramen ovale permeable (0%) (67). La
razón de esta asociación no está bien definida, pero los
pequeños embolismos paradójicos o el paso de serotonina
no metabolizada en el pulmón, se consideran como
posibles causas.

Algunos estudios de reciente publicación demuestran
una reducción significativa de las crisis de migraña en
pacientes con foramen ovale permeable y aneurisma del
septum auricular a quienes se les ha practicado cierre del
defecto con un dispositivo transcatéter, lo cual apoya el
potencial papel del foramen ovale permeable (72).

Buzos
Con frecuencia, en buceadores con historia de males-

tar de descompresión y evidencia de lesiones cerebrales
en la resonancia magnética, se halla foramen ovale
permeable. Schwerzmann y colaboradores (73) reporta-
ron que los buceadores con foramen ovale permeable
reincluidos en su estudio, tuvieron 4,5 veces más eventos
de malestar por descompresión y dos veces más lesiones
cerebrales isquémicas, que aquellos sin foramen ovale
permeable. Reul y colaboradores (74) encontraron en su
grupo de estudio 52% de lesiones subcorticales en
buceadores con foramen ovale permeable vs. 20% en
los controles, y sugieren que en los primeros son secun-
darias a embolismo gaseoso arterial paradójico durante
la descompresión. De otra parte, Knauth y colaborado-
res (75) detectaron cortocircuito de derecha a izquierda
con ultrasonografía Doppler en buzos y reportaron múl-
tiples lesiones cerebrales en la resonancia magnética
exclusivamente en aquellos sujetos con cortocircuito de
derecha a izquierda, por lo cual presumen que proviene
de un foramen ovale permeable.
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Opciones terapéuticas
Hasta ahora no existen guías de consenso para el

tratamiento de pacientes con ataque criptogénico y
presencia de foramen ovale permeable. A continuación,
se revisa el estado actual de las opciones terapéuticas
disponibles para el manejo de estos pacientes.

Tratamiento médico

Este es el tratamiento convencional y más conservador,
y consiste en la administración de anticoagulantes o
antiagregantes plaquetarios. El análisis de un subgrupo
del estudio WARSS (Warfarin Aspirin Recurrence Stroke
Study (76) demostró alta incidencia de ataque recurrente
o muerte a dos años de seguimiento: 15% con warfarina
y 17% con ácido acetil salicílico. El registro prospectivo en
pacientes con ataque realizado por Mas y colaboradores
(21), de edades entre los 15 y los 55 años y tratamiento
con ácido acetil salicílico, demostró que los pacientes con
foramen ovale permeable y aneurisma del septum auricu-
lar, tuvieron mayor riesgo de ataque recurrente a cuatro
años de seguimiento con respecto a pacientes sin anorma-
lidades septales o con anormalidades septales solas:
15,2% para ataque isquémico y 19,2% para ataque
isquémico transitorio. El estudio del comité de calidad de
la Asociación Americana de Neurología, relativamente
reciente, (77) concluye que entre los pacientes tratados con
medicamentos, el foramen ovale permeable no se asocia
con incremento del riesgo para ataque isquémico recu-
rrente o muerte, pero que la presencia de foramen ovale
permeable y aneurisma del septum auricular incrementa el
riesgo de ataque recurrente en pacientes menores de 55
años, mas no de muerte.

Homma y Saco (32), en una minuciosa revisión,
resumieron la tasa de eventos recurrentes de los estudios
disponibles publicados desde 1990. Se consideraron
943 pacientes con edad promedio de 45 años, tratados
con medicamentos y con una duración media de segui-
miento de 33 meses. La tasa anual de ataque es de
1,98% (95% IC, 1,48 a 2,60) y de ataque o muerte
3,12% (95% IC, 2,32 a 4,11). Al comparar a los
pacientes tratados con warfarina con aquellos tratados
con ácido acetil salicílico, no hubo diferencia significati-
va, aunque el estudio no es lo suficientemente fuerte para
este propósito. El riesgo de sangrado mayor, en particu-
lar con warfarina, se estimó en 1% a 2% por año.

Cierre quirúrgico

En la misma revisión, Homma y Sacco (32) demues-
tran la tasa de eventos recurrentes en pacientes con

foramen ovale permeable tratados mediante cirugía. Se
consideraron 161 pacientes con edad media de 43 años
y un seguimiento medio de 22 meses. La tasa anual de
ataque fue de 0,34% (95% IC, 0,01 a 1,89) y la de
ataque o muerte de 0,85% (95% IC, 0,10 a 3,07). Sin
embargo, en este análisis es bajo el número de pacientes
debido al advenimiento de la técnica de cierre percutáneo
con dispositivos, que es un procedimiento menos cruento
y de más bajo riesgo. El procedimiento quirúrgico ha
perdido vigencia y sólo se utiliza para resolver complica-
ciones o casos fallidos, que son muy escasos, de los
pacientes tratados con cierre percutáneo.

Cierre percutáneo

El objetivo del cierre de un foramen ovale permeable
en pacientes con ataque criptogénico, es prevenir la
recurrencia de accidente cerebral vascular o de ataque
isquémico transitorio. Debido a que el foramen ovale
permeable representa una lesión reparable, el cierre
percutáneo con dispositivo tomó fuerza en los últimos
años como la opción más adecuada, pero aún no se
concluyen los trabajos prospectivos de selección al azar
que se están llevando a cabo.

Al inicio de la década de los noventa se publicó la
primera serie de 36 pacientes (78) a quienes se les
practicó cierre de un defecto interauricular después de un
ataque; se demostró una reducción significativa de ata-
que recurrente y desde entonces se desarrollaron varios
dispositivos para el cierre del foramen ovale permeable,
cada uno con características técnicas diferentes.

El cierre completo tiene una tasa variable de éxito que
oscila entre 90% y 98% (79-81). La presencia de corto-
circuito residual predice recurrencia, la cual es mayor
durante el primer año del cierre percutáneo del foramen
ovale permeable (81-83).

En la revisión de Homma y Sacco (32) se recopilaron
1.430 pacientes sometidos a cierre percutáneo de fora-
men ovale permeable con edad media de 46 años y un
período de seguimiento de 18 meses. El uso de warfarina
o antiagregantes plaquetarios después del cierre, fue
variable. La tasa anual de ataque fue de 0,19% (95% IC,
0,05 a 0,49) y de ataque o muerte 1,15% (95% IC, 0,46
a 2,37).  En 1,5% de los pacientes ocurrieron complica-
ciones mayores como muerte, hemorragia mayor, tapo-
namiento cardiaco y embolismo pulmonar fatal. En 7,9%
se reportaron complicaciones menores tales como
arritmias auriculares, fractura de las ramas del dispositi-
vo, embolismo del dispositivo, trombosis del dispositivo,
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cambios en el electrocardiograma y formación de fístulas
arterio-venosas. La formación de trombos sobre el dis-
positivo puede depender del dispositivo utilizado (84) y
ocurrió en 2% de los casos (20/1.000).

En la tabla 2 se observan cada una de las tasas
anuales de ataque y ataque o muerte en las diferentes
opciones de tratamiento del foramen ovale permeable.

Ballerini y colaboradores, en una revisión muy reciente
de la literatura, concluyen que hay alguna evidencia que
apunta a comprobar que el cierre percutáneo del fora-
men ovale permeable produce más baja tasa de eventos
en comparación con la terapia médica. Para ello se
llevan a cabo estudios prospectivos con escogencia al
azar, tres de ellos en los Estados Unidos y uno en Europa
y Australia; éstos son: The Ramdomized Evaluation of
Recurrent Stroke comparing PFO Closure to Established
Current Standard of Care Treatment (RESPECT), el cual
evalúa pacientes que sufrieron ataque criptogénico y
tenían foramen ovale permeable y los somete por selec-
ción al azar a cierre con dispositivo Amplatzer o a
tratamiento médico (warfarina o antiagregantes
plaquetarios). El CLOSURE I Study, que incluye pacientes
que padecieron ataque criptogénico o ataque isquémico
transitorio debido a embolismo paradójico y los distribu-
ye por selección al azar: a un grupo se le practica cierre
percutáneo con dispositivo StarFlex y al otro se le trata
con ácido acetil salicílico y warfarina, ambos según el
criterio del médico tratante.

El CARDIA PFO incluye pacientes que tuvieron ataque
criptogénico y los enrola por selección al azar en dos
grupos: los que reciben un dispositivo Cardio PFO y los
que reciben terapia anticoagulante.

Así mismo, en Europa y Australia se desarrolla el
estudio Patent Foramen Ovale and Cryprogenic Embolism
(PC) que utiliza dispositivo Amplatzer y selecciona pa-
cientes al azar con foramen ovale permeable y los incluye
en cierre percutáneo con dispositivo o en tratamiento
médico con antiagregantes plaquetarios o warfarina,
con base en la decisión del médico tratante. Es preciso
anotar que los estudios en mención se adelantan con un

período de seguimiento de dos años y que todos los
grupos de pacientes sometidos a cierre con dispositivo,
también reciben tratamiento médico por un período
variable de tiempo.

El papel que desempeña la ecocardiografía
transesofágica en el cierre percutáneo del foramen ovale
permeable, es fundamental porque permite dirigir al

intervencionista para llevar el
dispositivo al lugar apropiado
del tabique septal interauricular
y ayuda a que su instalación en
el defecto tenga la alineación
adecuada para un cierre exito-
so. Éste puede comprobarse por
la ausencia o mínima presencia
residual de cortocircuito de de-

recha a izquierda, con la inyección de contraste (solución
salina agitada) a través del catéter, una vez el dispositivo
esté en condiciones de ser liberado. Cuando queda un
pequeño grado de cortocircuito de derecha a izquierda,
éste desaparece con la endotelialización progresiva del
dispositivo que produce el cierre total definitivo.

Conclusiones
El foramen ovale permeable es un defecto frecuente

en la población  general y 40% de los ataques isquémicos
son criptogénicos. Cada vez con más asiduidad los
trabajos de investigación apoyan la relación causal entre
foramen ovale permeable y ataque criptogénico y hay
evidencia que indica que la asociación de aneurisma del
septum auricular con foramen ovale permeable,
incrementa el riesgo de ataque isquémico.

El método diagnóstico más sensible es la ecocardio-
grafía transesofágica con inyección periférica de solu-
ción salina agitada, la cual debe practicarse a todo
sujeto que haya sufrido un ataque criptogénico, con
miras a identificar ese subgrupo de pacientes que proba-
blemente han experimentado embolismo paradójico y a
prevenir ataques recurrentes.

Mientras no se disponga de los resultados de estudios
prospectivos con escogencia al azar que se están llevan-
do a cabo, no puede demostrarse la superioridad de un
método terapéutico sobre otro para prevenir ataques
recurrentes. Sin embargo, parece que el cierre percutáneo
con dispositivo, es el tratamiento indicado en gente
joven. Tanto el cierre quirúrgico como el percutáneo han
demostrado disminución de la tasa de eventos embólicos
subsecuentes, pero la aproximación percutánea es me-

Tabla 2.
TASA ANUAL DE ATAQUE Y ATAQUE O MUERTE SEGÚN LA OPCIÓN TERAPÉUTICA DEL

FORAMEN OVALE PERMEABLE.
Tratamiento Ataque Ataque o muerte
Médico 1,98%  (95% IC, 1,48 a 2,60) 3,12% (95% IC, 2,32 a 4,11)
Cierre quirúrgico 0,34% (95% IC, 0,01 a 1,89) 0,85% (95% IC, 0,10 a 3,07)
Cierre percutáneo 0,19% (95% IC, 0,05 a 0,49) 1,15% (95% IC, 0,46 a 2,37)
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nos invasiva, menos cruenta, causa menor morbilidad y es
tan exitosa que parece razonable considerarla como prime-
ra opción en la medida que la tasa de complicaciones de
la implantación del dispositivo disminuya y se desarrollen
dispositivos más simples y confiables. Esta será, como ya
parece, la opción de tratamiento más indicada.
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