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Resumen

El foramen oval permeable es una entidad médica
conocida por largo tiempo. Con el advenimiento de
nuevas herramientas de diagndstico, la metodologia para
estudiar a pacientes con accidente cerebrovascular y
sospecha de foramen oval permeable estd cambiando. En
este articulo realizamos una resefia acerca del foramen
oval permeable y los métodos por ultrasonido para su
deteccién. Finalmente, exponemos un nuevo paradigma
para su estudio.

Palabras clave: foramen oval permeable, cortocircui-
to de derecha a izquierda, aneurisma del tabique inter
auricular, ecocardiografia de contraste, Doppler trans-
craneano con contraste, ecocardiografia intracardiaca

Abstract

Patent foramen ovale: is a change in the diagnostic
paradigm necessary?

The patent foramen ovale has been a well-known
medical entity for a long time. With the advent of new
diagnostic tools, the methodology for evaluating pa-
tients with stroke and suspected patent foramen ovale
is evolving. In this article, we review the patent foramen
ovale and the ultrasound methods used for its detection.
Finally, we present a new paradigm for its study.

Key words: patent foramen ovale, right to left shunt,
atrial septal aneurysm, contrast echocardiography, con-
trast cranial Doppler, intracardiac echocardiography
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PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

e En la actualidad la evaluacion de los pa-
cientes con foramen oval permeable es
en base a métodos de diagnostico que
emplean ultrasonido. La sistematica para el
empleo de estos estudios complementarios
varia entre diferentes centros.

Contribucion del articulo al conocimiento
actual

e En este articulo se realiza una breve reseia
actualizada sobre foramen oval permeable,
se analizan los métodos ultrasénicos para
su evaluaciéon y proponemos un cambio
menos invasivo y mas eficaz para el diag-
nostico y tratamiento de esta enfermedad.

El foramen oval permeable (FOP) fue descrip-
to por Galeno en el siglo XVI.

En 1881 EW. Zahn usa, por primera vez, el tér-
mino “émbolo paradojal” y en 1951 B.J. Johnson
reportdé 41 casos de émbolos alojados en un
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FOP!. Posteriormente, hallazgos similares fueron
documentados con ecocardiografia y cirugia, de-
jando definitivamente resuelto y documentado
el pasaje de émbolos a través de un FOP y con
ello la posibilidad de embolia paradojal a dife-
rentes territorios?

El FOP estd fuertemente vinculado a embolia
paradojal en el sistema nervioso central (SNC),
especialmente cuando no se detectan otras
enfermedades responsables, denominandose
accidente cerebrovascular (ACV) criptogénico,
término recientemente reemplazado por ACV
asociado o relacionado a FOP2. Los ACV en pa-
cientes con FOP pueden deberse a embolismo
paradojal; formacién de trombos propiamente
dentro del FOP; disfuncién auricular y aumento
del riesgo de taquiarritmias®.

El FOP tiene una incidencia del 25% al 35% en
la poblacién general, siendo mas frecuente en
pacientes con accidente cerebrovascular embé-
lico de origen indeterminado (ESUS, por su sigla
en inglés) en los cuales se detecta hasta en el
50% de los casos®*.

Anatémicamente, por debajo, la desemboca-
dura de la vena cava inferior (VCI) en la auricu-
la derecha (AD), casi enfrentada a la fosa oval,
junto al resabio de la valvula de Eustaquio con-
forman una especie de canal dirigido hacia el
agujero oval. Por encima, el anillo de Viuessans
con su rodete, actiia como un dique que también
dirige el flujo sanguineo hacia la fosa oval. Esta
disposicién anatémica explica, en gran medida,
la facilidad con la que ciertos elementos como
trombos o burbujas pueden atravesar un FOP
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hacia la auricula izquierda (Al), especialmente,
cuando los mismos ingresan al corazén a través
de la VCI. Lejos de representar un defecto ana-
témico, esta configuracién cumple una funcién
crucial durante la vida fetal. Se estima que entre
el 65% y el 70% del retorno venoso que llega a la
AD desde la VCI, entre un 36% y un 43% cruza el
foramen oval hacia la Al Este flujo sanguineo,
ademas de desempenar otras funciones vitales,
es fundamental para el adecuado desarrollo del
ventriculo izquierdo®.

Morfolégicamente el tamano del FOP es de 3
a 18 mm de largo y de 1 a 19 mm de ancho y
su forma es variable®. Con cierta frecuencia esta
asociado a aneurisma del septum interauricular’
(ASA) (Fig. 1), asociacién que eleva el riesgo de
un evento neurolégico®. Ocasionalmente puede
tener fenestraciones; hipertrofia del septum se-
cundum; valvula de Eustaquio persistente o red
de Chiari, que asociados, generan diferentes gra-
dos de complejidad® .

Etiopatogénicamente, el FOP es consecuencia
de la falta de fusién entre los septum primum y se-
cundum, dejando permeable el agujero oval. Esta
falla genera una conexién entre ambas auricu-
las que se comporta, practicamente, como una
valvula unidireccional de derecha a izquierda,
debido a que la membrana del septum primum en
la Al practicamente no permite el pasaje hacia
la AD. Este cortocircuito o shunt de derecha a iz-
quierda (SD-I), puede ser espontadneo o produ-
cirse cuando aumenta la presién en la AD, como
sucede, por ejemplo, con la maniobra de Valsal-
va (mdv)®2

Figura 1 |Ecocardiograma intracardiaco, que muestra foramen oval
permeable asociado a aneurisma del septum interauricular
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Resena de los métodos de diagnostico
por ultrasonido en foramen oval
permeable

Habitualmente el diagnéstico de FOP se reali-
za por ecocardiograma transtoracico (ETT) y eco-
cardiograma transesofadgico (ETE), ambos asisti-
dos tanto por mdV como por inyeccién venosa
de solucién salina agitada utilizando burbujas
como medio de contraste. Se considera al shunt
de origen intracardiaco cuando se detectan bur-
bujas en la Al hasta el tercer latido cardiaco post
inyeccién. Su aparicién tardia, especialmente
luego del quinto latido, podria tener origen extra
cardiaco, como, por ejemplo, una fistula o corto-
circuitos pulmonares®?.

Ambos estudios permiten investigar, con
bastante certeza, detalles anatémicos y resa-
bios embrionarios. Entre sus falsos positivos
figuran: flujo lento inducido por mdV; comu-
nicacién inter auricular no detectada y fistulas
arterio-venosas pulmonares. Entre sus falsos
negativos, los mas comunes ocurren por au-
mento de presién en la Al, ya que limita el SD-
I; incapacidad de realizar una mdV adecuada,
aunque los mas frecuentes ocurren por un pro-
tocolo inadecuado®.

Con el ETT, para conseguir una elevada sen-
sibilidad diagnoéstica, es importante atender
algunos detalles técnicos: a) Se deben realizar
tres inyecciones de solucién salina agitada sin
mdV, seguidas de otras tres con mdV, solo si no
se detectd pasaje espontdneo!?®; b) La inyeccién
de solucién salina agitada desde miembros in-
feriores eleva la sensibilidad del ETT. Se realiza
facilmente inyectando en la vena safena mag-
na pre maleolar, maniobra que puede ser guia-
da por ecografia'* y c) Es conveniente, como es
de préctica habitual, usar imagenes de segunda
armonica, ya que asi la sensibilidad del ETT es
similar a la del ETE®.

E1ETE es mencionado por muchos como el es-
tudio de referencia para el diagnéstico de FOP*.
Si bien tiene mayor capacidad resolutiva para
evaluar detalles anatémicos que el ETT, es el me-
nos eficiente para detectar SD-I, principalmente
por la dificultad para realizar mdV en pacientes
bajo anestesia y con una sonda en el eséfago, es-
pecialmente si estdn cursando un ACV. La capa-
cidad diagnostica de ambos estudios en pacien-
tes con FOP, fue evaluada ampliamente en un
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metaanadlisis sobre 15 estudios prospectivos que
incluyé 1995 pacientes realizado por Mojadidi
MK y col., quienes encontraron una sensibilidad
y especificidad del ETT para el diagnostico SD-I
del 91% y 93% respectivamente y ademdas una
pérdida de diagnostico no menor con el ETE®.

Por lo tanto, la mayor sensibilidad del ETE
sobre el ETT, en el contexto analizado, no es
significativa siempre que el ETT se realice con
un protocolo adecuado, ya que de esta manera
posee una sensibilidad diagnéstica cercana al
100%**, con las ventajas de ser no invasivo, no
requerir anestesia y permitir una mdV adecua-
da, todo lo cual es relevante, frente a los datos
recientemente publicados, sobre el niimero y di-
versidad de complicaciones del ETE en procedi-
mientos de cardiologia intervencionista®.

Dos métodos, que también utilizan ultrasoni-
do, inyeccién de solucién salina agitada y mdV,
han ganado un lugar destacado para estudiar
pacientes con ESUS, estos son el Doppler trans-
craneano con contraste (DTCc) y el ecocardio-
grama intracardiaco (ECI).

Las principales ventajas del DTCc son: a)
no es invasivo, no requiere anestesia y permi-
te realizar mdV sin dificultad; b) con personal
entrenado es de simple realizacién, reproduci-
ble y genera poco disconfort; c) posee alta sen-
sibilidad para la deteccién de SD-I; d) tiene una
frecuencia de falsos negativos insignificante o
inclusive no los tiene?, por lo cual, si es negativo,
practicamente descarta SD-1y e) es util para es-
tratificar el riesgo, ya que, la magnitud del SD-I
detectado por este método, es el principal de-
terminante de la posibilidad de un nuevo ACV
en pacientes con FOP!. Por estas ventajas, en
algunos centros, el DTCc es el primer estudio
para investigar SD-I'%-4,

Una desventaja de esta técnica es no identifi-
car el sitio anatémico del SD-I y otra es detectar
un grado leve de SD-I sin que exista un FOP. Para
intentar subsanar lo ultimo es imprescindible
utilizar un score, ya que el punto de corte para
considerar un estudio positivo es a partir del pa-
saje de cierta cantidad de burbujas, consideran-
dose los pasajes menores como negativos®*.

Cuando se compararon en diferentes estu-
dios los resultados del ETT; ETE y DTCc en los
pacientes con ACV criptogénico para determi-
nar si estaban relacionados a FOP, sus resultados
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fueron similares. En un estudio comparativo en-
tre ETT, ETE y DTCc, todos con inyeccién de solu-
cién salina agitada que incluyé a 134 pacientes,
mostrd que el ETT fue superior al ETE, ya que el
ETE tendié a subestimar la severidad del SD-L
También mostré que el ETT y el DTCc tuvieron
una sensibilidad del 97% y 100% respectivamen-
te, sin diferencias significativas entre ellos?'. Por
su parte Komar y col., compararon DTCc y ETE
en 420 pacientes y encontraron una sensibili-
dad para el DTCc del 95% y una especificidad
del 92%, no obstante, el DTCc tuvo 5% de fal-
sos negativos, por lo que aconsejan que ambos
métodos deben ser complementarios, con la
salvedad que el DTCc sea recomendado como
la herramienta inicial??. Caputi y col., también
compararon los mismos métodos en 100 pa-
cientes, determinando una sensibilidad del
96.8% y especificidad del 78.4% para el DTCc.
En base a estos datos, concluyeron que el DTCc
es mas sensible para la deteccién de SD-I, pero
una vez detectado es necesario realizar un ETT
para tratar de determinar el sitio anatémico?.
Droeste y col., sobre 222 pacientes estudiados,
compararon DTCc con ETE confirmando una
sensibilidad diagnoéstica del DTCc del 94% y de-
tectaron un 20% de falsos negativos con ETE*.
El estudio CODICIA, sobre 293 casos, reveld
98.7% de sensibilidad para el DTCcy 29% de fal-
sos negativos del ETE con respecto al DTCc para
la deteccién de SD-1%.

Cuando se analizé el uso de ETT; ETE y DTCc,
para estudiar pacientes con ESUS y sospecha de
FOP en los primeros 242 pacientes de nuestra
serie, se observé que el ETE en los 121 iniciales
fue utilizado en el 48.7% (59/121) y en los se-
gundos 121 en el 27.2% (33/121), mostrando una
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disminucién porcentual de su uso del 21.5% en
los segundos 121 respecto a los primeros. Cuan-
do se realizé el mismo andlisis, pero solamente
sobre los primeros 122 pacientes estudiados, se
encontré que en los primeros 61 se us6 ETE en
63.9% y en los segundos 61 en 32.7%, observan-
dose una disminucién porcentual del 31.2% en-
tre ellos. Estos datos, por si mismos, muestran
un cambio en la modalidad de evaluar a estos
pacientes en nuestro centro, la que se produjo
principalmente, en la fase inicial de nuestra ex-
periencia y se mantuvo luego.

En esta serie de 242 casos también se anali-
zaron los estudios por ultrasonido en tres cate-
gorias: 1) Proporcién de estudios realizados pre
tratamiento, 2) Porcentaje que alcanzé el diag-
néstico anatémico de FOP y 3) Porcentaje que
detectdé SD-I (Tabla 1). Encontramos que nues-
tros datos son coincidentes con otros de la bi-
bliografia, reflejando basicamente que: 1) Los
dos estudios mas utilizados son ETT y DTCc,
2) El ETE es superior al ETT para el diagnéstico
anatémico de FOP, 3) E1 ETE es inferior al ETT y
al DTCc para la deteccién de SD-I, 4) El DTCc tie-
ne alta sensibilidad para detectar SD-I, aunque
no establece su origen, 5) No ocurrieron falsos
negativos con el DTCc y 6) El ECI posee elevada
sensibilidad para detectar S-DI y define si es de
origen cardiaco.

Entonces, al presente, es evidente la ma-
yor sensibilidad del DTCc con respecto al ETT
y ETE para diagnosticar SD-I'?*, aunque debe-
mos tener presente que es menos especifico
para determinar el origen del shunt?, por lo que
la realizacién de un estudio ecocardiografico es
indispensable, siendo el ETT de eleccién y de-
jando, inicialmente, excluido el uso de ETE??%,

Tabla 1 | Estudios mediante ultrasonido en pacientes con accidente cerebrovascular y sospecha de foramen oval permeable

ITEM EVALUADO ETT
Se realiz6 pre tratamiento (%) 82.1
Realiz6 diagndstico anatémico de FOP (%) 3.3
Diagnostico SD-I (%) 95.1

ETE DTCc ECI
48.3 84.9 100
545 e 82.6

81 100 82.6

42 (17.3%) no FOP

ETT: ecocardiograma transtoracico, ETE: ecocardiograma transesofagico, DTCc: eco Doppler transcraneano con contraste; ECI:

ecocardiograma intracardiaco

Total de pacientes estudiados 242, total cierre de foramen oval permeable 200, falsos positivos 17.3% (42/242)
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Se deberia utilizar el DTCc como primer méto-
do, por tener muy pocos falsos negativos para
detectar SD-I*, asi como determinar prondstico.

El ECI es un método de diagnéstico invasivo,
que se realiza por puncién venosa femoral con
anestesia local y sedacién consciente. Su ven-
taja mas notable es poseer alta resolucion diag-
néstica, tanto para detalles anatémicos como
para la deteccién de SD-I. Otra ventaja, no me-
nor, es que asistidos por ECI, mediante un ca-
téter se puede inyectar solucién salina agitada
directamente en el foramen oval, elevando atin
mas su sensibilidad diagnéstica, especialmente
si esto se realiza con mdV, ya que el ECI permite
realizar esta maniobra sin dificultad por no re-
querir anestesia con intubacién orotraqueal (Fig.
2). El ECI, por otro lado, es una herramienta 1til
para guiar el cierre de un FOP y elegir el disposi-
tivo para tal fin.

La principal desventaja del ECI es ser invasivo
pudiendo ocurrir complicaciones como sangra-
do o hematomas en el sitio de acceso u otros;
disecciones vasculares; perforaciones; etc. Otra
desventaja es la escasa penetracién tisular, difi-
cultando explorar adecuadamente la Al, pero de
ser necesario se puede acceder a ella a través del
FOP™.

Finalmente, las fistulas pulmonares son el
diagnoéstico diferencial méas frecuente del FOP y
quizas el mas mencionado en la literatura, en
parte, porque ambos pueden provocar SD-I y
ACV, siendo esto practicamente lo Unico en co-
mun entre ambas afecciones. El ETT, el ETE, el
DTCc y el ECI no tienen ventajas considerables
para el diagnéstico diferencial, siendo la an-
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giotomografia computada el estudio de prefe-
rencia.

Conclusiones

Por los datos mencionados sabemos que el
DTCc es el método con mayor sensibilidad para
el diagnéstico de SD-I, asi mismo sabemos que
el ETT con un protocolo adecuado posee una
sensibilidad diagnéstica cercana al 100%, lo que
nos sugiere fuertemente, cambiar el paradigma
diagnoéstico basado en ETE en el estudio de pa-
cientes con ACV isquémico y sospecha de FOP.

Aprovechando los aportes del ETT y el DTCc
combinados, es posible una evaluacién rapida,
abreviada, altamente sensible, no invasiva, sin
anestesia general, practicamente sin complica-
ciones y sin disconfort para los pacientes.

Es conveniente empezar siempre con DTCc
para investigar la presencia de SD-I y ademads
estratificar el riesgo de recaida. Si el DTCc es
positivo se deberia continuar con ETT para in-
tentar determinar si es de origen cardiaco. Si el
DTCc, es negativo no se deberian realizar mas
estudios®.

En base a una evaluacién interdisciplina-
ria de los datos clinicos, asi como los resulta-
dos tanto del DTCc como del ETT, se considera
altamente probable que un paciente que cur-
sa un ACV isquémico, se encuentre asociado a
un FOP, se realiza entonces un ECI en la sala
de angiografia. En caso de confirmar por ECI el
diagnéstico de FOP, dada la evidencia acerca del
beneficio de su cierre percutdneo sobre otros
tratamientos?!, se procede al cierre guiados
por este método.

Figura 2 | Inyeccion de solucion salina agitada en foramen oval. A: Catéter multipropdsito apoyado en foramen oval determinando
impronta o tenting. B: Inyeccién de solucién salina agitada directamente en el foramen oval sin pasaje de derecha a izquierda
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Si disponemos de ETT, DTCc y ECI, considera-
mos, por todo lo referido, que utilizar ETE para
evaluar a estos pacientes no es conveniente, sin
embargo, es imprescindible cuando no dispone-
mos de DTCc y ECL

La sistematica de estudio mencionada también
evita la realizaciéon de dos ETE, inicialmente uno de
diagnéstico y luego otro para asistir el cierre, lo que
incrementa el riesgo de complicaciones asociadas.

El uso del ETE como método diagndstico en
pacientes con ESUS y sospecha de FOP, queda
reservado para investigar otras fuentes emboli-
genas, tales como: orejuela izquierda, trombos
intracavitarios, debris de aorta ascendente y
arco adrtico, tumores cardiacos, endocarditis in-
fecciosa, etc., para lo cual es mandatorio su uso.
También es indispensable para guiar el cierre de
un FOP cuando no se dispone de ECL.
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