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RESUMEN

La frecuencia del foramen oval permeable es del
25% en la poblacion general. En 40% de los eventos
cerebrales isquémicos no hay una causa demostrable,
pero en este grupo de pacientes el 46% tienen foramen
oval permeable demostrable; una vez que este es capaz
de permitir un cortocircuito de derecha a izquierda,
existe la posibilidad del paso de un trombo que cause
un evento isquémico vascular cerebral. Caso clinico:
Paciente de 24 afios que sufrié dos episodios de ataque
isquémico transitorio sin causa determinada, dentro de
los estudios de imagenes se le realizd eco-cardiograma
y se encontr6 presencia de foramen oval permeable.
Una vez que se diagnostico la presencia del foramen
oval sin otra causa que explicara el evento isquémico
transitorio y ademas por tener cortocircuito espontaneo,
se decidio el cierre percutaneo. Conclusion: en este
caso se decidi6 por el procedimiento quirirgico y se
tomo el tamafio del foramen, los ataques isquémicos
reincidentes y la edad de la paciente. Los resultados en
un periodo de 2 afios han sido totalmente satisfactorios.

Palabras Clave: Foramen oval permeable, cierre
percutaneo, anomalias cardiovasculares.

ABSTRACT

The frequency of patent foramen ovale is 25% in
general population. In 40% of cerebral ischemic events,
there is not a demonstrable cause, and in 40% of these
patients it can be found a patent foramen ovale, once
this is capable of allowing a right to left shunt there is
a possibility of a thrombus to pass, and this can cause
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a stroke. Clinical case: A 24 years old female had two
transient ischemic attacks without any determinate
cause. On an echocardiogram, a patent was found
foramen ovale. Once the foramen ovale was diagnosed
on this patient, without any other cause to explain the
transient ischemic attacks and also the spontaneous
right-to-left shunt, the percutaneous closure was
decided. Conclusion: in this case surgery procedure
was decided and the size of the foramen, the recurring
ischemic attacks and the patient’s age were taken. In
a two-year period the results were totally satisfactory.

Key words: Patent foramen ovale, percutaneous
closure; cardiovascular abnormalities.

INTRODUCCION

El Foramen Oval Permeable (FOP) es un remanente de
la circulacion fetal, ha sido identificado hasta en 27%
de autopsias de pacientes con funcion cardiaca normal.
() Antes del nacimiento, el foramen oval permite que la
mayoria de la sangre oxigenada que llega a la auricula
derecha desde la vena cava inferior entre en la auricula
izquierda y evita su paso en sentido opuesto ya que el
septum primum se cierra contra el septum secundum,
relativamente rigido. Después del nacimiento,
normalmente el agujero oval se cierra y su valvula se
fusiona con el septum primum, como consecuencia
de ello el tabique interauricular se convierte en una
division completa entre las auriculas. En el momento
del nacimiento el incremento del flujo de sangre
pulmonar causa que la presion de la auricula izquierda
supere la presion de la auricula derecha, facilitando el
cierre del foramen oval.?®

La solapa del septum primum actua con efecto de
valvula permitiendo el flujo unidireccional dependiendo
de los gradientes de presion a nivel de las auriculas.
Bajo condiciones fisiologicas normales, la presion
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diferencial de la auricula izquierda a la auricula derecha
presiona suavemente el delgado septum primum contra
el septum secundum, excepto por breves periodos en
cada ciclo cardiaco, sellando la abertura potencial de
FOP. Solo hay un paso trivial de sangre entre auriculas.
Acciones como la realizacion de la maniobra de
Valsalva, puede transitoriamente revertir el gradiente
normal de presion de izquierda a derecha, y causar un
flujo transitorio a la auricula izquierda causando una
elongacion del tinel del FOP.®)

En una serie de estudios postmortem en 965 pacientes
se mostro que la prevalencia de FOP disminuye con la
edad, de 34.3% en el grupo de 0-30 afios, a 20.2% en
el grupo de 80-99 afios.!)

Se sugiere que la piedra angular en el diagnostico por
imagen es la Ecocardiografia Transesofagica (ETE),
la cual ha demostrado ser superior que la resonancia
magnética cardiaca en la deteccion de FOP.®

CASO CLINICO

Paciente femenina de 24 afios de edad, procedente de
La Ceiba, Atlantida, perito mercantil, se encontraba
en sus actividades cotidianas, cuando subitamente
presentd hemiparesia faciobraquiocrural izquierda con
recuperacion completa antes de las 24 horas, es evaluada
por un neurdlogo quien constatd el déficit neurologico
y determind que se trataba de un Evento Isquémico
Transitorio (EIT). En los estudios de imagenes la
resonancia magnética cerebral, demostrd la presencia
de un evento lacunar pequefio de lado derecho. No
tiene antecedentes familiares de cardiopatias o eventos
cerebro vasculares, la paciente ha padecido de migrafia
desde la adolescencia, con aura y fotofobia, sin
tratamiento especifico con frecuencia de 3 episodios al
mes en promedio.

Sus antecedentes gineco-obstétricos son: gestas 2,
partos 2, hijos vivos 2 y uso de anticonceptivos orales
durante 2 afos. En busca de una causa especifica al
evento es evaluada por los servicios de hematologia,
reumatologia e inmunologia sin lograr evidenciar
causa alguna, obteniendo resultados normales en los
examenes de rutina y especiales.

Posteriormente, en el servicio de cardiologia se realizd
un electrocardiograma el cual se encuentrd en sus

parametros normales; ademas, un ecocardiograma
transtoracico demostr6 la presencia de FOP, que
posteriormente mediante ETE evidencid cortocircuito
espontaneo de derecha a izquierda de 2mm y thnel
corto (imagenes 1.A, 1.B y 2). No se encontrd presencia
de masas o trombos intracavitarios ni aneurisma
septal auricular. Se dejo antiagregacion plaquetaria
con aspirina 75 mg al dia. Un mes después se repitio
el EIT con sintomatologia similar al anterior, siendo
constatado nuevamente por neurologia.
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Imagen 1A. ETT que demuestra PFO. Imagen 1B. ETT con doppler
color en donde se demuestra el PFO pero no se logra evidenciar el
cortocircuito.

ETT: Ecocardiograma Transtoracico; PFO (Patent Foramen Ovale :
Foramen Oval Permeable) ; Imdgenes del ecocardiograma de la
paciente.
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TEE contrastado con microburbujas que demuestra cortocircuito
espontaneo a través del PFO.

TEE: Transesophageal Echocardiography (Ecocardiograma
Transesofdgico). PFO: Patent Foramen Ovale (Foramen Oval
permeable).

Imagenes del ecocardiograma de la paciente.
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Es remitida luego a cardiologia intervencionista con
el objetivo del cierre del FOP, el cual se realizo una
semana después del segundo episodio isquémico. Previo
al procedimiento se documentd nuevamente la presencia
de foramen oval y se realiz6 contraste con microburbujas
(imagen 2), que demostro el cortocircuito espontaneo de
derecha a izquierda. Se colocé un dispositivo Nit Occlud
PFO de 26 mm posicionado en el septum interauricular
(imagen 3.1y 3.2)y serealizaron maniobras para verificar
la adecuada fijacion del mismo tanto por fluoroscopia
como por ecocardiografia, se realizd disparo de contraste
en cava superior que no demostro cortocircuito (imagen
4). Se concluy¢ el procedimiento sin complicaciones.

Se dio seguimiento continuo con doble antiagregacion
plaquetaria con aspirina y clopidogrel. Un afio después
la paciente no ha mostrado sintomas de EIT ni episodios
migrafiosos. Un ecocardiograma control mostro el
dispositivo adecuadamente colocado y sin evidencia de
cortocircuito.

Imagen 3.1 Liberacién del dispositivo guiado por
fluroscopia. A Disco de la cara auricular izquierda, B Sonda
transesofagica, C. Sistema de entrega.

T
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Imagen 3.2 Liberacion del dispositivo guiado por
fluroscopia. A Disco de la cara auricular izquierda, B Sonda
transesofagica, C Sistema de entrega, D disco de Ia cara
auricular derecha.

Disparo de medio contraste en vena cava superior.

Disparo en vena cava superior una vez liberado el dispositivo de
oclusién septal corroborando la ausencia de cortocircuito. A
dispositivo de oclusion septal, B cava superior, C auricula derecha.

Imagen de fluroscopia durante el procedimiento en la paciente.

DISCUSION

La Ecocardiografia Transesofagica (ETE) ha demostrado
ser superior que la resonancia magnética cardiaca en la
deteccion de Foramen Oval Permeable (FOP),“ es la
herramienta mas sensible y especifica disponible para
identificar las caracteristicas anatomicas del FOP, tamafio
de la abertura, largo del tinel, grado de movilidad, asi
como el cortocircuito de derecha a izquierda espontaneo
o provocado con la maniobra de Valsalva, el cual es
correlacionado con riesgo de embolizacion.®®

Eldiagnostico de FOP esta basado en ETE con inyeccion
de micro burbujas de aire en la vena antecubital al final
de la maniobra de Valsalva. También se discute que
el contraste inyectado por la vena de la extremidad
superior, puede ser lavado por el flujo de sangre libre
de contraste de la vena cava inferior dirigido por la
valva de Eustaquio, dando resultados falsos negativos.
Por lo cual se propone la inyeccion del contraste via
femoral, con un efecto de flujo dirigido de la vena cava
inferior a la region de la fosa oval y a través del FOP.

El cortocircuito de derecha a izquierda espontaneo o
provocado puede ser medido de acuerdo a la cantidad
de burbujas detectadas en la auricula izquierda, luego
de cruzar el septum interauricular en una imagen
congelada:

Grado 0: ninguno

Grado 1: minimo (de 1 a 5 burbujas)
Grado 2: moderado (de 6 a 20 burbujas)
Grado 3: severo (mas de 20 burbujas)(7).
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Otros cortocircuitos que deben ser excluidos en el
diagnédstico de FOP incluyen drenaje venoso pulmonar
andémalo, defectos del seno venoso, defectos del seno
coronario y defecto ventricular septal.?)

Relacion con Accidente Cerebro Vascular (ACYV)
tipo isquémico (ictus) y Evento Isquémico
Transitorio (EIT).

Un ictus criptogénico es generalmente definido como
un ECV de tipo isquémico de causa desconocida, a
pesar de una extensa investigacion para excluir otras
causas como ateroma aodrtico o carotideo, diseccion
carotidea y fibrilacion auricular, asi como hemorragia
intracerebral y lesiones ocupativas.®® La causa de
ictus permanece indefinida en mas del 40% de todos
los pacientes que lo experimentan.

También se menciona el EIT como un episodio de
disfuncion neurologica temporal causado por una
disminucion del flujo sanguineo cerebral o médula
espinal, sin dafios permanentes al tejido cerebral. Esta
es una entidad al igual que el ictus, que se ha visto
relacionada con FOP.®

Muchos estudios demuestran la asociacion entre Ictus
de causa desconocida y FOP.®)

En un estudio de 581 pacientes de 55 afios de edad con
ictus criptogénico, la prevalencia de FOP fue hasta
46%.10

El mecanismo implicado es el embolismo paradojico,
considerando como fuente mas comun del émbolo las
venas profundas de miembros inferiores o de la pelvis.
Un émbolo relativamente pequeno podria ocluir un
vaso cerebral de gran calibre.

Para que el FOP esté implicado en el ictus o EIT,
debe ser capaz de permitir un cortocircuito de
derecha a izquierda el cual puede ser demostrado por
ecocardiografia con contraste de burbujas. También se
ha estudiado la relacion entre la recurrencia de ictus y
el tamafio del FOP, concluye que el mayor tamaio del
FOPy la presencia masiva de burbujas (>26) en la ETE
con contraste, son considerados factores asociados
con la recurrencia de ictus ligados a FOP.!) Otros
estudios también tomaron en cuenta la magnitud del
cortocircuito de derecha a izquierda, y la coexistencia

de Aneurisma del Tabique Auricular (ATA), aunque
estas Ultimas no fueron encontradas consistentemente
como factores asociados.(!>14

Un ATA se define como el movimiento total del septum
primum de la auricula izquierda a la auricula derecha
mayor de 10 mm, un aneurisma movil descansa sobre
el septum primum y puede causar la retraccion de esta
estructura, y como resultado un cortocircuito grande de
derecha a izquierda.” El ATA ha sido identificado en
si como una fuente de embolismo cardiogénico y se
encuentra frecuentemente asociado a FOP. En estudios
de casos y controles en pacientes menores de 55 afios,
la prevalencia de FOP fue 3 veces mayor y de ATA 6
veces mayor en pacientes con ictus criptogénico que la
poblacion en general !

Relacion de FOP y otras enfermedades

El FOP ha sido asociado con la fisiopatologia de
diferentes  enfermedades incluyendo  migraiia,
enfermedad de descompresion,'® embolismo periférico
causando infarto de miocardio y renal y la demencia
del Alzheimer. Ademas el cortocircuito de derecha a
izquierda a través de un FOP puede empeorar sintomas
de pacientes con enfermedad pulmonar -cronica

asociada a hipoxemia o apnea obstructiva del suefio.
(3, 17-20)

Migraiia y FOP

Muchos estudios reportan la asociacion de FOP y la
migrafia con aura.?'?? Estos estudios también han
encontrado que la migrafia es mas prevalente en
pacientes con ictus criptogénico que tienen FOP (35%)
que la migrana en la poblacion en general (12%).
Estudios similares reportan que hay alivio de la migrafa
luego del cierre del FOP, se observd una reduccion
significante en la frecuencia de la migrafia, con un
promedio segun lo reportado de 80% en los eventos
migrafiosos mensuales. Otros estudios demuestran una
incidencia de hasta un 21% de migrafia en pacientes
con cortocircuito de derecha a izquierda debido a FOP
con eventos isquémicos previos. El cierre del FOP en
esta poblacion fue beneficioso a mediano y largo plazo,
con una reduccion en la intensidad y frecuencia de la
migrafa en mas del 60% de los pacientes.*®
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Manejo del FOP

Tratamiento médico: El embolismo paraddjico por
un trombo que proviene de una vena periférica, es
patogénicamente analogo a un embolismo cardiogénico
en pacientes con fibrilacion auricular y es tedricamente
mas propenso a una mejor respuesta a la anticoagulacion
con warfarina que a la administracion de aspirina.'>
Un metaanalisis concluyo que la warfarina es superior
a la terapia antiplaquetaria en el manejo médico para
prevenir los eventos isquémicos recurrentes, (OR 0.37,
95% CI 0.23 para 0.60). El objetivo es mantener un
International Normalized Ratio (INR) entre 2.0 a 3.0.
Sin embargo algunos estudios reportan una recurrencia
de ictus / EIT de 3.8% a 12% con tratamiento médico.*¥

Por otro lado la anticoagulacion con warfarina conlleva
un riesgo mucho mayor de hemorragia y mayor
complejidad para el monitoreo y ajustes terapéuticos,
lo cual puede ser preocupante para muchos pacientes.
Tratamiento Intervencionista,

Cierre percutianeo de FOP

Los pacientes se benefician del cierre a cualquier edad en lo
que a morbilidad se refiere.® Los estudios que comparan
la cirugia con el cateterismo, han constatado tasas de
éxito y mortalidad similares, aunque con el cateterismo
la morbilidad fue menor y la hospitalizacion mas corta.®®
Una recurrencia anual de ictus / EIT de 0% a 5% ha sido
reportada luego de un cierre de FOP con dispositivos.?”

Los pacientes con ictus recurrentes que no pueden
tolerar o que no quieren continuar la terapia médica,
son candidatos razonables para cierre percutaneo de
FOP. Pacientes jovenes que tienen riesgo de tener
otras caracteristicas funcionales o anatomicas, pueden
ser también considerados para el cierre de FOP.® La
reparacion quirtrgica tiene una mortalidad baja (< 1% en
pacientes sin comorbilidad relevante), buenos resultados
a largo plazo, esperanza de vida normal, baja morbilidad
a largo plazo, y ausencia de hipertension pulmonar.

Un estudio sobre el seguimiento de 800 pacientes (52%
hombres de 50 +14 afos), fueron sometidos a cierre
de FOP por un periodo de 16 afios, después de una
rigurosa evaluacion multidisciplinaria mostré un éxito
del procedimiento de 99%, con un cierre completo en
93% de los pacientes. Se dio seguimiento por 42.7

+ 33.4 meses, 21 pacientes de estos cursaron con un
evento neuroldgico recurrente (12 ictus y 9 EIT) para
una incidencia acumulativa de 0.79% por afio.®”

El cierre percutaneo de FOP es seguro y conveniente
en pacientes con varias indicaciones. La eficacia a largo
plazo de esta intervencion en pacientes con embolia
paradojica parece excelente en este estudio observacional.
Los pacientes cuidadosamente seleccionados con datos
sugestivos de embolismo paradodjico, son los que mas
pueden beneficiarse del cierre de FOP.??

Tratamiento médico versus cierre de FOP

Algunos estudios demuestran que el cierre de FOP es tan
efectivo como el tratamiento médico para la prevencion
de eventos cerebro vasculares recurrentes, en pacientes
con ictus criptogénico y FOP. Los pacientes con mas
de un evento cerebrovascular como base y aquellos con
oclusion completa de FOP, tuvieron un menor riesgo
de ictus / EIT recurrente después del cierre percutaneo
de FOP, comparado con pacientes con tratamiento
médico (7.3% vs. 33.2%; p 0.01, 95% IC 0.08 a 0.81
y 6.5% versus. 22.2%, p 0.04; 95% IC 0.14 a 0.99,
respectivamente).”

El estudio CLOSURE 1 (Evaluacion del cierre con
STARFlex en pacientes con ictus / TIA por aparente
embolismo paraddjico a través de FOP), fallo en
la demostracion de alguna diferencia de eventos
neuroldgicos recurrentes en pacientes con cierre
percutaneo de FOP y los de tratamiento médico con
antiplaquetarios o terapia de anticoagulacion. Sin
embargo se hacen algunas observaciones por las cuales
el estudio pudo haber fallado, como la reduccion de
la muestra de 1600 a 900 pacientes, lo cual puede
restar recurso al estudio, ademas que las limitaciones
del dispositivo utilizado pudo haber influenciado los
resultados, asi como el seguimiento tan corto apenas 2
afios en pacientes con cierre percutaneo.

Un metanalisis concluye de que la incidencia de evento
neurologico recurrente en cierre percutaneo de FOP y
tratamiento médico en pacientes con ictus criptogénico
o EIT fue de 0.7 (0.5-0.9) eventos por cada 100
pacientes al afio. Por lo que se sugiere que puede haber
una reduccion significante de evento neuroldgico
recurrente con cierre percutaneo en comparacion con

la terapia medica sola ©?,
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El estudio RESPECT (Evaluacion aleatoria de ictus
recurrente comparando cierre de FOP y los actuales
tratamientos estandar), que utiliz6 el dispositivo
AMPLATZER concluye que el cierre de FOP no es
inferior al tratamiento médico.®

Indicaciones para cierre de FOP.

No todos los FOP tienen el mismo valor pronostico.
La evaluacion de sus caracteristicas anatomicas
permiten identificar cuales son de mayor riesgo, y
en consecuencia, qué pacientes pueden tener mayor
beneficio del cierre ©.

Mas et al., estudiaron la recurrencia de eventos
cerebrovasculares asociados a FOP y ATA en 581
pacientes que tuvieron ictus en los 3 meses previos
y concluyeron que los pacientes que han tenido un
ictus con la presencia de ambos ATA /FOP constituyen
un subgrupo con riesgo substancial de tener un ictus
recurrente, por lo que se deberian tomar medidas
preventivas ademas de la aspirina.®"

Posibles Indicaciones para cierre de PFO
Prevencion Secundaria

- Ictus

- TIA

- Infarto al miocardio embolico

- Embolismo periférico
Prevencion Primaria

- Agravacion de atributos del PFO (ASA,

valvula de Eustaquio)

- Trombosis venosa profunda

- Embolismo pulmonar

- Embarazo planeado
Terapéutico

- Migrafia

- Apnea del sueio

- Desaturacion provocada por el ejercicio
Vocacional o Recreacional

- Buzos

- Musicos de instrumentos de viento

- Piloto militar o astronauta

- Piloto comercial
PFO= patent foramen ovale, TIA = transient isquemic
attack, ASA = atrial septal aneurysm. 9,

Anatomia del FOP

La anatomia del FOP es muy variable, lo que tiene
importancia al elegir el dispositivo apropiado para su
cierre. Las dimensiones y la posicion del tinel suelen
variar, por lo que debe ser cuidadosamente definido
antes del cierre de FOP.

Algunos FOP consisten en un tinel largo con un
septum estrechamente opuesto, otros con una apertura
espaciosa. En algunos tuneles de FOP el septum
primum esta separado del septum secundum por tejido
de la auricula derecha, (conocido como “FOP con
apertura arreglada”).

La Mayoria de los dispositivos estan compuestos por
un doble disco.

Sobre el procedimiento

El primer intento de cierre percutaneo de defectos
interauriculares fue dado en 1974 y reportado por
King y sus colegas en 1976 ¢2, en los siguientes afios
varios dispositivos fueron desarrollados y modificados
para el desarrollo de esta técnica. Comenzando con
Clamshell de Rashkind, que después fue modificado
al CardioSEAL y luego al dispositivo StarFLEX.
Otros modelos aparecieron luego, entre otros el
Amplatzer ASD y el dispositivo HELEX. Al comienzo
estos fueron hechos para el cierre de defectos
interauriculares, pero también pueden ser utilizados
para cierre de FOP, una idea propuesta por primera
vez por Bridges en 1992.6%

En cuanto a los dispositivos, algunos estudios han
comparado el Amplatzer y el Solysafe que mostraron
similar efectividad en el cierre completo de PFO a los
6 meses ¥,

Algunos de los dispositivos utilizados actualmente son
AMPLATZER PFO occluder (AGA Medical, Plymouth,
MN, USA), STARFlex (NMT Medical, Boston, MA,
USA), BioSTAR (NMT Medical, Boston, MA, USA),
HELEX (Gore Medical, Flagstaft, AZ, USA).

Muchos operadores utilizan el ETE o ecocardiografia
intracardiaca, para ajustar la técnica a las variaciones
anatémicas y asegurar un buen posicionamiento del
dispositivo.
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Otra condicion anatomica a tomar en cuenta es la
presencia de ATA, que provoca la retraccion del septum
primum y puede desestabilizar un dispositivo de cierre.
Algunos operadores agrandaran intencionalmente
el dispositivo para anticipar este problema o incluso
elegir uno para defecto del tabique auricular en lugar
de uno para ocluir FOP.

Algunos investigadores recomiendan una doble terapia
antiplaquetaria (aspirina 75 mg y clopidogrel 75 mg)
después del procedimiento, hasta que el dispositivo sea
cubierto por endotelio. Los pacientes deben repetirse
una ecocardiografia transtoracica con contraste de
burbujas a los 6 — 12 meses después del procedimiento,
para confirmar el cierre del FOP.

Complicaciones

Las complicaciones mayores (muerte, hemorragia que
requiera transfusion de sangre, taponamiento cardiaco,
necesidad de intervenciéon quirdrgica y embolia
pulmonar fatal), han tenido incidencia hasta en un 1.5%
delospacientes y las complicaciones menores (sangrado
que no requiere transfusion de sangre, arritmias
auriculares transitorias, embolizacion del dispositivo
con un retiro exitoso, fractura del brazo del dispositivo,
embolismo de aire con sintomas incluyendo elevacion
del segmento ST, formacion de fistula arteriovenosa y
hematoma femoral en el sitio de entrada), ocurrieron
en un 7.9%. Estos datos fueron obtenidos de estudios
que incluyeron la primera generacion de dispositivos,
requiriendo una implantacion mas compleja. Con los
actuales dispositivos la incidencia de complicaciones
son cercanas al 1%, siendo el cierre percutaneo de
FOP un procedimiento aceptable y seguro.®? Las
taquiarritmias auriculares que ocurren poco después de
la intervencion son, en su mayoria, transitorias.

En el estudio PICSS (Patent Foramen Ovale in
Cryptogenic Stroke Study), el cierre percutaneo de
FOP fue exitoso en 148 pacientes (99%) y fallo en
2 pacientes. Las complicaciones fueron dadas en
9 pacientes (6%), dentro de las cuales se incluyen
embolizacion del dispositivo en 4 pacientes,
embolizacion de aire en 3 pacientes, problemas en el
acceso vascular en 2 pacientes. No hubo muertes por
el procedimiento y no hubo complicaciones a largo
plazo.?”

Algunos dispositivos deben ser removidos posterior al
procedimiento, siendo las causas mas comunes dolor
toracico o alergia al niquel del dispositivo. Otras causas
para retirar el dispositivo pueden ser un cortocircuito
residual, la presencia de trombos en el dispositivo,
derrame pericardico, perforacion de la auricula o
del techo aortico, ictus recurrente o desarrollo de
endocarditis.®?

En cuanto a la coexistencia de insuficiencia valvular y
cierre de FOP, se ha determinado que el procedimiento
no tiene ningun impacto y que no se encontro diferencia
en los parametros hemodinamicos y volumétricos
después del cierre percutaneo de FOP y 12 meses
después.®>

Conclusion: Este caso clinico presenta a una joven
mujer, en edad reproductiva y econdmicamente
activa; con historia de migrafia y debuta con sintomas
neurologicos en dos ocasiones a causa de ataques
isquémicos transitorios. Al descartar cualquier otra
etiologia y sumando el hallazgo de foramen oval
persistente, es imprescindible tomar una decision. Las
dos vias son el tratamiento médico y la intervencion
quirargica, método invasivo pero a la vez un
procedimiento que ha demostrado buenos resultados.
El tratamiento debe ser individualizado en cada
paciente. En este caso se decidid el procedimiento
quirurgico tomando en cuenta el tamafo del foramen,
los ataques isquémicos reincidentes y la edad de la
paciente. Los resultados en un periodo de 2 afios
han sido totalmente satisfactorios. La literatura
médica estudia los beneficios y risgos de ambos
procedimientos, y aun ninguno ha sido dilucidado
como mejor que el otro. Pero como se menciond
anteriormente, grandes analisis demuestran que
hay menor reincidencia luego del procedimiento
quirurgico.
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