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HISTORIA.

� 1564: Leonardo Botallo describe el FOP.

� 1877: Julius Cohnheim: asociación entre 
embolismo cerebral y FOP en mujeres 
jóvenes.

� 1881: Zahn acuña el término embolia 
paradójica.



EMBRIOLOGÍA

Hara H. et al. JACC; 2005.



EPIDEMIOLOGÍA.

� Prev: 25-27% de adultos. 

� Igual en hombres y mujeres.

� Disminuye con la edad. 

� Tamaño medio 4.9 mm (1-19 mm).

� Aumenta con la edad



ASOCIACIONES

� Aneurisma Septo Interauricular
(ASA).

- Prev: 2-4%
- 60-70% asocia FOP.

� Red Chiari: Remanente válvula 
derecha seno venoso.

- 83% asocia FOP y 24% ASI.

� Sd. Ebstein: 80% asocia FOP.

� Defectos SIA: 10% asocian FOP.



Diagnóstico.

� Se recomienda descartar FOP en ACV de origen 
desconocido.

� Posibilidades:

� ECO-TT

� ECO-TE

� Ecografía transcraneal (ETC) con doppler en ACM tras 
inyección de suero fisiológico.



ECO-TE

� Patrón de referencia.

� La medición del tamaño se 
correlaciona con el tamaño 
medido con balón.

� Estudio Doppler y sobre todo 
inyección de SF (> sensibilidad 
desde VCI).

� Diagnóstico si paso de burbujas al 
lado izdo dentro de los 3 primeros 
ciclos tras opacificación máxima.

� El Valsalva y la tos aumentan la 
sensibilidad.



ECT-TT y Doppler ACM

� ECO-TT: 

� Baja sensibilidad

� ETC.

� Sensibilidad superior al ETT. 

� Detecta burbujas en ACM. 

� No localiza shunt.

Cruz-González I. et al. Rev Esp de Cardiol. 2008.



MANIFESTACIONES POSIBLES.

� ACV/AIT criptogenéticos.

� Migrañas.

� Síndrome de descompresión. 

� Síndrome platipnea/ortodesoxia.



FOP Y ACV/AIT

� 40% de ACV/AIT isquémicos son de causa desconocida (criptogenéticos).

• Prevalencia FOP en 
ACV criptogenéticos
<55 años 40-45%.

• En > 55 años  
asociación más 
dudosa.

Homma et al. Circulation. 2005



FOP Y ACV/AIT

� Metanálisis Overell et al. Neurology 2000.

� Mayor riesgo de eventos isquémicos y recurrencias en 
pacientes < de 55 años con FOP que en los > de 55 años.

� > Riesgo en pacientes con FOP+ASA.



FOP Y ACV/AIT

� FOP en sujetos con ACV criptogenético VS FOP de 
controles:

� > Tamaño del FOP y del Shunt.

� > Frecuencia de Shunt espontáneo.

� > Movimiento de fosa oval.

� > Frecuencia de V. Eustachio y Red de Chiari prominentes.



Posibles mecanismos

� Embolia paradójica.

- Cramer et al. Stroke 2004: Mayor 
prevalencia de TVP en ACV criptogéntico.

� Formación de trombos por arritmias 
auriculares relacionadas con el FOP.

• Formación de trombos en el canal del FOP.

• Estados de hipercoagulabilidad relacionados con el FOP.



Pero…

ASOCIACIÓN 
ESTADÍSTICA

ASOCIACIÓN 
CAUSAL



FOP Y ACV/AIT

• FOP NO ES FR PARA EVENTOS NEUROLÓGICOS.

• NO SE RECOMIENDA TRATAMIENTO COMO 
PREVENCIÓN PRIMARIA



FOP Y ACV/AIT

� Causas para esta discordancia:

� Alta prevalencia de FOP.

� Relativo bajo riesgo de ACV/AIT.

� Presencia de sesgos.

� Distintas definiciones y métodos diagnósticos utilizados en los 
distintos estudios.



FOP Y ACV/AIT; PREVENCIÓN SECUNDARIA

� Opciones:

� Tratamiento médico.

� Cierre percutáneo/quirúrgico.

� Tratamiento combinado.



FOP Y ACV/AIT; PREVENCIÓN SECUNDARIA

� Tratamiento médico:

� Estudio PICCS: No diferencia entre AAS y ACO. Más sangrados 
menores con ACO.

� Homma S. et al. Circulation 2002: No diferencia entre AAS y ACO.

� Guías AHA/ASA: Tto antiagregante (IIaB) salvo necesidad de ACO por 
otro motivo (IIaC)

� En otros estudios (no aleatorizados) ACO superior a AAS.

� Mass JL. et al. NEJM 2001: FOP+ASA > riesgo de 
recurrencia�Valorar uso de ACO?



FOP Y ACV/AIT; PREVENCIÓN SECUNDARIA

� Tratamiento percutáneo.
� Éxito 85-100%. Muchos shunts residuales 

desaparecen con el tiempo.
� Requiere tratamiento 

antiagregante/anticoagulante durante un 
período variable.

� Recurrencias NRL al año 0-3.8% (cierres 
incompletos, trombosis dispositivo).

� Complicaciones.
� Mayores 1.5% (muerte, sangrado, 

taponamiento, TEP…).
� Menores 8% (arritmias, 

fractura/embolización/trombosis del 
dispositivo…)



Tratamiento médico vs percutáneo

� No estudios randomizados.

� Khairy et al. Ann Intern Med 2003:
� Recurrencia tratamiento médico: 3.8-12%.
� Recurrencia tratamiento percutáneo: 0-4.9%.

� Actualmente 5 estudios randomizados en marcha:
� RESPECT
� CLOSURE I
� REDUCE
� CLOSE
� PC-TRIAL

� Guías AHA/ASA: De momento datos insuficientes para recomendar el 
cierre del FOP tras un primer ACV/AIT. Considerarlo si recurrencia a pesar 
de tratamiento óptimo (IIB, C).



FOP Y MIGRAÑA CON AURA
� Prevalencia FOP/Shunt D-I en pacientes con Migraña con aura 48%.

� Migraña con aura FR para ACV criptogenético.

� Varios estudios retrospectivos han descrito la mejoría de síntomas tras 
cierre del FOP:
� Morandi et al. J Interv Cardiol 2003

� Reissman et al. JACC 2005.

� Arzabal et al. JACC 2005.

� Mecanismos posibles:
� Microembolias paradójicas.

� Paso de sustancias vasoactivas (5HT) a circulación sistémica.



FOP Y MIGRAÑA CON AURA

Circulation 2008.



FOP Y MIGRAÑA CON AURA; ESTUDIO MIST.

� Prospectivo, doble ciego y randomizado (cierre vs tto
médico).

� No diferencias en objetivo 1º (cese de la migraña) ni 2º
(mejoría de los síntomas).

� Análisis exploratorio, excluyendo 2 outliers en el brazo de 
intervención� el cierre si mejoró los síntomas.



FOP Y MIGRAÑA CON AURA; ESTUDIO MIST.

� Explicaciones posibles:

� Estudios previos retrospectivos. Cierre de FOP por otro motivo (ACV, 
Sd. descompresión…)

� En este estudio las migrañas eran muy severas (a diferencia de otros 
estudios). Menos susceptibles de responder al tto?

� Objetivo 1º muy ambicioso. Puede que baja potencia para los 
objetivos 2º por el tamaño muestral.

� Análisis a los 3-6 meses�Demasiado precoz?



FOP Y SÍNDROME PLATIPNEA/ORTODESOXIA

� Disnea y desaturación con la bipedestación.

� Defecto anatómico (shunt cardíaco/pulmonar) + funcional.

� En el caso del FOP con la bipedestación:

� Flujo VCI se redirecciona hacia fosa oval.

� Aumenta la compliance ventricular y disminuye la PAI.

� Disminuye el volumen intravascular. 

� Tratamiento: cierre percutáneo



ALGORITMO DE ACTUACIÓN

Cruz-González I et al. 
Rev Esp Cardiol. 2008.

*Incluye: 

• ASA 

• FOP grandes

• Shunt
espontáneo.



CONCLUSIONES
� Alta prevalencia. Asociación estadística clara con ACV criptogenético sobre 

todo en < 55 años, aunque la asociación causal es más discutida. No 
indicado tratamiento como prevención 1ª.

� A la espera del resultado de estudios randomizados�Cierre percutáneo 
indicado en ACV criptogenético recurrente a pesar de tratamiento médico 
o contraindicación para el mismo. También en el síndrome 
platipnea/ortodesoxia.

� Asociación estadística con migraña con aura pero de momento no está
indicado el cierre. Hace falta más evidencia.
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