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Foramen oval permeable e ictus 
criptogénico: ¿un dilema sin clausura?

La sección de neurovascular del presente número 
de Kranion se ocupa de forma monográfica sobre 
un tema de permanente actualidad: foramen oval 
permeable (FOP) e ictus. Se ha pretendido exponer 
en dos interesantes artículos la visión que sobre 
el tema tienen cardiólogos y neurólogos vascula-
res1,2. Aparte de poner de manifiesto la distancia 
que separa el enfoque de unos y otros especialis-
tas sobre el problema, la lectura de las dos revi-
siones permite concluir que sobre este asunto 
existen numerosos interrogantes sin resolver. A 
estas alturas de siglo XXI conviene reconocer que 
la neurología basada en la evidencia todavía tiene 
sus límites y no es capaz de aportar soluciones 
válidas para un gran número de problemas que se 
plantean en la clínica diaria. Y esto es así, bien 
porque la investigación clínica no ha sido aún ca-
paz de desarrollar el suficiente grado de evidencia 
respecto a un problema clínico concreto, o bien 
porque intervienen circunstancias y factores de 
diversa índole que hacen difícil abordar dicho pro-
blema con el rigor lógico necesario para alcanzar 
conclusiones científicas suficientemente válidas y 
sólidas. Como intentaremos analizar en estas lí-
neas, las incertidumbres que rodean al problema 
que nos ocupa (FOP e ictus) tienen su origen en 
motivos pertenecientes a los dos tipos antes seña-
lados. 

En primer lugar, no queda claro cuándo podemos 
establecer una relación de causalidad entre el FOP 
y el ictus. El FOP es una anomalía cardíaca congé-
nita frecuente en la población general, cuya fre-
cuencia parece ser mayor en los pacientes meno-
res de 50 años con ictus de origen criptogénico. 

No está en discusión que el FOP puede ser una 
causa de isquemia cerebral. El artículo que firman 
Calvo Orbe L, et al. en este número de Kranion 
revisa en detalle los posibles mecanismos patogé-
nicos por los que el FOP puede causar un ictus 
isquémico1. Sin embargo, en estudios recientes 
llevados a cabo con individuos sanos selecciona-
dos aleatoriamente de la población general, no se 
ha podido demostrar que la presencia de FOP se 
asocie a un incremento significativo del riesgo de 
padecer un primer ictus3. Por lo tanto, ante un 
paciente con ictus y FOP, en ausencia de otras 
posibles causas de isquemia cerebral, lo primero 
que cabe preguntarse es si el FOP puede ser el 
responsable del ictus o sólo es un espectador ino-
cente. Para resolver esta duda pueden ser de uti-
lidad las exploraciones complementarias que per-
mitan evaluar si el mecanismo del ictus es 
embólico, como la secuencia de difusión de la re-
sonancia magnética cerebral4. Del mismo modo, 
será necesario esclarecer si ha podido existir un 
fenómeno de embolismo paradójico que apoye la 
participación del FOP en la génesis del ictus. Una 
vez tengamos más claro que el paciente ha pre-
sentado un ictus de mecanismo embólico proba-
blemente relacionado con un FOP, podremos pasar 
a plantearnos interrogantes sobre la actitud tera-
péutica más adecuada a seguir.

La segunda dificultad a la hora de establecer el 
tratamiento preventivo de los pacientes con ictus 
y FOP radica en estimar el riesgo de recurrencia 
clínica relacionado con la presencia del FOP. Si-
guiendo el principio deontológico de primum non 
nocere, el empleo de terapias preventivas invasi-
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vas como el cierre percutáneo del FOP estaría jus-
tificado siempre que el riesgo de recurrencia bajo 
otros tratamientos no invasivos fuese claramente 
mayor. En este sentido, a nuestro juicio se han 
realizado sólo dos estudios de suficiente tamaño 
muestral para evaluar el riesgo de recurrencia en 
los pacientes con FOP sometidos a tratamiento 
médico5-7. Tanto el estudio del grupo francés de 
FOP como el estudio PICSS concluyeron que el 
riesgo de recurrencia de ictus en los pacientes con 
FOP aislado que reciben tratamiento antitrombóti-
co es bajo e incluso inferior al riesgo de recurren-
cia de los pacientes con ictus criptogénico sin FOP, 
observación que ha sido replicada en el estudio 
CODICIA, coordinado por el proyecto ICTUS de la 
Sociedad Española de Neurología y glosado en el 
artículo de Serena J, et al., que aparece en este 
número de Kranion2. Por lo tanto, en el caso de 
pacientes con ictus y FOP aislado, la primera op-
ción debería ser el tratamiento médico, y dentro 
de éste, tras los resultados de PICSS debería pre-
ferirse la antiagregación. Sin embargo, este esque-
ma es demasiado sencillo y no refleja la comple-
jidad de la realidad clínica, ya que el riesgo de 
recurrencia podría variar en función de la presen-
cia de determinados factores, los más importantes 
de los cuales son: 1) la existencia de aneurisma 
del septum interauricular; 2) el tamaño del FOP; 3) 
la magnitud del cortocircuito o shunt derecha-iz-
quierda, y 4) la edad. Respecto al aneurisma del 
septum, su presencia se asoció a un riesgo eleva-
do de recurrencia en el estudio francés6, pero no 
en el PICSS8. En cuanto al tamaño del FOP o la 
magnitud del shunt, que puede cuantificarse usan-
do el Doppler transcraneal9, no pareció asociarse 
a un exceso de riesgo de recurrencia ni en el es-
tudio PICSS ni en el estudio CODICIA, si bien sería 
deseable conocer la influencia de este factor en un 
grupo de pacientes más jóvenes que los incluidos 
en dichos estudios. Por último, algunos estudios 
sugieren que el FOP no supone un factor de riesgo 
para ictus en los pacientes mayores de 50 años10. 
En definitiva, son necesarios más estudios para 
identificar qué factores caracterizan a los pacien-
tes de alto riesgo en los que el tratamiento médi-
co otorgaría una reducción insuficiente del riesgo 
de sufrir nuevos ictus, y que, por lo tanto, podrían 
beneficiarse de técnicas como el cierre percu
táneo11.

En tercer lugar, una vez hayamos asumido que el 
FOP puede ser la causa y que nuestro paciente 
pertenece a un grupo de riesgo elevado, la incer-
tidumbre persistirá en cuanto a qué actitud te

rapéutica tomar, ya que no se ha demostrado la 
superioridad del cierre percutáneo sobre el trata-
miento médico en ningún ensayo clínico aleatori-
zado. Es de esperar que en 2008 culminen dos 
ensayos clínicos en los que se compara la eficacia 
de la clausura percutánea del FOP con la del mejor 
tratamiento médico en la prevención de ictus re-
currente tras un primer episodio isquémico cere-
bral. Se trata de los estudios CLOSURE-1 y RES-
PECT, cuyas características pueden consultarse en 
www.strokecenter.org/trials. No obstante, estos 
ensayos clínicos se enfrentan a dificultades impor-
tantes que pueden impedir que de ellos se obten-
gan conclusiones firmes. Primero, el reclutamiento 
está siendo más lento de lo esperado, debido, en-
tre otras razones, a la presión comercial existente 
para colocar dispositivos percutáneos. Segundo, 
dado el bajo riesgo de recurrencia observado en 
los estudios previamente citados, podría no alcan-
zarse un número de eventos suficientemente alto 
como para hallar diferencias significativas entre 
los grupos terapéuticos. Por último, existe el ries-
go de reducir el problema a su dimensión mecá-
nica y ver en el cierre percutáneo del FOP la solu-
ción definitiva para no presentar nuevos ictus en 
un futuro, olvidando así que en la prevención se-
cundaria del ictus intervienen múltiples factores y 
que en cualquier caso debe asegurarse un control 
adecuado de los factores de riesgo vascular, lo que 
aún estamos lejos de conseguir12. Pese a estas 
dificultades, confiemos en que estos estudios ven-
gan a solucionar gran parte de nuestras dudas 
respecto al tratamiento de los pacientes con ictus 
y FOP13.  

El tratamiento de los pacientes con ictus criptogé-
nico y FOP es, pues, un problema no resuelto que 
tiene una importante repercusión en la práctica 
clínica. En este contexto, consideramos un acierto 
de este número de Kranion dar a los lectores la 
oportunidad de contrastar visiones discordantes 
sobre el tema. Para acabar, en cualquier caso, ayu-
den o no los ensayos clínicos en marcha, será 
necesario cultivar la colaboración interdisciplinar 
y establecer protocolos comunes de actuación en-
tre cardiólogos y neurólogos con el fin de encontrar 
la mejor solución para este grupo de pacientes con 
ictus. 
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