| ARTICULO ORIGINAL

Prevalencia de foramen oval permeable diagnosticado
mediante ecocardiografia transesofagica en pacientes

de edad igual o mayor que 55 ahos con ictus criptogénico.
¢ Es diferente que en pacientes jovenes?
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Introduccion y objetivos. El propdsito de este estudio
es analizar la relacién entre foramen oval permeable e ic-
tus criptogénico en pacientes de edad > 55 afios.

Métodos. Se estudié de forma prospectiva la presen-
cia de foramen oval permeable y aneurisma del septo
interauricular en 262 pacientes consecutivos con diag-
nostico de probable ictus criptogénico mediante eco-
cardiografia transesofagica. Comparamos los datos de
44 pacientes de edad > 55 afios con ictus criptogénico
(grupo A de estudio) con otros 2 grupos: 194 menores de
55 afios con ictus criptogénico (grupo B) y 24 de un gru-
po control de 55 afios 0 mas con ictus de origen conoci-
do (ateromatosis adrtica de grado II-lll) (grupo C).

Resultados. La frecuencia de foramen oval permea-
ble fue similar en el grupo A y B (el 38 frente al 36%;
p = 0,85) y significativamente mayor que en el grupo C
(el 38 frente al 8%; p = 0,029). La frecuencia de foramen
oval permeable mas aneurisma del septo interauricular
concomitante fue mas alta en el grupo de estudio (A) que
en el grupo control (C) (el 18% frente a 0; p = 0,039) y
mas alta, pero sin significacion, que en el grupo B (el 18
frente al 11%; p = 0,11).

Conclusiones. La frecuencia de foramen oval permea-
ble, tanto aislado como con aneurisma del septo interau-
ricular, es similar en pacientes con ictus criptogénico de
edad > 55 afos y en aquellos menores de 55 afios, y mas
alta que en los pacientes con 55 afios 0 mas con ictus
de origen arteriosclerético. Estos datos indican que la
embolia paradodjica parece ser el mecanismo del ictus en
ambos grupos de pacientes.
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Prevalence of Patent Foramen Ovale
Determined by Transesophageal
Echocardiography in Patients With Cryptogenic
Stroke Aged 55 Years or Older. Same as
Younger Patients?

Introduction and objectives. To investigate the
relationship between patent foramen ovale and cryptogenic
stroke in patients aged >55 years.

Methods. This prospective study determined the
presence of patent foramen ovale and atrial septal
aneurysm using transesophageal echocardiography in
262 consecutive patients with a diagnosis of probable
cryptogenic stroke. Data from 44 patients aged >55 years
with cryptogenic stroke (Group A) were compared with
those from two other groups: 194 patients aged <55 years
with cryptogenic stroke (Group B) and 24 control patients
aged >55 years with stroke of known origin, namely grade
IlI-V aortic atheromatosis (Group C).

Results. The frequency of patent foramen ovale in
Group A was similar to that in Group B (38% vs. 36%;
P=.85) but significantly higher than that in Group C (38%
vs. 8%; P=.029). The frequency of patent foramen ovale
with concomitant atrial septal aneurysm was significantly
higher in the study group (Group A) than in the control
Group C (18% vs. 0; P=.039) and non-significantly higher
than in Group B (18% vs. 11%; P=.11).

Conclusions. The frequency of patent foramen ovale
alone or in association with atrial septal aneurysm in
patients with cryptogenic stroke aged >55 years was
similar to that in those aged <55 years, but higher than that
in patients aged >55 years with stroke of atherosclerotic
origin. These data suggest that paradoxical embolism
could be a cause of stroke in both age groups.

Key words: Cryptogenic stroke. Transesophageal
echocardiography. Patent foramen ovale. Aortic
atheromatosis.
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ABREVIATURAS

ASA: aneurisma del septo interauricular.
ETE: ecocardiografia transesofagica.
ETT: ecocardiografia transtoracica.
FOP: foramen oval permeable.

INTRODUCCION

Muchos estudios han demostrado la relacion
entre foramen oval permeable (FOP), solo o aso-
ciado a aneurisma del septo interauricular, e ictus
criptogénico en pacientes jovenes!*. Sin embargo,
hasta hace poco, solo algunas series habian estu-
diado esta relacion en pacientes de mayor edad>>7 y
con resultados contradictorios. Dos estudios re-
cientes muestran la relacién entre anomalias del
septo interauricular e ictus criptogénico en pa-
cientes de edad avanzada. Sin embargo, en uno de
ellos®, una parte de los pacientes podria no tener
ictus criptogénico, al no utilizarse la ecocardio-
grafia transesofagica (ETE) de forma sistematica
para descartar otras causas del ictus, como la enfer-
medad arteriosclerotica del arco aortico®!!. En el
otro estudio'?, el FOP aislado no fue mas frecuente
en el grupo de pacientes mayores con ictus cripto-
génico que en aquellos con causa conocida, aunque
si la asociacion de FOP y aneurisma del septo inte-
rauricular (ASA).

Por ello, el objetivo de este trabajo es estudiar,
mediante ETE, la prevalencia del FOP en pacientes
mayores (55 afios 0 mas) con ictus criptogénico, en
comparacion con los menores de 55 afos.

METODOS

Desde enero de 2000 hasta mayo de 2008, se es-
tudié de forma prospectiva a todos los pacientes in-
gresados en el servicio de neurologia, con edad
> 14 anos y diagnostico de ictus, en los que, tras un
estudio completo, no se llegd a identificar una
causa.

Se catalogdé como ictus: accidente cerebrovas-
cular (déficit neuroldgico focal de inicio brusco que
persiste total o parcialmente mas de 24 h entre los
pacientes que sobreviven) o accidente isquémico
transitorio (déficit neurologico focal de inicio
brusco y que se resuelve totalmente en las primeras
24 h). Para la clasificacion etioldgica del ictus se uti-
lizaron los criterios recomendados por el Grupo de
Estudio de las Enfermedades Cerebrovasculares de
la Sociedad Espafiola de Neurologia'® similares a la
clasificacion TOAST'™, que incluye cinco tipos etio-
logicos segun los datos clinicos y los resultados de
las técnicas diagnoésticas, uno de los cuales es el
ictus de causa desconocida o incierta.
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El protocolo de estudio consistia en:

— Estudio basico sistematico. Se realiz6 a todos los
pacientes una historia clinica detallada y un estudio
etioldgico completo que incluia radiografia de toérax,
electrocardiograma, estudio Holter si se sospechaban
arritmias supraventiculares, técnicas de imagen cere-
bral (tomografia computarizada [TC] y/o resonancia
magnética [RM] cerebral), estudio de troncos supra-
aorticos y arterias intracraneales (con Doppler de
troncos supraadrticos y/o angio-TC y/o angio-RM
cerebral), y estudio hematologico para descartar es-
tados de hipercoagulabilidad.

— Estudio cardioldgico. Este incluyo ecocardio-
grafia transtoracica (ETT), que se realizd siempre
que se sospechara causa cardioembédlica o no se en-
contrara otra causa en el estudio etioldgico previo,
y si era normal o no concluyente, se solicitaba
examen ecocardiografico transesofagico con estudio
de FOP y ateromatosis aortica. Los registros eco-
cardiograficos se realizaron con un ecocardioégrafo
Acuson® Sequoia con sonda transtoracica multifre-
cuencia de 2,5-5 MHz y segundo armonico y con
sonda transesofagica multiplano multifrecuencia de
3,5-7 MHz.

En el estudio transesofagico se investigd, en todos
los casos, la presencia de una causa de ictus con es-
pecial atencion a: anatomia del septo interauricular,
estudio del FOP, valoracion de la aorta y posibles
ateromas en ésta, pequefias tumoraciones o excre-
cencias en valvas o tabiques, ecocontraste espon-
taneo y trombos en auricula u orejuela izquierda.

Se valoré la anatomia del septo interauricular, y
se definid aneurisma del septo interauricular
cuando la suma de la excursion total de éste dentro
de la auricula izquierda, la auricula derecha o la
suma de ambas era de 11 mm o mayor?.

Para el estudio del FOP se realizé una inyeccion
por via venosa braquial de suero estéril con gela-
fundina al 4%. En todos los estudios se realizaron
inyecciones en reposo y tras la maniobra de
Valsalva.

El criterio utilizado para el diagnoéstico de FOP
fue la visualizacion del paso de microburbujas (tres
0 mas) a la auricula izquierda dentro de los pri-
meros tres latidos tras su llegada a la auricula de-
recha, tanto en reposo como tras la maniobra de
Valsalva. Un ecocardiografista experto realizo la
cuantificacion del paso derecha-izquierda contando
el numero de microburbujas; se diagnostico de leve
cuando el nimero de microburbujas era < 20 en un
ciclo y amplio si se observaron 20 o mas microbur-
bujas en un ciclo (fig.1). Se valoré ademas el ta-
mafio del FOP midiendo en reposo y en el plano
vertical la maxima apertura entre septum primum y
secundum.
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Fig. 1. A: visualizacion mediante ecocar-
diografia transesofagica del foramen oval
en forma de tdnel (flecha), en la proyec-
cion retroadrtica. B: paso amplio de con-
traste (gelafundina estéril) a través del
foramen oval permeable, en la misma
proyeccion. AD: auricula derecha; Al: au-
ricula izquierda.

Se estudiaron la aorta ascendente y el cayado
aodrtico hasta la salida de la subclavia izquierda, cla-
sificandose la ateromatosis en 3 grados segun los
criterios modificados del French Study of Aortic
Plaques in Stroke Groups!® (grado I: placas
< 4 mm; grado II: placas > 4 mm; grado III: placas
de cualquier grosor con componente sobreanadido
movil intraluminal). Se tomo para su clasificacion
la placa de mayor grosor, de manera que las de
grado II y III se consideraron complejas.

Se considero ictus criptogénico cuando tras rea-
lizar todo el estudio no se encontrdé ninguna causa
de las definidas en la literatura como causales de
ictus, incluyendo la ateromatosis adrtica con placas
complejas de grados II y III.

Grupos de estudio

Se derivo a un total de 262 pacientes consecutivos
con ictus para estudio con ETE, en los que no se
habia encontrado ninguna causa de ictus en todas
las otras técnicas diagnosticas, incluida la ETT.
Todos estaban en ritmo sinusal. Se clasificé a estos
pacientes en 3 grupos de estudio segun edad y ha-
llazgos en el estudio ecografico:

— Grupo A: pacientes de edad > 55 afios con ictus
criptogénico, que se consideré como el grupo prin-
cipal del estudio.

— Grupo B: pacientes de edad < 55 afnos con ictus
criptogénico.

— Grupo C: pacientes de edad > 55 afios, en los
que se encontrd en la ETE ateromatosis adrtica
compleja (grados II y III), filiados como ictus de
causa ateroembolica y considerados como grupo
control del grupo A.

Criterios de exclusion

Se excluyo de los grupos A y B a los pacientes
que en el estudio transesofagico presentaban otras
causas de ictus de las reconocidas en la literatura.

Se estudio la presencia de FOP y aneurisma del
septo interauricular en los 3 grupos, y se compa-
raron los datos del grupo A (de estudio) con los de
los otros dos grupos (grupo By grupo C o control).

Analisis estadistico

Se utilizé el programa de estadistica SPSS para
Windows versién 12. Las variables continuas se
describen como media + desviacidon estandar. Las
variables categoricas se muestran como porcentaje.
Se analiz6 el ajuste a la normalidad de las variables
cuantitativas mediante el test de Kolmogorov-
Smirnov. Para la comparacién de las variables
cuantitativas se empled la prueba de la t de Student
para variables de distribucion normal y la prueba
de la U de Mann-Withney para variables con distri-
bucién no normal. Para comparacién de variables
cualitativas entre dos grupos se utilizo la prueba de
la %? de Pearson o el test exacto de Fisher. Se consi-
deraron significativos los valores de p < 0,05.

RESULTADOS

De los 262 pacientes derivados para estudio con
ETE, 68 tenian una edad > 55 afios. De éstos, en
24 (35%) no se considerod ictus criptogénico al en-
contrar en la ETE placas de ateroma complejas en
el arco aortico (grupo C), mientras que en los
otros 44 (65%) se considerd auténtico ictus cripto-
génico (grupo A) al no encontrar ninguna otra
causa de ictus. Los 194 pacientes restantes eran jo-
venes menores de 55 afios, todos con ictus cripto-
génico (grupo B). Las caracteristicas generales de
éstos aparecen en la tabla 1, donde se comparan
los dos grupos de pacientes con ictus criptogénico
(grupo A con el B), y la tabla 2, donde se com-
paran los dos grupos de pacientes mayores (grupo
A con el grupo C).

En ambos grupos de ictus criptogénico, hubo una
alta frecuencia de FOP, sin diferencias significativas
independientemente de la edad (el 38% del grupo A
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas generales y de los principales factores de riesgo cardiovascular de los dos

grupos de pacientes con ictus criptogénico

Grupo A, n = 44 (> 55 aiios) Grupo B, n = 194 (< 55 aios) p

Edad 62 +6 39+9 0,001
Varones 55% 54% NS
Diabetes 18% 7% 0,05
Hipercolesterolemia 32% 19% NS
Tabaquismo 20% 42% 0,01
Obesidad 23% 21% NS
HTA 50% 18% 0,001
Tipo de ictus < 0,05

ACV 64% 42%

AIT 36% 56%
Namero de ictus NS

Uno 65% 72%

Dos 16% 14%

Mas de dos 18% 14%

ACV: accidente cerebrovascular; AlT: accidente isquémico transitorio; HTA: hipertension arterial; NS: sin significacion estadistica.

TABLA 2. Caracteristicas clinicas generales y de los principales factores de riesgo cardiovascular de los dos
grupos de pacientes mayores con ictus, ictus criptogénico (grupo A) e ictus ateroembdlico (grupo C)

Grupo A, n = 44 (> 55 aiios) Grupo C, n = 24 (> 55 aiios) p

Edad 62+ 6 62 +7 NS
Varones 55% 84% < 0,05
Diabetes 18% 12% NS
Dislipemia 32% 23% NS
Tabaquismo 20% 1% NS
Obesidad 23% 1% NS
HTA 50% 64% NS
Tipo de ictus NS

ACV 64% 78%

AIT 36% 22%
Ndmero de ictus NS

Uno 65% 76%

Dos 16% 6%

Mas de dos 18% 18%

ACV: accidente cerebrovascular; AlT: accidente isquémico transitorio; HTA: hipertension arterial; NS: sin significacion estadistica.

frente al 36% del grupo B; sin significacion estadis-
tica) (fig. 2). Sin embargo, el FOP fue mas frecuente
en el grupo A que en el C (el 38 frente al 8%;
p = 0,029) (fig. 2). Tampoco hubo diferencias en el
tamafo del FOP entre los grupos Ay B (2,1 £ 2,5
frente a 4 = 1,7 mm; sin significacion estadistica) ni
en la cuantia del paso de contraste, que fue amplia
en la mayoria de los casos (el 87% del grupo A
frente al 77% del grupo B; sin significacion estadis-
tica). No hubo ningun caso de paso amplio de con-
traste a través del FOP en el grupo C, con diferen-
cias significativas con el A (p < 0,01).

En la asociaciéon de FOP y aneurisma del septo
interauricular, ocurri6 lo mismo, con una fre-
cuencia similar entre ambos grupos de pacientes
con ictus criptogénico (el 18% del grupo A frente
al 11% del grupo B; sin significacion estadistica)
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(fig. 3), y una mayor frecuencia en el grupo A que
en el C (el 18% frente a 0; p = 0,039) (fig. 3).

Sin embargo, la presencia de aneurisma no aso-
ciado a FOP fue mayor en el grupo A que en el B
(el 4,8 frente al 0,5%; p < 0,05) y algo menor que en
el grupo C, pero sin significacion estadistica (el 4,8
frente al 8%).

En las caracteristicas clinicas del ictus, cabe des-
tacar el mayor porcentaje de accidentes cerebrovas-
culares agudos en los pacientes mayores de los
grupos A y C (tabla 2), frente a aquellos con ictus
transitorios, mas frecuentes en el grupo B (tabla 1).

La frecuencia de los factores de riesgo cardiovas-
cular entre ambos grupos de pacientes mayores
(grupos A y C) fue similar (tabla 2). En cambio, en
el grupo B, habia menos diabetes e hipertension ar-
terial que en el A, y mas tabaquismo (tabla 1).
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Fig. 2. Prevalencia del foramen oval permeable (FOP) en los tres grupos de estudio y comparacion del grupo principal de estudio (grupo A) con los otros dos.
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Fig. 3. Prevalencia de la asociacion de foramen oval permeable (FOP) y aneurisma del septo interauricular (ASA) en los tres grupos de estudio y comparacion

del grupo principal de estudio (grupo A) con los otros dos.

Tan sélo en 3 pacientes del grupo A, se objeti-
varon sintomas y signos clinicos de trombosis ve-
nosa profunda, asociado en un caso a tromboem-
bolia pulmonar, y en sélo 2 del grupo B, todos ellos
con FOP. No hubo ningtn caso en el grupo C.

DISCUSION

El ictus criptogénico es menos frecuente en pa-
cientes mayores que en jovenes>S. En nuestra expe-
riencia de casi 8 afos de estudio exhaustivo, sélo
hemos encontrado 44 casos de ictus criptogénico en
pacientes mayores, frente a los 194 entre los de
menor edad. Sin embargo, el ictus criptogénico en
pacientes mayores constituye un gran reto asisten-
cial, pues técnicas diagndsticas poco agresivas como
la ETE son infrautilizadas, y pueden aportar nuevas
causas etioldgicas en esta enfermedad.

Cuando se estudia de forma sistematica con ETE a
todos los pacientes sin causa aparente de ictus, los ma-
yores con ictus criptogénico tienen una prevalencia si-
milar de FOP que los jovenes, y significativamente
mayor que los mayores con ictus de causa cardioem-
bolica. Esta relacion entre FOP e ictus criptogénico,
que es clara en la literatura para pacientes jove-
nes!*1617 es mas controvertida en los mayores, donde
unos pocos estudios de casos-control mostraban resul-

tados contradictorios, fundamentalmente por utilizar
diferentes tests diagnosticos para identificar FOP>7;
asi metaanalisis como el de Overell et al> no pudieron
aportar datos concluyentes.

En el estudio de Handke et al®, también se en-
cuentra una mayor prevalencia de FOP en pacientes
mayores con ictus criptogénico que en aquellos con
ictus de otra etiologia. Sin embargo, la prevalencia
del FOP en los pacientes mayores con ictus cripto-
génico es menor que en los jovenes (el 28 frente al
44%), probablemente porque muchos casos no eran
auténticos ictus criptogénico, al no haber estudiado
los vasos intracraneales en la mitad de ellos.
Ademas, tampoco utilizaron sistematicamente la
ETE, como en nuestro protocolo y en otros estu-
dios publicados'®, por lo que no todos los ictus se-
rian auténticamente criptogénicos; esto fue lo que
ocurrio en el 35% de los pacientes mayores de
nuestra serie, que resultaron tener ateromatosis
compleja en el arco adrtico en el estudio con eco-
cardiograma transesofagico.

Recientemente, otros autores'?, utilizando siste-
maticamente la ETE en la clasificacion del ictus,
solo encuentran una tendencia a la significacion en
la mayor presencia de FOP en pacientes mayores
con ictus criptogénico. Sin embargo, este estudio
presenta la limitacion de ser retrospectivo.
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En la asociaciéon de FOP y aneurisma, ocurre
algo similar a lo previamente comentado para el
FOP aislado, con mayor prevalencia para los dos
grupos de ictus criptogénico, frente al grupo de ma-
yores con ictus de causa conocida. Estos resultados
son concordantes con los obtenidos en los estudios
mas recientes realizados en pacientes mayores con
ictus criptogénico, que ya han sido comentados con
anterioridad®!?. Mas et al’® encuentran que la pre-
sencia de FOP y ASA se asocia con un alto riesgo
de ictus por embolia paraddjica, lo que contrasta
con la baja prevalencia (1,7%) de esta asociacion en
la poblacion general®. Por ello, nuestros resultados
podrian indicar que la presencia de FOP y ASA
también se podria asociar a alto riesgo de ictus en
pacientes mayores.

Sin embargo, la frecuencia de ASA aislado sin
FOP, en los dos grupos de pacientes mayores con
ictus, es bastante mas baja que la asociacion de
FOP y ASA, y sin diferencias entre ambos, lo que
coincide con lo comunicado por otros autores'2.

La ETE presenta la ventaja de aportar datos ana-
tomicos y funcionales de interés acerca del FOP,
como la cuantia del cortocircuito derecha-izquierda.
Esta era amplia en la mayoria de los casos de ictus
criptogénico para ambos grupos de edad, lo que
concuerda con la relacion descrita en la literatura
entre cuantia de paso a través de €l y riesgo de
ictus!®!”. Algo similar ocurre con el tamafio del
FOP!®!7, que también es mayor en ambos grupos de
pacientes con ictus criptogénico, aunque esta dife-
rencia no llega a ser estadisticamente significativa,
probablemente por el escaso nimero de FOP en los
pacientes mayores con ictus ateroembolico.

Como ya se ha comentado, la ventaja de nuestro
estudio sobre otros realizados en pacientes con ictus
criptogénico es que la ETE se realizd sistematica-
mente. Aunque la ETE haya aumentado la poten-
cialidad diagnostica en la evaluacion del ictus crip-
togénico, no estan bien establecidas sus indicaciones
en la isquemia cerebral®!, y su uso se restringe en los
pacientes mayores. Sin embargo, nuestros resul-
tados apuntan a que la ETE deberia incluirse de
forma sistematica en el estudio etioldgico del ictus
criptogénico en este grupo de edad, pues permite
detectar otras causas potencialmente tratables. Esto
fue lo que ocurrié en el 35% de los pacientes ma-
yores con placas ateromatosas complejas en el arco
adrtico, frecuencia muy similar a la de otros
estudios’.

La ETE presenta ventajas sobre otras técnicas
diagnésticas para el estudio del FOP, como el eco-
cardiograma transtoracico, con menor sensibi-
lidad®? y una peor definicion de la anatomia del
septo interauricular. Por otro lado, el Doppler
transcraneal tiene una alta sensibilidad para de-
tectar cortocircuito derecha-izquierda, pero no dis-
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crimina si éste es intracardiaco o extracardiaco ni
proporciona ningun tipo de informacién anatémica
del FOP?,

En cuanto a las caracteristicas clinicas de los pa-
cientes de este estudio, la distribucién de los fac-
tores de riesgo cardiovascular entre los tres grupos
es similar a lo descrito en la literatura®?, sin dife-
rencias entre ambos grupos de pacientes mayores, y
con una menor prevalencia en los pacientes jovenes
con ictus criptogénico, excepto para el tabaquismo.

En pocos casos hubo evidencia clinica de trom-
bosis venosa profunda, en concordancia con otras
series de FOP e ictus criptogénico®®*?’, donde
ademas la busqueda sistematica tiene escasa renta-
bilidad diagnostica; sin embargo, y a pesar de ello,
hechos fisiopatologicos inherentes a la edad, como
es el aumento del potencial de embolia paraddjica?
y enfermedad tromboembolica venosa®, junto con
una mayor frecuencia de FOP en pacientes mayores
con ictus criptogénico, como en este estudio, pa-
recen apoyar la relacion causal entre FOP e ictus en
pacientes de 55 aflos 0 mas.

La presencia de FOP en pacientes mayores con
ictus criptogénico se relaciona con un incremento
del riesgo de eventos adversos, a pesar de trata-
miento antiagregante o anticoagulante, y no asi en
pacientes jovenes®. Esto haria pensar que quiza se
deba estudiar y tratar mas agresivamente a este
grupo de pacientes mayores con ictus criptogénico.
En la actualidad, no hay evidencias de la superio-
ridad del cierre percutaneo sobre el tratamiento mé-
dico en pacientes con ictus criptogénico y FOP*, y
aunque los estudios aleatorizados en marcha
(RESPECT, CLOSURE) podrian aclarar algo al
respecto, no incluyen practicamente a pacientes ma-
yores de 60 afios, que podrian ser los que mas se be-
neficien de esta estrategia terapéutica.

Limitaciones

No se realiz6 estudio sistematico de ETE en pa-
cientes de 55 anos o mas en los que se pudo diag-
nosticar una causa del ictus en las pruebas basicas,
ya que se indico a criterio del neurdlogo clinico, por
lo que no se ha podido estudiar la prevalencia de
FOP en este grupo.

No hay un grupo control de pacientes mayores
sin enfermedad cerebrovascular, al ser un estudio
realizado con pacientes de la practica clinica diaria.

A pesar de un periodo de inclusion de casi 8 aios,
la muestra del grupo principal de estudio (= 55
afios) no es muy numerosa, lo cual podria limitar la
potencia estadistica de los resultados. Sin embargo,
creemos que refleja la escasa prevalencia del ictus
criptogénico en poblaciones de mayor edad cuando
se hace una busqueda exhaustiva de las causas del
ictus. También el grupo control de pacientes ma-
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yores con ateromatosis severa en la ETE es poco
numeroso, al haberse encontrado en el estudio ba-
sico habitual una causa de ictus en la mayoria de
ellos, lo que por otro lado coincide con los porcen-
tajes descritos en la literatura.

Por ultimo, se excluyo del estudio a los pacientes
que presentaron en la ETE otra causa de ictus, ex-
cepto los pacientes mayores en que se encontro ate-
romatosis compleja en el arco adrtico, que fueron el
grupo control. Por ello, otras utilidades de la ETE
en este escenario no se pueden analizar, habién-
donos centrado en el FOP.

CONCLUSIONES

Los pacientes con ictus criptogénico presentan,
para cualquier edad (mayor o menor de 55 afos),
mayor incidencia de FOP, con o sin ASA, al com-
pararlos con pacientes de similares caracteristicas
pero con ictus de origen cardioembolico, puesto de
manifiesto por la presencia de placas aterosclerosas
aorticas complejas. Este hallazgo indica que la em-
bolia paradojica podria ser la causa fisiopatologica
subyacente en este tipo de ictus.

En los pacientes mayores sin causa conocida o
aparente de ictus, la ETE tiene una alta rentabi-
lidad diagnostica para la deteccion de placas atero-
matosas complejas en el arco aortico como fuente
de ictus ateroembolico. Aunque en la totalidad de
los pacientes mayores con ictus isquémico, este
grupo supone una minoria, en ellos el estudio siste-
matico con ETE podria tener importantes implica-
ciones terapéuticas.
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