


(Arboix et al. Cerebrovasc Dis 1996; 6: 161-165) 





Entidades con un elevado riesgo de recurrencia 



Cerebrovasc Dis 2008; 25: 457-507 

•  “It is recommended that combined low-dose 
aspirin and dypiridamole should be given if 
oral anticoagulation is contraindicated” (Class 
IV, GCP) 

Cerebrovasc Dis 2008; 25: 457-507 



Nous anticoagulants orals 
•  Dabigatran (“RE-LY”, NEJM 2009) 
•  Rivaroxaban (“ROCKET-AF”, NEJM 2011) 
•  Apixaban (“ARISTOTLE”, NEJM 2011 

“AVERROES” NEJM 2011) 
•  Edoxaban 













Foramen oval permeable 



CODICIA  Serena J et al. Stroke 2008; 39: 3131-3136 

•  Multicéntric: 17 hospitals 
•  Risc de recurrència en FOP en infarts essencials 
•  n=486 pacients, seguiment  729 dies 
•  Risc recurrència molt baix: 5.8% global i 2.5% anual, 

similar al dels infarts essencials sense FOP 
•  Risc recurrència menor en joves (3.5% global i 1.7% 

anual). 



Foramen oval permeable 
(Cerebrovasc Dis 2008; 25: 457-507) 

•  Primera condició: 
–  Infart cerebral d’etiologia essencial 

•  Antiagregació plaquetària 

•  Segona condició: 
–  Associació amb aneurisma septe auricular 
–  Trombosi venosa profona  

•  Anticoagulació 

•  Tercera condició: 
–  Infart cerebral recurrent 

•  Tancament percutani FOP 

 



AHA/ASA Guideline 

•  “PFO closure may be considered for 
patients with recurrent cryptogenic stroke 
despite optimal medical therapy”  
 (Class II, Level of Evidence C) 



 
 

•  CASO CLÍNICO: Varón de 78 años, manidextro 
•  Diabetes II; HTA; Cardiopatía isquémica dudosa; Ulcus 

péptico; EPOC; T Distímico ocasional. 
•  Episodio súbito, cefalea moderada holocraneal, 

síntomatología neurovegetativa, disartria, déficit motor 
braquial izquierdo 3/5 de curso regresivo, hemihipoalgesia 
asociada. 

•  TAC y RNM: infarto isquémico parietal derecho. 
•  Eco-doppler TSA y angio RM: estenosis <40% arteria 

carótida interna izquierda y del 15% derecha 
•  Ecocardiografía transtorácica: ligera hipertrofia ventricular 

izquierda, con fracción eyección conservada y aurícula 
izquierda 42 mm 

DIAGNÓSTICO:  INFARTO ISQUÉMICO 
   DE ETIOLOGÍA ESENCIAL 



•  9 meses más tarde, reingresa por episodio de 
afasia mixta de predominio motor secundario a 
un infarto isquémico silviano posterior 
izquierdo. 

Ecocardiografía transesofágica: extensa placa 
ateromatosa complicada en cara anterior del cayado aórtico 
de grosor 7 mm,  
compatible con ateromatosis aórtica grado IV  







INFARTO ESENCIAL  
(Pujadas R et al. Rev Esp Cardiol 2005; 58: 34-40) 

RECURRENTE 
PRECOZ n=25 

Aterotrombosis 
de aorta 
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 (n = 248,  AAS 300/d) 



ATEROMATOSIS COMPLEJA  
AORTICA (Rev Esp Cardiol 2005; 58: 34-40) 



ATEROMATOSIS COMPLEJA 
AORTICA (Rev Esp Cardiol 2005; 58: 34-40) 



ATEROMATOSIS COMPLEJA 
AORTICA (Rev Esp Cardiol 2005; 58: 34-40) 









•  “It is recommended that patients who have a 
stroke on antiplatelet therapy should be re-
evaluated for pathophysiology and risk 
factors” 
–  (Cerebrovasc Dis 2008; 25: 457-507) 



Conclusions 
•  Quan?: en el moment del seu diagnostic. Descartada 

l’hemorragia cerebral amb neuroimatge. 
•  Amb que? 

–  Tractament antiagregant plaquetari (lacunars/gran vas) 
–  Tractament anticoagulant (cardioembolics) 
–  Tractament individualitzat (infart d’etiologia inhabitual) 

•  Quan de temps? 
–  Resistència al tractament antitrombòtic: “un moment de 

reflexió” 
 





•  Guidelines for Management of Ischaemic 
Stroke and Transient Ischaemic Attack 
2008 
– The European Stroke Organisation (ESO) 

Executive Committee and the ESO Writing 
Committee 

 
•  (Cerebrovasc Dis 2008; 25: 457-507) 



•  ESPRIT (AAS plus dipyridamole vs AAS)    
Lancet 2006; 367:1665-73. 

 
•  PRoFESS (Eur Heart J 2008; 29: 1086-92) 
 
•  FASTER (Lancet Neurol 2007; 6: 961-9) 



Visita Médica. Luís Jiménez Aranda 1897. El Prado 



CODICIA 

•  RLM no relació entre recurrència i FOP 
•  Anticoagulació no major eficàcia antiagregació  
•  Ictus associat FOP menor gravetat: menor 

volum, millor recuperació funcional, més 
recurrències com AIT 

Serena J et al. Stroke 2008; 39: 3131-3136 

 



CODICIA (Conclusions) 

•  Baix risc de recurrències, menor gravetat i 
eficàcia similar de l’anticoagulació front 
l’antiagregació: cal donar el tractament més 
innocu (antiagregació). 

•  No hi ha evidència per recomanar oclusió 
percutània FOP (aspecte en fase d’assaig 
clínic) 





•  GUIES MÈDIQUES OFICIALS DE 
DIAGNÒSTIC I TRACTAMENT              
(2ª edició).                                              
Societat Catalana de Neurologia, 2011. 
– Tema IV. Diagnòstic i tractament de les 

MALALTIES VASCULARS CEREBRALS 



No se puede mostrar la imagen. Puede que su equipo no tenga suficiente memoria para abrir la imagen o que ésta esté dañada. Reinicie el equipo y, a continuación, abra el archivo de nuevo. Si sigue apareciendo la x roja, puede que tenga que borrar la imagen e insertarla de nuevo.

Hemorragias intracerebrales en sus diferentes topografías.         
Arboix et al. Acta Neurol Scand 2002; 105: 282-8 


