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Cianosis y accidente cerebrovascular en una paciente

con marcapasos
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Mostramos el caso de una paciente portadora de mar-
capasos VVI que presentd un accidente cerebrovascular
e hipoxemia severa por un cortocircuito derecha-izquier-
da. Este se generaba a través del foramen oval permea-
ble, en relacién con una regurgitacion tricuspide grave
originada por la adhesién del electrodo de estimulacion
ventricular al endocardio valvular. Fue corregido satisfac-
toriamente mediante técnica quirdrgica. Revisamos el pa-
pel que desempefa el foramen oval permeable desde el
punto de vista clinico y las opciones terapéuticas de las
que se dispone en la actualidad.

Palabras clave: Accidente cerebrovascular. Foramen
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Hypoxemia and Stroke in a Patient With a
Pacemaker

We report a woman with a VVI pacemaker and a history
of stroke and severe hypoxemia due to a right-to-left
shunt. Anomalous blood flow was through a patent fora-
men oval, and was related directly with severe tricuspid re-
gurgitation because the ventricular pacemaker electro de
was adhered to the tricuspid valve. She was treated suc-
cessfully with surgery. We review the role of patent fora-
men ovale from a clinical point of view, and current thera-
peutic options.
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INTRODUCCION

La presencia del foramen oval permeable (FOP) ha
sido relacionada con diversas enfermedades, como el
ictus criptogénico en el paciente joven, el sindrome de
descompresion en buzos y astronautas o el shunt dere-
cha-izquierda, permanente o provocado por la bipe-
destacion.

Actualmente, el desarrollo de nuevas técnicas diag-
nésticas no invasivas, como la ecocardiografia-
Doppler transesofdgica, unido a la utilizacién de eco-
contrastes, ha facilitado su diagndstico.

El tratamiento més adecuado es un tema a debate, y
las opciones terapéuticas engloban desde el cierre del
FOP por via percutdnea o quirdrgica hasta el trata-
miento farmacoldgico con antiagregantes y/o anticoa-
gulacién oral en el caso de embolia paraddjica.
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CASO CLIiNICO

Se trata de una mujer de 70 afios sin factores de
riesgo cardiovascular conocidos, portadora de marca-
pasos VVI desde hacia 20 afios por paros sinusales
prolongados y sincopales. Dos afios antes del actual
ingreso, sufri¢ un accidente cerebrovascular (ACV) en
el area de la arteria cerebral media derecha, con recu-
peraciéon completa. Durante el ingreso, las pruebas
complementarias realizadas (tomografia computariza-
da [TC] craneal, eco-Doppler de troncos supraadrticos
y estudio de hipercoagulabilidad) fueron normales.
Tras dicho evento, la paciente comenz6 a referir dis-
nea con pequeiios esfuerzos. En la exploracién fisica
destacaba la presencia de cianosis en las mucosas y las
partes acras, latido carotideo palpable bilateralmente y
sin soplos a la auscultacién, ruidos cardiacos ritmicos
a 80 lat/min con un soplo sistdlico en borde esternal
izquierdo de grado III/VI que aumentaba con la inspi-
racién y que no se observaba en exdmenes previos. El
resto de la exploracién fisica fue normal. En la anali-
tica destacaba una hemoglobina de 18 g/dl, con un va-
lor del hematocrito del 56% y un recuento leucocitico
y plaquetario normal. La gasometria arterial basal
mostré un pH de 7,45, una pCO, y una pO, de 38 y
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ABREVIATURAS

FOP: foramen oval permeable.
ACV: accidente cerebrovascular.

45 mmHg, respectivamente, HCO, de 34 y saturacién
de O, del 83%. En el electrocardiograma se observaba
un aleteo auricular con un ciclo auricular de 300/min y
frecuencia ventricular media de 100 lat/min, eje del
complejo QRS a 90° y bloqueo completo de rama de-
recha. En la radiografia de térax se aprecié cardiome-
galia de grado I, asf como un acodamiento del electro-
do en la auricula derecha.

Debido a la hipoxemia se realiz6 un estudio de fun-
cion respiratoria con espirometria, pletismografia y ca-
pacidad de transferencia de CO, que fue normal, lo
que, unido a la refractariedad de la hipoxemia a la ad-
ministracién de oxigeno al 100%, motivé la sospecha
de un cortocircuito intracardiaco. Por tanto, se efectud
un ecocardiograma transtordcico en el que se observé
una insuficiencia tricispide grave. La ecocardiografia
transesofagica reveld que el chorro de la insuficiencia
tricdspide se dirigfa de forma preferencial al septo in-
terauricular y cruzaba hacia la auricula izquierda a tra-
vés del FOP. El paso de microburbujas hacia la auricu-
la izquierda tras la administracién intravenosa de
suero salino agitado confirmé la presencia del corto-
circuito (fig. 1). La presion arterial pulmonar sistélica
calculada fue de 40 mmHg, y el resto del estudio eco-
cardiografico fue normal.

Se decidi6 cerrar el FOP mediante técnica quirdrgi-
ca, dado que era necesario extraer el electrodo del
marcapasos y reparar la vdlvula trictispide. El cierre se
realizé sin complicaciones y durante la extraccion del
electrodo se observd una gran asa anular adherida por
abundante material fibrinoso al plano valvular tricds-
pide que provocaba su desestructuracién anatémica.

El postoperatorio cursé sin complicaciones, con re-
cuperacion del ritmo sinusal y de la saturacién arterial
de oxigeno de 83 al 97% sin aporte de oxigeno. El
ecocardiograma de control mostraba una regurgitacién
tricispide ligera y ausencia de paso de microburbujas
a través del septo interauricular tras la administracién
de ecocontraste.

Varias semanas después de la intervencion, la pa-
ciente presentd una tromboembolia pulmonar, de la
que se recuperd satisfactoriamente. Quiza, si el fora-
men oval hubiese estado permeable, las consecuencias
habrian sido dramaticas.

DISCUSION

El foramen oval es un vestigio de la circulacién fe-
tal que comunica la sangre oxigenada de la placenta
con la circulacién arterial sistémica del feto sin necesi-
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Fig. 1. Imagen del foramen oval permeable mediante ecocardiografia
transesofégica. Se observa mediante eco-Doppler color el chorro de
regurgitacion tricispide que se dirige hacia el septo interauricular y
pasa a la auricula izquierda a través del foramen oval permeable.

dad de pasar por el circuito pulmonar. Su cierre se sue-
le producir de manera espontdnea durante los primeros
2 afios de vida.

La incidencia del FOP en la poblacién general varia,
segln las series, desde un 6 a un 29%. La importancia
clinica del FOP reside en su asociacién con diferentes
entidades: accidente cerebrovascular y embolia arterial
periférica en pacientes jévenes'?, absceso cerebral,
sindrome de descompresién en buzos y astronautas® y,
con menor frecuencia, cortocircuito derecha-izquierda®
persistente o s6lo en relacién con la bipedestacion; en
este caso se denomina sindrome platipnea-ortodeoxia
por generar un shunt derecha-izquierda con la ortopo-
sicién, que produce disnea y desaparece al adoptar el
decubito. El hecho de que el circuito sea persistente y
origine una hipoxemia importante es muy infrecuente
y suele estar en relacion con el aumento de la presién
en las cavidades derechas provocada por las manio-
bras de Valsalva, los descensos de contractilidad del
ventriculo derecho, la compresiéon mecénica de la auri-
cula derecha*, etc. En nuestro caso, la hipoxemia era
secundaria a un gran cortocircuito derecha-izquierda
que persistia tanto en dectibito como en bipedestacion.

Se debe sospechar la existencia de FOP en pacientes
jovenes sin factores de riesgo cardiovascular que pre-
sentan un ACV sin causa aparente, y en pacientes con
hipoxemia sin una enfermedad pulmonar asociada.

El diagnéstico del FOP requiere un alto grado de
sospecha clinica, pues la exploracion fisica, el electro-
cardiograma y la radiografia de térax no aportan datos
concluyentes. La técnica diagndstica de eleccién es el
ecocardiograma transesofégico, cuya eficacia aumenta
con la utilizacién de ecocontrastes® y maniobras de
provocacién, lo que permite el incremento de la pre-
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sién en la auricula derecha y facilita el paso de micro-
burbujas hacia la auricula izquierda.

El tratamiento que debe adoptarse en pacientes con
FOP e ictus criptogénico sigue siendo en la actualidad
una cuestiéon a debate. Las opciones incluyen desde
una actitud expectante hasta el cierre percutdneo® o
quirdrgico’ del FOP, pasando por el tratamiento farma-
colégico con antiagregantes y anticoagulacion oral® en
caso de embolia paraddjica.

En nuestro caso, la hipoxemia estaba generada por
un gran cortocircuito derecha-izquierda a través del
FOP, debido a la presencia de un chorro de regurgita-
cién tricdspide grave que se dirigia de forma preferen-
cial hacia el FOP. La insuficiencia tricispide posible-
mente tuviera su origen en el contacto del electrodo de
estimulacion con la vélvula tricispide que, junto a un
proceso inflamatorio que pasé clinicamente desaperci-
bido, debido a una endocarditis silente, ocasionaria el
deterioro y la desestructuracién del aparato valvular
tricispide. La afeccién orgénica de la valvula fue la
que mantuvo funcionando de forma permanente el
cortocircuito a través del foramen oval, produciendo la
hipoxemia.

El ACV presentado 2 afios antes probablemente ha-
bia sido causado por una embolia paraddjica, ya que
las causas mds frecuentes habian sido descartadas tras
realizar las exploraciones complementarias habituales
(eco-Doppler de troncos supraadrticos, tomografia
computarizada craneal y estudio de trombofilia).

La decisién terapéutica final fue proceder al cierre
quirdrgico del FOP por la necesidad de extraer el elec-
trodo de marcapasos y reparar la vélvula tricispide,
que parecian ser los responsables directos del cuadro
clinico.
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La particularidad del caso radica en que un electro-
do del marcapasos generd una insuficiencia tricispide
grave, cuyo chorro de regurgitacion se dirigia
hacia el FOP y originé un cortocircuito derecha-iz-
quierda cianosante y sintomético que precisé un trata-
miento quirdrgico para su correccion.
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