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Desaturacion brusca intraoperatoria:
otra manifestacion del foramen oval
permeable

Sr. Editor:

El foramen oval permeable (FOP) es frecuente en
adultos (prevalencia del 25% en la poblacion ge-
neral) y existen numerosos casos descritos que se-
nalan la relacion entre esta entidad y diferentes cua-
dros clinicos'.

Presentamos el caso de una paciente que sufrio
desaturacion brusca intraoperatoria y posterior hi-
poxemia refractaria con evidencia ecocardiografica
de shunt derecha-izquierda a través de foramen oval
previamente no conocido.

Mujer de 77 anos, obesa e hipertensa, que ingresa
para cirugia de aneurisma de aorta abdominal de 6
cm. La auscultacion cardiopulmonar, el electrocar-
diograma y la espirometria eran normales. La ra-
diografia de torax mostraba elevacion discreta de
ambos hemidiafragmas.

La intervencién consistié en reseccion del aneu-
risma e interposicion de protesis de dacron.
Durante el procedimiento se produjo hemorragia
severa que preciso transfusiéon de cuatro concen-
trados de hematies y caida de la saturacion de
oxigeno hasta el 72%, con disminuciéon de CO,
espirado. No se objetivaron cambios electrocardio-
graficos. Se extrajo gasometria arterial: pH 7,52;
pCO,, 28; p0O,, 49; Sat, 88%; hematocrito, 28%; di-
mero D, 2.920. Con FiO, de 0,7 se obtuvo una pO,
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de 54 mmHg en el momento de abandonar el quird-
fano. La auscultacion pulmonar y la radiografia
fueron normales.

Se solicitd ecocardiograma transesofagico ur-
gente que evidencio un FOP de gran tamano con
paso inmediato de burbujas a través de ¢l (fig. 1).
Las cavidades derechas no estaban dilatadas, la
funcion ventricular derecha era normal y no se ob-
servo insuficiencia tricuspidea significativa, por lo
que se descartd la embolia pulmonar como causa de
la hipoxemia®.

Se mantuvo ventilada en modo volumen-control
(FiO,, 0,7; PEEP, 5) con saturacion de oxigeno del
90% y tras el ecocardiograma se suspendié la PEEP.
Posteriormente se logré reducir la FiO, a 0,5 con
saturacion del 99%.

Fue dada de alta del hospital tras evolucién favo-
rable en planta. Se desestimo el cierre percutaneo
del FOP y se decidio iniciar tratamiento antiagre-
gante de forma profilactica ante el tamafio del fo-
ramen y la presencia de factores predisponentes a
trombosis venosa.

El FOP normalmente es una alteracién sin reper-
cusion clinica, aunque se han descrito cuadros de
hipoxemia y fendmenos embolicos en circunstan-
cias en que la presion en auricula derecha supera la
de la izquierda®. Esta diferencia de presion es fre-
cuente durante el perioperatorio. Algunas situa-
ciones que lo favorecen son anatomicas, como la
horizontalizacion del corazon dirigiendo el flujo de
la vena cava inferior hacia el FOP (en paralisis dia-
fragmaticas), y otras por incremento de presion en
cavidades derechas, como la tromboembolia pul-

Fig. 1. Ecocardiograma transesofagico
tras administracion de suero agitado. 1:
durante la inspiracion de la ventilacion
mecanica el septum primum se aleja
hasta 6 mm. 2: las burbujas alcanzan la
auricula izquierda a través del foramen. 3:
durante la espiracion el septum primum
se acerca. 4: las burbujas han alcanzado
en gran nimero (mas de 50) y de forma
inmediata la auricula izquierda.



monar, el taponamiento, el infarto de ventriculo de-
recho o la insuficiencia tricuspidea severa®. La ven-
tilacién mecanica de estos pacientes es compleja. La
hipoxemia no responde a incrementos de la presién
positiva espiratoria final (PEEP) que incluso se ha
relacionado con un aumento del shunt*. Ademas, la
desadaptacion del paciente durante el destete su-
pone una maniobra similar al Valsalva que incre-
menta el shunt y, por lo tanto, la hipoxemia, lo que
dificulta la extubacion’.

En nuestra paciente, la descompresion de cavi-
dades izquierdas por pérdida masiva de sangre arte-
rial intraoperatoria, la ventilacidon mecanica y la
PEEP, y la elevacion diafragmatica fueron proba-
bles mecanismos de la hipoxemia intraoperatoria y
durante el postoperatorio inmediato.

Es fundamental tener presente esta manifestacion
del FOP en casos de hipoxemia intraoperatoria o
perioperatoria. Ante este cuadro clinico, el ecocar-
diograma transesofagico permite descartar, sin ne-
cesidad de desplazar al enfermo, una embolia pul-
monar significativa o un FOP.

La actitud ante un shunt a través de FOP en el
perioperatorio debe ser la correccion de la situacion
precipitante si fuera posible. El 6xido nitrico dismi-
nuye el shunt® al reducir la presion del arbol pul-
monar y se debe evitar la PEEP*. El cierre percu-
taneo es controvertido®. Ademas de las indicaciones
por embolia paraddjica, se ha descrito casos de
cierre en pacientes con hipoxemia cronica’ o aguda
refractaria®. La evolucion de nuestra paciente fue
favorable sin cierre percutaneo, y no existe actual-
mente indicacion de su uso para prevenir eventos
similares.
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