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Presentamos un caso clinico de un paciente de 63
afnos de edad, con historia de episodios embdlicos
cerebrales repetidos, cuya unica causa identifica-
da fue un foramen oval permeable con shunt dere-
cha-izquierda diagnosticado por ecocardiograma
transesofagico. Fue intervenido con cirugia mini-
mamente invasiva, a través de minitoracotomia pa-
raesternal derecha sin esternotomia, practicando-
sele cierre del defecto. Comentamos la validez del
ecocardiograma en el diagnéstico de esta patologia
y la utilizaciéon de esta técnica quirurgica para re-

PATENT FORAMEN OVALE AS CAUSE
OF RECURRENT STROKE. CLOSURE
WITH MINIMALLY INVASIVE OPERATION

We report a clinical case of a 63-year-old patient,
refered with a history of repeated strokes, whose
only cause was a patent foramen ovale with shunt
right to left diagnosed by transesophageal echocar-
diography. He underwent minimally invasive sur-
gery, through right parasternal minithoracotomy,
practising defect closure. We comment on the value

parar estos defectos. of echocardiography for diagnosing this pathology
and the utility of this surgical technique for repai-

ring these defects.

(Rev Esp Cardiol998; 51: 922-924)

INTRODUCCION CASO CLINICO

La causa de accidente cerebrovascular isquémico Paciente varon de 63 afios de edad, con anteceden-
permanece indefinida hasta en el 35% de loges de dos episodios de isquemia cerebral transitoria
pacientes El embolismo cerebral paradéjico a travéshace 20 afios y que dos afios previos al diagndstico
de un foramen oval permeable pocas veces ha sido dpresent6 un episodio de hemiparesia y afasia, del que
cumentado, posiblemente por no haber sido sistematse recupero sin secuelas. Reinterrogando al paciente el
camente investigado El ecocardiograma se perfila episodio ocurrio tras un ataque de tos. En tratamiento
como una buena herramienta de diagnostico y las nueon ticlopidina desde entonces, reingresa por episodio
vas técnicas quirirgicas minimamente invasivas utili-de pérdida de fuerza en brazo derecho, que recupera
zadas para cirugia de la valvula mitral permiten repaeon normalidad durante su ingreso.
rar este tipo de defectos sin realizar esternotomia. Se le realiza resonancia nuclear magnética cerebral

Presentamos un caso clinico documentado como fague informa de lesiones isquémicas en regién talamica
ramen oval permeable y probable causa de embolisnmiaquierda y hemisferio cerebeloso y vermis. Asimismo,
periférico, reparado con cirugia minimamente inva-se le practica arteriografia de troncos supraadrticos que
siva. es absolutamente normal y descarta patologia ateroes-
clerética carotidea. En el ingreso de hace dos afios se le
estudio mediante ecocardiograma transtoracico sin en-
contrar causa emboligena cardiaca. En esta ocasion se
realiza ecocardiograma transesofagico que demuestra
un foramen oval permeablég( 1), y con maniobras
de Valsalva y contraste intravenoso se confirma paso
de contraste derecha-izquierdig.(2). Con la sospecha
de embolismos paraddjicos, se estudia la circulacion
venosa de miembros inferiores por flebografia y es des-
cartada trombosis venosa en ese momento.
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A. ORTIZ DE SALAZAR ET AL.— FORAMEN OVAL PERMEABLE COMO CAUSA DE EMBOLISMO CEREBRAL REPETIDO.
CIERRE CON CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA

Fig. 1. Ecocardiograma transesofagico en el que se observa el fofi9- 2. Imagen de ecocardiograma transesofagico, en el que se de-
ramen oval abierto al realizar maniobras de Valsalva. muestra el paso de burbujas de contraste a través de foramen oval

(flechas), desde la auricula derecha que esta rellena de contraste
hasta la auricula izquierda.

Con este diagnostico se indica cirugia para cierre dg
defecto, que se efectla aplicando las técnicas minimg
mente invasivas. Se procede a canulacién de arteria
vena femoral derecha, avanzando la canula hasta
vena cava inferior. Se practica incision longitudinal pa-
raesternal derecha de 8 cm paralela a borde esternal
cm de distanciafif. 3) y se accede al tercer y cuarto
cartilagos costales que se resecan. Se identifica y §
liga la arteria mamaria interna derecha y se abre |
pleura. El pericardio es abierto longitudinalmente y se
canulan la vena cava superior y la raiz adrtica con c§
nula de infusién de cardioplejia. Se pasan torniquete
en ambas cavas aislando el corazén de la circulaci6
venosa y se clampa la aorta a través de la minitoracott
mia. Se abre la auricula derecha y se identifica el d
fecto que se cierra con sutura directa de monofilament
de 3/0, plicAndolo con el septo interatrial. El procedi-
miento se realiza en normotermia con un tiempo de ig
guemia de 9 min. Tras alcanzar la estabilidad hemodi
namica se abandona la circulacién extracorpoérea y §
procede al cierre de forma rutinaria. La evolucién pos
quirdigica es satisfactoria y es dado de alta a los 6 dig
del post-operatorio. Se le mantiene con anticoagulacié
oral durante tres meses sin referir nuevos sintomas.

COMENTARIO

El paso de material embdlico venoso a la circula
cién arterial a través de una comunicacion intracardia
ca con Cort.OCIrCUItO de,'i.eCha_lquIe.rda es ConOCI_dq:ig. 3. Cicatriz postoracotomia paraesternal derecha a los 4 dias
como embolismo paradojico, mecanismo que ha sid@el postoperatorio tras reseccion del cuarto y quinto cartilagos
invocado como causa de embolia cerebral. Sin embatestales.
go, la etiologia de un accidente cerebrovascular queda
sin identificar en muchas ocasiones. Varias publicacio-
nes han encontrado una relacion causal entre esta patoiento, el foramen oval se cierra cuandoseptum
logia y defectos interauriculatés primumes presionado contra el limbo de la fosa oval,

Entre las comunicaciones intracardiacas, la mas rexunque la posibilidad de comunicacién entre las auri-
lacionada en frecuencia con los cuadros de isquemieulas sigue existiendo mientras no se establezcan ad-
cerebral es el foramen permeable. Después del nadierencias fibrosas. El cierre definitivo se produce a
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medida que progresa la edad, pero continla permeahbtetomia son mayores no teniendo acceso a todas las
en el 25% de los individuos en edad adukasper et cavidades cardiacas y exige meticulosidad en el con-
al* estudiaron a un grupo de 85 pacientes con emboligrol de las venas cavas y en la purga de aire intracar-
mo pulmonar hemodinamicamente significativo en eldiaco.
gue se detecté foramen oval permeable en el 39% deEl cierre del defecto es curativo respecto al riesgo
los casos. De éstos, el 39% presentd signos clinicos ide embolismo paradéjico, pero mantenemos al pacien-
dicativos de embolismo paraddjico, frente a sélo el 6%e anticoagulado durante los tres primeros meses tras
entre los que no se demostré el cortocircuito. la cirugia de manera preventiva hasta la posible endo-
Cuando otras causas han sido descartadas el ecoctglizacion de la sutura interauricular, como hacemos
diograma se presenta como una herramienta muy Utile rutina en todos los pacientes operados de defectos
en el diagnostico de cardiopatia emboligén@on la  interauriculares mayores de 30 afios, como recomien-
maniobra de Valsalva e introduccién de contrastadan Kirklin et af. Una alternativa futura a la cirugia
intravenoso se puede identificar un foramen ovakeria el cierre percutaneo del defecto con dispositivos
permeable con una sensibilidad del 60% y una especiéxpandibles intravenosos, actualmente en fase de eva-
ficidad del 78%. Con el ecocardiograma transesofagi-luacion clinica.
co, las posibilidades de diagnéstico mejoran, como En resumen, se trata de una patologia raramente
ocurrié en nuestro caso, en el que previamente se ldentificada como emboligena, en cuyo diagnéstico el
habia realizado ecocardiograma transtoracico sin erecocardiograma transesofagico desempefa un papel
contrar el defecto. fundamental y el cierre con cirugia minimamente in-
La realizacion de flebografia de miembros inferio-vasiva es una opcién a tener en cuenta.
res es siempre necesaria para identificar trombos ve-
nosos profundos como causa de estas embolias, pero
una negatividad en la prueba, como en este caso, no
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