Cartas al Editor

Disnea tras neumonectomia: mejoria
tras cierre percutaneo

Sra. Editora:

El sindrome platipnea-ortodesoxia es una entidad
poco frecuente que se caracteriza por disnea (pla-
tipnea) e hipoxemia con desaturacién arterial de
oxigeno (ortodesoxia) con el ortostatismo; ambas
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situaciones mejoran con el decubito. Se asocia fre-
cuentemente a la presencia de un foramen oval per-
meable (FOP). Describimos el caso de un paciente
que se presentd con este sindrome 2 meses después
de una neumonectomia.

Se trata de un varon de 70 afos, alérgico a aspi-
rina, sin factores de riesgo cardiovascular ni cardio-
patia previa. Se habia practicado una neumonec-
tomia parcial derecha por un nédulo pulmonar
maligno. Un mes tras la cirugia, refiere disnea de
minimos esfuerzos e incluso de reposo que mejo-
raba con el decubito. Al ingreso, llamaba la aten-
cion una saturacion arterial de oxigeno del 83% en
decubito supino (con oxigeno a 4 I) que descendia
al 67% con la bipedestacion. En la exploracién fi-
sica, destacaba una moderada cifoescoliosis, clara
acrocianosis y ausencia de soplos a la auscultacion
cardiaca. El electrocardiograma (ECG) mostro
ritmo sinusal a 75 lat/min con patrén de bloqueo de
rama derecha y hemibloqueo anterior. La radio-
grafia de torax mostré campos pulmonares limpios,
elongacion aortica, ausencia de cardiomegalia y ele-
vacion de hemidiafragma derecho. Una espirome-
tria reveld un indice de Tiffenau del 79%. Se des-
carto6 tromboembolia  pulmonar con una
gammagrafia de ventilacién-perfusion y una tomo-
grafia computarizada de alta resolucion. El ecocar-
diograma transtoracico (ETT) mostré una raiz aor-
tica ligeramente dilatada, con ausencia de
hipertension pulmonar; el ventriculo izquierdo tenia
dimensiones normales, con funcion sistolica conser-
vada. El ecocardiograma transesofagico (ETE)
basal puso de manifiesto un aneurisma del septo in-
terauricular con paso masivo de contraste (suero
salino agitado) derecha-izquierda a través del FOP
(fig. 1A-B). Se practicé cierre percutaneo del FOP
mediante una dispositivo Amplatzer de 25 mm, sin
complicaciones, bajo control con ecografia intra-
cardiaca. Se realizd un control con ETE que evi-
dencié una correcta posicion del dispositivo en el
tabique interauricular (fig. 1C), sin evidencia de
shunt residual tras la inyeccion de suero salino agi-
tado (fig. 1D). El paciente presentd una mejoria cli-
nica notoria, con desaparicion de la acrocianosis, y
la saturacion arterial de oxigeno subio hasta el 92%.
El tratamiento prescrito al alta fue clopidogrel
75 mg al dia durante 6 meses. Permanece asintoma-
tico a los 3 anos de seguimiento.

Tras una neumonectomia, es frecuente la pre-
sencia de disnea e hipoxemia. Cuando se descartan
causas respiratorias, se deberian descartar otras
etiologias menos frecuentes.

El sindrome platipnea-ortodesoxia es relativa-
mente poco frecuente y cursa con disnea y desatu-
racion arterial en posiciones erectas'. Se asocia con
la presencia de FOP. El FOP es normalmente la
causa del shunt derecha-izquierda cuando hay hi-



Fig 1. A: imagen de ecocardiograma tran-
sesofagico (ETE) a 51° que muestra el
aneurisma del septo interauricular y un
gran foramen oval permeable (FOP). B:
evidencia de shunt izquierda-derecha tras
la inyeccion de contraste (suero salino agi-
tado) desde la auricula derecha (AD) a la
auricula izquierda (Al). C: imagen de ETE a
21° que muestra el dispositivo Amplatzer
(flecha) tras cierre percutaneo del FOP. D:
ausencia de shunt (inyeccion de contraste)
tras el cierre percutaneo del FOP.

pertension pulmonar. En su ausencia, se han des-
crito diversos mecanismos®3. Uno de estos meca-
nismos podria consistir en las relaciones anatomicas
anomalas entre la vena cava inferior (VCI) y el
septum interauricular, que aumentan con el ortosta-
tismo dirigiendo preferencialmente el flujo venoso
desde la VCI a través del FOP hacia la auricula iz-
quierda, especialmente si hay una valvula de
Eustaquio persistente. Este mecanismo tiene rela-
cion con varias condiciones, como dilatacion de la
raiz aortica®, cifoescoliosis, paralisis de hemidia-
fragma derecho o neumonectomia’. Nuestro pa-
ciente tenia varias de estas condiciones. Es probable
que el sindrome platipnea-ortodesoxia sea mas ha-
bitual de lo que se diagnostica. Por ello, ante la sos-
pecha clinica y alguno de los factores predispo-
nentes, se deberia realizar un ETT y un ETE para
descartar FOP. El tratamiento de eleccion es el
cierre del defecto con un dispositivo especial me-
diante abordaje percutaneo®. Las complicaciones
son minimas y la tasa de éxito, elevada. Como se
demuestra en este caso, se acompana ademas de
una mejora sintomatica evidente.
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