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Hipoxemia grave por shunt derecha-izquierda
a través del foramen oval en ausencia de
hipertension pulmonar. Existe y se puede tratar
con éxito

@ CrossMark

Patent Foramen Ovale Causing Severe Hypoxemia Due to
Right-to-left Shunting in Patients Without Pulmonary
Hypertension. Clinical Suspicion Clues for Diagnosis and
Treatment

Sra. Editora:

El foramen oval permeable (FOP) es una entidad frecuente
habitualmente considerada de caracter benigno. Sin embargo, se
han descrito casos aislados de sindrome de platipnea-ortodesoxia
(SPO) a través del FOP que pueden ser muy sintomaticos y de dificil
identificacion.

El SPO se caracteriza por disnea y desaturacion de oxigeno que
se acentian en posicion erecta. Se produce por el paso de sangre
venosa a circulaciéon sistémica a través de un cortocircuito
intracardiaco o pulmonar!. Para que el FOP cause SPO, debe
haber un cambio en la posicion del septo interauricular (SIA) que
facilite el direccionamiento del flujo de vena cava inferior hacia el
septo y el paso de sangre no oxigenada de auricula derecha a
auricula izquierda. El cambio consiste en la horizontalizacién del
SIA (que ocurre especialmente en bipedestacion) que diversas
situaciones clinicas favorecen; las mas frecuentemente descritas
son la dilatacién aértica®, la cirugia toracica®, el enfisema
pulmonar y las enfermedades del pericardio. La presion elevada
en cavidades derechas favorece este cortocircuito, pero no es
imprescindible®.

La confirmaci6n diagndstica en un contexto clinico de sospecha
es sencilla, pues basta la demostracion del paso de microburbujas
desde la auricula derecha a la auricula izquierda en los primeros
tres latidos tras la opacificacion de las cavidades derechas en el
ecocardiograma transtoracico con suero agitado. El ecocardio-
grama transesofagico permite la correcta identificacion del defecto
del SIA®. El tratamiento consiste en el cierre del defecto del SIA,
habitualmente por via percutanea®.

Presentamos 3 casos consecutivos de SPO por comunicacion
intracardiaca a través de FOP diagnosticados en nuestro centro en
los Gltimos 2 afios, que son ilustrativos del sindrome, sus diferentes
presentaciones clinicas y su proceso diagnostico.

El primer caso corresponde a una mujer de 40 afios con
antecedente de paraplejia por espina bifida. Ingres6 en la unidad
de cuidados intensivos por shock séptico de origen urinario
requiriendo intubacién y ventilacion mecanica por insuficiencia
respiratoria. Tras mejoria de la situacion hemodinamica, se
objetivd persistencia de la hipoxemia grave, sin causa evidente.
Una tomografia computarizada toracica descarté tromboembolia
pulmonar o enfermedad del parénquima. La monitorizacion
hemodinamica descart6 la existencia de hipertension pulmonar.
La ausencia de respuesta a la administracion de oxigeno a elevada
concentracion hizo sospechar la existencia de un cortocircuito
derecha-izquierda. Se demostr6 FOP por ecocardiograma tran-
sesofagico, y se confirmé la comunicaciéon derecha-izquierda
mediante el ecocardiograma transtoracico con suero fisiologico
agitado. Mejor6 tras la retirada de la ventilacién con presion
positiva y no impidi6 la extubacién. Se desestimé el cierre

percutaneo del FOP por la buena tolerancia clinica de una
paciente con movilidad reducida y dificultad de accesos
vasculares.

El segundo caso corresponde a una mujer de 72 afios con
antecedentes de hipertension arterial que habia ingresado en los
Gltimos 3 afios en varias ocasiones por insuficiencia respiratoria.
Ingreso6 de nuevo por disnea de pequefios esfuerzos e hipoxemia. El
ecocardiograma mostré un ventriculo izquierdo ligeramente
hipertrofico, con funcion sist6lica normal y moderada dilatacion
de la raiz adrtica. La tomografia computarizada descarté trom-
boembolia pulmonar, fistulas arteriovenosas pulmonares o afec-
cion del parénquima pulmonar. Durante su hospitalizacién se
observé una marcada desaturacion de oxigeno en bipedestacion
que mejoraba en decibito, por lo que se sospechd el SPO. Se solicitd
estudio ecocardiografico dirigido, y se hallé FOP y comunicacion
derecha-izquierda basal y tras Valsalva en el ecocardiograma
transtoracico con suero agitado. Se realiz6 estudio hemodinamico
completo, con medicion de presiones intracardiacas y pulmonares,
oximetrias y angiografia, que confirmaron la existencia de
cortocircuito intracardiaco a través del FOP. Previo test de oclusion,
que confirmd normalizacién de la saturacion de oxigeno en
cavidades izquierdas, se procedio al cierre percutineo del FOP
mediante dispositivo Amplatzer FOP (figura 1) con buen resultado
angiografico y ecocardiografico posterior. Tras el procedimiento,
present6 una mejoria clinica significativa, con normalizacion de las
saturaciones de oxigeno. La mejoria ha persistido (sin requerir
nuevos ingresos) desde el implante hace mas de 1 afio.

El tercer caso corresponde a un varén de 67 afios con
antecedentes de enfermedad coronaria de tres vasos revasculari-
zada quirGrgicamente hacia menos de 1 mes. Tanto el acto

Figura 1. Dispositivo de cierre del septo interauricular en la paciente 2 antes
de su liberacion. Su disposicion demuestra la completa horizontalizacion
del septo interauricular en la paciente, causa del shunt. La horizontalizacién del
septo interauricular en este caso se debia al crecimiento de la aorta ascendente
asociado a la hipertension arterial y la edad.
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Figura 2. Imagen ecocardiografica de ambos ventriculos tras administracion de
suero salino agitado en vena periférica en el paciente 3. Se muestra
opacificacion de ventriculo derecho y paso de burbujas a ventriculo
izquierdo a través del septo interauricular. Para el diagndstico, el paso de
burbujas de cavidades derechas a izquierdas debe producirse en los primeros
tres latidos tras la opacificacion de las cavidades derechas.

quirdrgico como el postoperatorio inmediato cursaron sin
complicaciones. Una semana después del alta hospitalaria
consultd en urgencias por disnea de minimos esfuerzos y mareos
al esfuerzo. Negaba dolor toracico, ortopnea o fiebre y no tenia
edemas ni otros signos de insuficiencia cardiaca. La radiografia
de toérax era normal y el electrocardiograma no mostraba signos de
isquemia. Se objetivo ligera hipoxemia en declbito que se hacia
grave en bipedestacion y a minimos esfuerzos. Mejoraba ligera-
mente con aporte de oxigeno y practicamente se normalizaba en
decibito. La tomografia computarizada toracica fue normal. El
ecocardiograma no mostro alteraciones, excepto el aneurisma del
SIA. La presion pulmonar estimada era normal. Con el ecocardio-
grama transtoracico y suero agitado, se constatd el paso de
incontables burbujas de la auricula derecha a la auricula izquierda,
tanto en situacion basal como tras maniobra de Valsalva (figura 2).
El ecocardiograma transesofagico demostro la existencia de FOP, y
se diagnostic6 SPO por FOP desencadenado por los cambios en la
disposicion anatémica del SIA tras toracotomia. El cateterismo
cardiaco confirmé el diagnostico y se traté mediante implante de
dispositivo de FOP Cardia UltraSept, con excelente resultado
angiografico y ecocardiografico. Tras el procedimiento, presento
recuperacion clinica inmediata, con normalizacién de saturaciones
de oxigeno en bipedestacion y normal tolerancia al esfuerzo.

Estos 3 casos muestran diferentes formas de presentacion
clinica de la entidad e ilustran su variable proceso diagndstico. El
primer caso muestra una forma de presentacion subclinica en una
paciente con bajo grado de actividad fisica en que el sindrome se
desenmascara por la ventilacion mecanica con presion positiva. El
segundo es ilustrativo del largo recorrido de pacientes con SPO que
cursan con insuficiencia respiratoria crénica a los que se
diagnostica muy tardiamente, a menudo tras afios de sintomas.
El tercer caso muestra una forma de presentacion aguda, con
sintomas muy invalidantes, tras una cirugia cardiaca. Respecto al
proceso diagndstico, destaca que el primer caso nos permitid
reconocer el sindrome; el segundo, constatar su participaciéon en
casos de insuficiencia respiratoria no aclarada, y el tercero,
demostrar la sencillez en el diagnostico si se esta alerta de sus
caracteristicas clinicas.
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Diferencias en la prevalencia de ateromatosis
aortica compleja segiin el tipo de accidente
cerebrovascular

Differences in the Prevalence of Complex Aortic Atheromatosis
by Type of Stroke

Sra. Editora:

Hay cada vez mas interés por el estudio mediante ecocardio-
grama transesofagico de la ateromatosis compleja del arco adrtico
(grosor de las placas > 4 mm, ulceracién o elementos moviles en
ellas) como potencial fuente embolica mayor en los diferentes
escenarios de isquemia cerebral de origen desconocido, de la que se

ha publicado una prevalencia aproximada del 7,6%'. Varios
trabajos confirman la mayor frecuencia de ateromatosis adrtica
(AA) compleja entre los pacientes con ictus isquémico o accidente
isquémico transitorio (AIT) comparados con controles sanos. Sin
embargo, no se conoce en profundidad si esta prevalencia difiere en
la presentacion clinica del evento isquémico, por lo que el objetivo
del presente estudio es evaluar las posibles diferencias existentes
entre el ictus y el AIT.

Se llevd a cabo un estudio observacional retrospectivo de
100 pacientes incluidos consecutivamente entre los afios 2004 y
2011 (50 ictus y 50 AIT) derivados para la realizacion de un
ecocardiograma transesofagico por accidente cerebrovascular de
causa desconocida tras la realizacion de un estudio diagnostico
completo que incluy6: electrocardiograma, radiografia de torax,
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