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Palabras clave Resumen

= Foramen oval permeable

> Migranas

> Ictus

> Sindrome
platipnea-ortodeoxia

Mujer de 82 afios con antecedentes de migrafa, que ingresa por cuadro compatible con ictus de la circulaciéon
cerebral posterior. Durante el ingreso se objetiva un sindrome de platipnea-ortodeoxia. Se realiza una ecocar-
diograffa transesofagica demostrandose un foramen oval permeable, que justificarfa la clinica actual. Se procede
al cierre percutaneo del mismo, consiguiendo mejorfa clinica.

Keywords Abstract

E fj’ meable oval foramen A 82- year-old woman with a history of migraine, presented with suspect of posterior cerebral artery ischemic

- St’gﬁ’”es stroke. Examination revealed a platypnea-orthodeoxia syndrome. A transesophageal echocardiography was

> Platypnea-orthodeoxia performed and it d/;g/osed a perm'eab/e oval foramen, justifying clinical features. Percutaneous closure of it
syndrome was executed, obtaining a clinical improvement.

= Esfundamental la vision global del paciente, puesto que diversas enti-
dades clinicas como la migrafa, el SPO o el ictus, que a priori parecen
no tener relacion entre si, puede que tengan un origen comun, el FOP.

Introduccion

El foramen oval permeable (FOP) es el resultado de la falta de fusion del septum
primum y secundum después del nacimiento. Con una incidencia del 25% en
adultos, la mayoria se descubre de manera incidental y no tiene consecuencias
clinicas. Sin embargo, su presencia se ha relacionado con multiples entidades
clinicas, como ictus criptogénico, migrafa o sindrome de platipnea-ortodeoxia.

Historia clinica

Enfermedad actual y antecedentes. Mujer de 82 ahos, con antecedentes de
hipertension arterial, dislipidemia, migrafas, hipotiroidismo y sindrome de-
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presivo. Acude a Urgencias por presentar de forma brusca dificultad para la
expresion oral, junto con sensacion de inestabilidad sin giro de objetos e impo-
sibilidad para la deambulacion, de 12 horas de evolucion, sin clinica infecciosa
asociada o traumatismo previo.

Exploracion fisica. Se constata oftalmoplejia del lll par craneal izquierdo, hemia-
nopsia homonima derecha, leve disartria, hemiparesia de hemicuerpo dere-
cho, dismetria y reflejo cutdneo plantar derecho extensor. El cuadro clinico es
compatible con ictus, por lo que se realiza una TC cerebral, donde se objetivan
areas hipodensas en regién occipital izquierda y cerebelosa derecha, compa-
tible con ictus isquémico de la circulacion cerebral posterior. La paciente no
cumple criterios de codigo ictus, por lo que se instaura tratamiento antiagre-
gante e ingresa en la Unidad de ictus.

Pruebas complementarias

Se realiza el estudio etioldgico del evento actual, con resultados analiticos,
electrocardiogréficos, Holter e imagen (eco-Doppler de troncos supraadrticos,
ecocardiografia transtoracica) compatibles con la edad de la paciente, sin que
puedan justificar el cuadro actual (Video 1).
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Video 1. Ecocardiografia transesofagica que muestra la falta de coaptacién
del septum primum sobre la fosa oval, con paso masivo de burbujas tras la
inyeccion de suero salino agitado

Evolucion

Durante su estancia en planta, la paciente presenta episodios de disnea y desa-
turacion, que responden parcialmente al oxigeno, apareciendo en sedestacion
o bipedestacion y mejorando con el decubito, sin otra clinica acompanante.
Analiticamente destaca insuficiencia respiratoria parcial, con el resto de para-
metros y pruebas complementarias normales. £l cuadro clinico es compatible
con un sindrome de platipnea-ortodeoxia (SPO).

Diagnéstico

Se completa el estudio realizando un Doppler transcraneal y una ecocardio-
grafia transesofagica con test de infusién de suero salino agitado, y ambas
pruebas diagnosticas hablan a favor de la existencia de un FOP, que justificarfa
el SPO y que podria justificar el cuadro isquémico a través de una embolia
paraddjica’ 2 Ante los diversos cuadros clinicos derivados del FOP se decide
el cierre percutdneo del mismo, obteniendo buenos resultados, con resolu-
cion del SPO. Se instaurd tratamiento con acido acetilsalicilico (AAS), 100 mg, y
clopidogrel, 75 mg, durante 6 meses. Posteriormente se mantuvo a la pacien-
te con AAS, 300 mg, como profilaxis secundaria del ictus®, que presentd una
evolucién favorable, con recuperacion casi completa de su déficit neuroldgico.

Discusion y conclusiones

En la mayoria de los casos, la presencia de FOP es un hallazgo casual sin reper-
cusiones clinicas. Sin embargo, la persistencia de flujo interauricular ocasional

puede asociarse a diversas patologfas entre las que destacan accidentes ce-
rebrovasculares embdlicos, el sindrome platipnea-ortodeoxia o las migrafas'.
Se recomienda descartar dicha entidad en cualquier paciente con infarto
cerebral criptogénico o sindrome de platipnea-ortodeoxia. Se han utilizado
diferentes técnicas ecocardiograficas para la deteccién del mismo, como la
ecocardiografia transtoracica (ETT), la ecocardiografia transeséfagica (ETE) o la
ecocardiografia transcraneal (ETC). El test de infusion de suero salino agitado
(inyeccién venosa de microburbujas de suero salino agitado, siendo diagnds-
tico de FOP la presencia de una sola microburbuja en la auricula izquierda
en los primeros tres latidos después de la opacificacién de cavidades dere-
chas) es fundamental en el estudio de esta entidad y ha permitido aumentar
la sensibilidad ecocardiogréfica. La ETE sigue siendo el método diagnéstico
de referencia’.

En cuanto al tratamiento médico, el AAS es de eleccion en pacientes con FOP e
infarto criptogenético, salvo en los casos de trombosis venosa profunda, esta-
do de hipercoagulabilidad o pacientes en tratamiento anticoagulante por otra
causa, en los que se recomienda el tratamiento anticoagulante.

En relacion al tratamiento quirdrgico del mismo, si éste es asintomatico o la
Unica clinica asociada son las migrafas, no esta indicado su cierre. En el caso
del SPO, se debe proceder al cierre percutdneo; mientras que en el caso del
ictus, su cierre no esta tan claro. Las guias de la American Heart Association y
la American Stroke Association recomiendan considerar el cierre del FOP en
pacientes que, estando en tratamiento médico, presentan un segundo epi-
sodio isquémico (clase llb, evidencia C), contradicciones para el tratamiento
médico y FOP con alto riesgo anatémico (aneurisma del septo interauricular o
septum hipermdvil, tunel largo, valvula de Eustaquio, shunt derecha-izquierda
espontdneo). Tras la colocacién del dispositivo percutdneo se recomienda 3-6
meses de tratamiento antiagregante (AAS con o sin clopidogrel), y en algunas
instituciones se combina AAS con tratamiento anticoagulante, en especial en
pacientes con estados de hipercoagulabilidad®.

La paciente de este caso, hasta ahora asintomatica salvo por las migrafas, pre-
senta un cuadro isquémico cerebral y un sindrome de platipnea-ortodeoxia,
que en principio podria justificarse todo ello por el FOP. A pesar de que el cierre
percutdneo del mismo no estd justificado por las migrafas y la falta evidencia
en cuanto al ictus se refiere, el hecho de que presente esos cuadros de desatu-
racion en bipedestacién que mejoran con el decubito hacen imperativo dicho
procedimiento, con la instauracion de tratamiento médico posterior.
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