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Foramen Oval Permeable y Embolismo Paradéjico: Una
Combinacion Peligrosa. A Propostito de Un Caso
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Resumen—EIl embolismo paraddjico hace referencia al paso a la circulacidn arterial de un trombo venoso localizado en las cavidades
cardiacas derechas a través de un defecto cardiaco, habitualmente situado en el septo interauricular. El defecto cardiaco mds comiin es el
foramen oval permeable. Presentamos un caso de un varén de 63 afios que debuté con un embolismo paradéjico con el objetivo de revisar
diagnostico y tratamiento del mismo.
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Abstract—Patent Foramen Ovale and Paradoxical Embolism: A Dangerous Combination. A Purpose of a Case
Paradoxical embolism refers to the passage into the arterial circulation of a venous thrombus located in the right heart chambers
through a heart defect, usually located in the interatrial septum. The most common heart defect is patent foramen ovale. We present a case

of a 63-year-old man who debuted with a paradoxical embolism in order to review its diagnosis and treatment.
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FORAMEN OVAL PERMEABLE

INTRODUCCION

a aparicién de un tromboembolismo pulmonar (TEP) y
L sistémico indica la presencia de un shunt intracardiaco,
lo que puede dar lugar a un embolismo paradédjico. El defec-
to cardiaco mds prevalente asociado al embolismo paraddjico
es el foramen oval permeable (FOP), estando presente hasta
en el 30% de la poblacion general. Por lo general, la mayo-
ria de estos pacientes permanecen asintomadticos toda la vida,
sin embargo, pueden iniciar si en condiciones de aumento de
presion de las cavidades derechas, como es el caso de la hi-
pertension pulmonar (HTP) inducida por tromboembolismo
pulmonar. El reconocimiento precoz asi y el inicio del trata-
miento es fundamental para un buen prondstico de nuestros
pacientes.

Presentamos un varén de 63 afios con antecedentes per-
sonales de tabaquismo, hipertensién, AOS en tratamiento
con BiPAP nocturna, trombosis venosa profunda (TVP) en
miembros inferiores (MMII) hace 10 afios que se resolvid
con anticoagulacién e intervencion quirdrgica de cadera de-
recha en julio de 2022.

REPORTE DE CASO

Paciente de 63 afios llega a Urgencias del Hospital Obisco
Polanco (Teruel), con clinica de pérdida de fuerza, dolor en
MMII y disnea brusca, precisando oxigenoterapia con mas-
carilla reservorio a 15 litros/minuto para mantener SpO2 de
96 %. El paciente contaba que habia estado de reposo abso-
luto por una cirugia de cadera derecha hacia unas semanas.
A la exploracidn, el paciente presentaba trabajo respiratorio,
con SpO2 basal de 89 %. A la exploracion, llamaba la aten-
cion la palidez, frialdad y ausencia de pulsos en MMII, asi
como de motilidad. En la analitica de sangre se demuestra un
dimero-D de 17.942 (valor normal <500). En el electrocar-
diograma se objetivé un ritmo sinusal a 76 latidos/minuto,
con patrén tipico S1Q3T3. La gasometria arterial revel6 una
alcalosis e insuficiencia respiratorias parcial.

Se le realiza angioTC (Figura 1) en el que se aprecia TEP
con signos de sobrecarga hemodindmica con infartos pulmo-
nares, trombosis del tronco celiaco, trombosis de la aorta vis-
ceral e infrarrenal y de ambas iliacas comunes, arteria me-
sentérica superior (AMS) sin trombo, pero con trombo en la
aorta a ese nivel, arterias renales sin trombo. Se realiza eco-
doppler venoso de MMII donde se observa: TVP en territorio
femoropopliteo de miembro izquierda (MII). Se realizé ima-
gen tipo volume rendering 3D- 3DVR (Figura 2), donde se
objetivé lo que mostraba el angioTC. Ante TEP masivo con
sobrecarga cardiaca derecha, TVP femoropoplitea MII e is-
quemia aguda de MMII por trombosis terminoadrtica y de
ambas ilfacas comunes, se inicia tratamiento fibrinolitico y
anticoagulante con perfusion de heparina. Tras el tratamiento
se realiza nueva angioTC de control, donde se objetiva lisis
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completa de la trombosis del tronco celiaco y de la AMS;
con persistencia de trombosis en aorta abdominal infrarrenal
y en ejes iliacos. Ademads, en los cortes superiores, se visua-
lizan persistencia moderada de carga trombética de predomi-
nio derecho. Ante estos hallazgos y de acuerdo con Cirugia
Vascular y Radiologia Intervencionista del Hospital Univer-
sitario del Miguel Servet, el paciente se traslada a nuestro
hospital para ser intervenido de urgencia.

A su llegada a nuestro hospital, el paciente es operado de
urgencia por Cirugia Vascular por la extensa trombosis de la
aorta abdominal infrarrenal y de los ejes iliacos, con repercu-
sién clinica en MMII y tras esto, se realiza tromboaspiracién
en el tronco celiaco y en la AMS por parte de Radiologia
Intervencionista.

Tras las intervenciones, el paciente ingresa en UCI. Su es-
tancia en UCI se resuelve sin complicaciones y el paciente
sale a planta de hospitalizacién de Cirugia Vascular, los que
realizan interconsulta a nuestro servicio de Neumologia para
control de TEP e infartos pulmonares.

A nuestra visita, nos encontramos al paciente hemodina-
micamente estable, afebril y manteniendo saturaciones de
oxigeno (SpO2) de 93-94 % con gafas nasales a 4 litros por
minuto. Solicitamos ecocardiograma transesofdgico (ETE)
ante sospecha de embolismo paradéjico, donde se confirma
nuestras sospechas (Figura 3); septo Interauricular aneuris-
madtico y con foramen oval permeable (FOP), ademds ven-
triculo derecho ligeramente dilatado con hipoquinea locali-
zada en segmento medioapical de pared libre, insuficiencia
tricuspidea minima, FEVI conservada, orejuela izquierda sin
trombos.

Una vez descartado mediante pruebas de imdgenes com-
plementarias cualquier causa tumoral que pudiera justificar-
nos el estado de hipercoagulabilidad, comentamos el caso
con servicio de Cardiopatias Congénitas de Cardiologia y de-
cidimos tratamiento mediante cierre del FOP.

DISCUSION

El embolismo paraddjico se describié hace mds de cien
afios.!3 Es un cuadro poco frecuente y es la causa de al
menos el 2% de las embolias arteriales. El paso de material
tromboético venoso hacia cavidades izquierdas puede ocurrir
si existe un defecto entre las cavidades cardiacas derechas
e izquierdas (ductus arterial persistente, comunicacion intra-
ventricular o comunicacién interauricular).? La asociacién de
tromboembolismo pulmonar y sistémico debe hacernos sos-
pechar sobre un embolismo paradéjico.*>

El defecto intracardiaco mas frecuente asociado al embo-
lismo paradéjico es el FOP. El FOP es un espacio virtual del
septum interauricular, que permite el paso de sangre oxige-
nada de la auricula derecha a la auricula izquierda en el feto,
y que normalmente se cierra tras el nacimiento. Sin embargo,
permanece permeable hasta en un 27,3 % de personas adul-
tas.> Habitualmente cursa asintomético, pero en situacion de
aumento de presion de cavidades izquierdas, como es el caso
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Figura 1: Cortes de angioTC de térax en el que se observa: tronco de la arteria pulmonar y arterias pulmonares de calibre conservado.
Defectos de replecion bilaterales: lado derecho: arteria lobar superior, sin extensién a ramas segmentarias, e intermediaria derecha con
extension rama lobar de LM y pirdmide basal izquierda con extension a sus respectivas ramas segmentarias y subsegmentarias. Lado
izquierdo: arteria lobar superior con extension a ramas segmentarias del segmento apicoposterior y pirdmide basal izquierda con extensién

a ramas segmentarias basales anteriores.
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Figura 2: Foramen Oval Permeable (flecha amarilla) y test de suero
salino agitado positivo en ETE, plano medioesofdgico 65°.

de la hipertensiéon pulmonar inducida por el TEP, se puede
producir un shunt significativo que aumenta el riesgo de em-
bolismo paradéjico.*>

El diagnéstico clinico del embolismo paradéjico requiere
la demostracion de una fuente venoso de émbolos, un shunt
intracardiaco o fistula pulmonar y la evidencia de embolis-
mo arterial, por lo que el uso de distintas técnicas de imagen
resulta imprescindible. El diagnéstico precoz es fundamen-
tal para iniciar tratamiento precoz y prevenir complicaciones
arteriales.»>

El ecocardiograma transesofdgico (ETE) cuenta con una
mayor sensibilidad para diagnosticar el FOP que el ecocar-
diograma transtorcico (ETT). Con el vemos el septo inter-
auricular y la falta de coaptacién del septum primun sobre la
fosa oval. >

En el ETE se realiza el test de burbujas, en este se inyecta
una solucién salina de contraste en una vena en reposo y con

maniobras de Valsalva. Si hay FOP, las burbujas en la solu-
cién salina pasaran durante los primeros tres a cinco ciclos
cardiacos desde la auricula derecha hacia la auricula izquier-
day se pueden ver en el ETE, siendo este el estandar oro pa-
ra identificar estos defectos cardiacos, con una sensibilidad
y especificidad demostradas de 89 % y 100 % respectivamen-
te. El ETE debe considerarse en caso de que el estudio con
ETT sea negativo o dudoso, pero haya dudas de FOP*

El diagndstico de embolismo paraddjico es dificil de com-
probar. En 1930, Dahl Iberson,’ describié la triada clinica
que sugiere embolismo paraddjico e incluyo6:

1. Trombosis venosa profunda y tromboembolismo pul-
monar, 0 ambas

2. Comunicacién intracardiaca que permita un cortocircui-
to de derecha a izquierda

3. Embolismo arterial que no se origine en el lado izquier-
do del corazén

Aggarwal, aflade un cuarto item; la evidencia de un trom-
bo que traspasa un foramen oval permeable. Este dltimo se
denomina “trombo transitorio o embolismo paradéjico inmi-
nente”. La presencia de estos 4 items harfa el diagndstico
definitivo, mientras que sélo con los 3 {tems estarfamos ante
un diagnéstico probable o posible.?

Ante un paciente joven sin antecedentes que predispongan
a sufrir una trombosis venosa, también podemos plantearnos
diferentes diagnésticos diferenciales, como es el sindrome de
Trosseau (ST). Este sindrome se caracteriza por un estado de
hipercoagulabilidad en el que se producen eventos trombdti-
cos multiples, que pueden ser la principal sintomatologia de
la enfermedad. Es comun observar estos fenémenos en can-
cer de pancreas, pulmén, mama, ovario, prostata, gastrico,
colo-rectal y en gliomas. El diagndstico y el tratamiento de
este sindrome requiere un enfoque multidisciplinar.’
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Figura 3: A y B: Cortes de plano coronal y sagital de reconstruccion imagen 3DVR en el que se aprecia trombosis de la aorta visceral e

infrarrenal y de ambas ilfacas comunes.

El tratamiento es un tema controvertido y en la actualidad, [3]
no hay suficiente evidencia que permita recomendar uno u
otro tratamiento. Las opciones terapéuticas que tenemos son
la anticoagulacién, trombdlisis, trombectomia, filtro de vena
cava inferior, cierre de FOP y cirugia. El tratamiento del TEP [4]
en un paciente hemodindmicamente estable es la anticoagu-
lacion sistémica. Las heparinas de bajo peso molecular han
demostrado ser igual de eficaces y seguras que las heparinas (5]
no fraccionadas. La trombodlisis estaria indicada en pacien-
tes con alto riesgo de morbimortalidad. El filtro de vena cava
inferior, como sabemos, esta indicado cuando existe contra-
indicacidn absoluta para anticoagulacion sistémica, o cuando
aparece un sangrado grave secundario a la anticoagulacién. '©

(6]

En cuanto al manejo del FOP, se considera el cierre de es-
te, preferiblemente via percutinea, en pacientes de alto ries-
go de evento cerebral isquémico, que son aquellos pacientes
con evento cerebral isquémico previo y quienes presentar un
aneurisma del septum interauricular concomitante. Otros fac- [8]
tores que inclinan la balanza hacia el cierre son el tamafo y
la fisiologia del FOP, asi como la presencia de trombofilia o
TVp4S 11 (9]

(7]
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