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Desaturación brusca intraoperatoria: 
otra manifestación del foramen oval 
permeable

Sr. Editor:

El foramen oval permeable (FOP) es frecuente en 
adultos (prevalencia del 25% en la población ge-
neral) y existen numerosos casos descritos que se-
ñalan la relación entre esta entidad y diferentes cua-
dros clínicos1.

Presentamos el caso de una paciente que sufrió 
desaturación brusca intraoperatoria y posterior hi-
poxemia refractaria con evidencia ecocardiográfica 
de shunt derecha-izquierda a través de foramen oval 
previamente no conocido.

Mujer de 77 años, obesa e hipertensa, que ingresa 
para cirugía de aneurisma de aorta abdominal de 6 
cm. La auscultación cardiopulmonar, el electrocar-
diograma y la espirometría eran normales. La ra-
diografía de tórax mostraba elevación discreta de 
ambos hemidiafragmas.

La intervención consistió en resección del aneu-
risma e interposición de prótesis de dacrón. 
Durante el procedimiento se produjo hemorragia 
severa que precisó transfusión de cuatro concen-
trados de hematíes y caída de la saturación de 
oxígeno hasta el 72%, con disminución de CO2 
espirado. No se objetivaron cambios electrocardio-
gráficos. Se extrajo gasometría arterial: pH 7,52; 
pCO2, 28; pO2, 49; Sat, 88%; hematocrito, 28%; dí-
mero D, 2.920. Con FiO2 de 0,7 se obtuvo una pO2 

de 54 mmHg en el momento de abandonar el quiró-
fano. La auscultación pulmonar y la radiografía 
fueron normales.

Se solicitó ecocardiograma transesofágico ur-
gente que evidenció un FOP de gran tamaño con 
paso inmediato de burbujas a través de él (fig. 1). 
Las cavidades derechas no estaban dilatadas, la 
función ventricular derecha era normal y no se ob-
servó insuficiencia tricuspídea significativa, por lo 
que se descartó la embolia pulmonar como causa de 
la hipoxemia2.

Se mantuvo ventilada en modo volumen-control 
(FiO2, 0,7; PEEP, 5) con saturación de oxígeno del 
90% y tras el ecocardiograma se suspendió la PEEP. 
Posteriormente se logró reducir la FiO2 a 0,5 con 
saturación del 99%.

Fue dada de alta del hospital tras evolución favo-
rable en planta. Se desestimó el cierre percutáneo 
del FOP y se decidió iniciar tratamiento antiagre-
gante de forma profiláctica ante el tamaño del fo-
ramen y la presencia de factores predisponentes a 
trombosis venosa.

El FOP normalmente es una alteración sin reper-
cusión clínica, aunque se han descrito cuadros de 
hipoxemia y fenómenos embólicos en circunstan-
cias en que la presión en aurícula derecha supera la 
de la izquierda3. Esta diferencia de presión es fre-
cuente durante el perioperatorio. Algunas situa-
ciones que lo favorecen son anatómicas, como la 
horizontalización del corazón dirigiendo el flujo de 
la vena cava inferior hacia el FOP (en parálisis dia-
fragmáticas), y otras por incremento de presión en 
cavidades derechas, como la tromboembolia pul-
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Fig. 1. Ecocardiograma transesofágico 
tras administración de suero agitado. 1: 
durante la inspiración de la ventilación 
mecánica el septum primum se aleja 
hasta 6 mm. 2: las burbujas alcanzan la 
aurícula izquierda a través del foramen. 3: 
durante la espiración el septum primum 
se acerca. 4: las burbujas han alcanzado 
en gran número (más de 50) y de forma 
inmediata la aurícula izquierda.
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monar, el taponamiento, el infarto de ventrículo de-
recho o la insuficiencia tricuspídea severa3. La ven-
tilación mecánica de estos pacientes es compleja. La 
hipoxemia no responde a incrementos de la presión 
positiva espiratoria final (PEEP) que incluso se ha 
relacionado con un aumento del shunt4. Además, la 
desadaptación del paciente durante el destete su-
pone una maniobra similar al Valsalva que incre-
menta el shunt y, por lo tanto, la hipoxemia, lo que 
dificulta la extubación3.

En nuestra paciente, la descompresión de cavi-
dades izquierdas por pérdida masiva de sangre arte-
rial intraoperatoria, la ventilación mecánica y la 
PEEP, y la elevación diafragmática fueron proba-
bles mecanismos de la hipoxemia intraoperatoria y 
durante el postoperatorio inmediato.

Es fundamental tener presente esta manifestación 
del FOP en casos de hipoxemia intraoperatoria o 
perioperatoria. Ante este cuadro clínico, el ecocar-
diograma transesofágico permite descartar, sin ne-
cesidad de desplazar al enfermo, una embolia pul-
monar significativa o un FOP.

La actitud ante un shunt a través de FOP en el 
perioperatorio debe ser la corrección de la situación 
precipitante si fuera posible. El óxido nítrico dismi-
nuye el shunt3 al reducir la presión del árbol pul-
monar y se debe evitar la PEEP4. El cierre percu-
táneo es controvertido3. Además de las indicaciones 
por embolia paradójica, se ha descrito casos de 
cierre en pacientes con hipoxemia crónica5 o aguda 
refractaria6. La evolución de nuestra paciente fue 
favorable sin cierre percutáneo, y no existe actual-
mente indicación de su uso para prevenir eventos 
similares.
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Fibrilación ventricular dos horas tras 
angioplastia exitosa en un síndrome 
coronario agudo sin elevación 
del ST

Sr. Editor:

Aunque la incidencia de fibrilación ventricular 
(FV) en el síndrome coronario agudo sin eleva-
ción del ST (SCASEST) es baja1, la FV tras an-
gioplastia en dicho contexto es extremadamente 
rara. Presentamos el caso de un varón de 65 años, 
hipertenso y dislipémico, admitido en unidad co-
ronaria por angina de reciente comienzo, con epi-
sodio en reposo que cedió con nitroglicerina su-
blingual. Los exámenes físico y de laboratorio no 
mostraron hallazgos significativos, la cuantifica-
ción de la fracción MB de la creatincinasa 
(CK-MB) fue normal. El electrocardiograma des-
tacaba ST mínimamente infradesnivelado en DII 
y el ecocardiograma evidenció ventrículo iz-
quierdo con hipertrofia concéntrica leve y fun-
ción sistólica conservada. Se inició tratamiento 
con atenolol, aspirina, clopidogrel, atorvastatina 
e infusión de heparina sódica y nitroglicerina. El 
paciente repitió episodio anginoso con ST infra-
desnivelado –0,5 mm en derivaciones inferiores. 
Se practicó coronariografía, que mostró estenosis 
suboclusiva en arteria coronaria derecha tercio 
medio y severo vasospasmo distal, vaso domi-
nante con flujo TIMI grado 2 (fig. 1A), sin le-
siones significativas en el resto del árbol coro-
nario. Tras administración de nitroglicerina 
intracoronaria, evidenció desaparición del vasos-
pasmo y restablecimiento del flujo TIMI grado 3, 
observándose estenosis suboclusiva residual en 
tercio medio de aspecto radiotransparente (fig. 
1B). A continuación se inició tratamiento con ti-
rofiban y se realizó angioplastia coronaria con 
implante de stent Flexmaster-F1 (Abott®) 4 × 26 
mm, posdilatado con balón 4,5 × 20 mm a 14 
atm, con resultado angiográfico satisfactorio y 
sin complicaciones inmediatas (fig. 1C). El elec-
trocardiograma tras la angioplastia no evidenció 
alteraciones significativas (fig. 2A). A las 2 h del 
procedimiento y encontrándose el paciente com-
pletamente asintomático, presentó episodio de 
FV (fig. 2B), revertida inmediatamente con car-
dioversión eléctrica. Se realizó tratamiento con 
lidocaína durante 24 h. El ECG tras la cardiover-
sión no mostró supradesnivel del ST (fig. 2C). El 
examen de laboratorio sólo destacó elevación de 
CK total, con CK-MB no significativa. A las 24 
h se repitió cateterismo, y se descartó trombosis 
del stent (fig. 1D) o alteraciones en los otros 
vasos. El paciente evolucionó sin complicaciones, 


