
Ante la existencia de pulso braquial muy débil y buen pulso arterial

femoral, se procedió a realizar la coronariografı́a por vı́a femoral

derecha. Se realizó punción sin complicaciones y se dilató la

punción en la prótesis de PTFE con el dilatador del introductor 6F

(Cordis, Johnson & Johnson). A continuación se canalizó la arteria

con dicho introductor 6F y se extrajo la guı́a y dilatador. Cuando se

progresó el catéter JL4 6F sobre la guı́a metálica se comprobó que el

paciente tenı́a un puente axilobifemoral en vez del aortobifemoral

descrito (fig. 1). Se realizaron las fotos de la coronaria izquierda y a

continuación se llevó a cabo intercambio con guı́a de 285 cm por el

catéter JR4 6F para completar la coronariogafı́a. Esta mostró

coronaria izquierda sin lesiones significativas y lesión severa y larga

de coronaria derecha proximal y media. La intervención percutánea

con implante de dos stents farmacoactivos se realizó a través de un

catéter guı́a JR4 6F similar al utilizado en los procedimientos por vı́a

femoral y radial, sin incidencias. El procedimiento finalizó con

extracción manual diferida del introductor femoral 6 h después de

finalizar el procedimiento y el paciente fue dado de alta al dı́a

siguiente sin incidencias.

Aunque se han descrito previamente procedimientos percutá-

neos sobre prótesis de PTFE que conlleven punción con técnica de

Sedlinger2,3, según nuestro conocimiento este caso es la primera

intervención coronaria percutánea descrita realizada a través de

un puente axilobifemoral. Si bien con la posibilidad de acceso

radial y braquial de ambos lados la necesidad de tener que recurrir

a esta vı́a es excepcional, en algún caso puede ser de utilidad. El

procedimiento se llevó a cabo con material habitual de interven-

cionismo percutáneo sin ninguna dificultad y, de este modo,

cuestiones como una teórica limitación por la longitud del catéter,

dificultad de progresión a través del injerto o un déficit de soporte

por la anatomı́a parecen quedar respondidas con la resolución de

este caso.
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Paciente anciana con platipnea-ortodesoxia: hay que verificar
la aorta ascendente

Elderly Patient With Platypnea-Orthodeoxia:

Check the Ascending Aorta

Sra. Editora:

Una mujer de 78 años, previamente asintomática, ingresó a

causa de disnea y una sensación de desmayo al pasar de la posición

de decúbito a la erecta; mientras permanecı́a en decúbito, la

paciente no presentaba disnea. A la exploración fı́sica se auscultó

un soplo diastólico basal suave. La saturación de oxı́geno arterial

respirando aire ambiente fue del 95%. Al ponerse en pie, presentó

taquipnea y cianosis, con una desaturación de hasta el 84%, que no

mejoraba con oxigenoterapia. La presencia de un sı́ndrome de

platipnea-ortodesoxia (SPO) fue evidente, aunque no habı́a signos

de hipotensión ortostática. El electrocardiograma fue normal. La

radiografı́a de tórax mostró una aorta torácica agrandada y

tortuosa.

La ecocardiografı́a transtorácica mostró ventrı́culos y aurı́cula

izquierda normales. La aorta ascendente estaba dilatada, 6 cm, lo

que distorsionaba y reducı́a de forma muy marcada el tamaño de la

aurı́cula derecha (fig. 1A). Se observó una ligera insuficiencia de las

válvulas aórtica y tricúspide. La presión arterial pulmonar sistólica

se estimó en 35 mmHg. Cuando se inyectó por vı́a intravenosa una

solución salina agitada a la paciente sentada, aparecieron de

inmediato microburbujas en la aurı́cula izquierda, lo que confirmó

la existencia de un cortocircuito intracardiaco derecha-izquierda

(fig. 1B). Por el contrario, en decúbito, la cantidad de burbujas que

pasaban a las cámaras cardiacas izquierdas disminuyó drástica-

mente. La localización del cortocircuito no se apreció en el

ecocardiograma transtorácico, pero en la exploración transesofá-

gica se identificó un foramen oval permeable (FOP) de 5 mm y se

calculó que el cortocircuito ascendı́a a un 25% (fig. 1C). Aunque la

aparición temprana del contraste en la aurı́cula izquierda hacı́a

improbable la existencia de una fı́stula intrapulmonar, se

consideró necesario realizar una tomografı́a computarizada (TC)

y una resonancia magnética. La TC torácica mostró, en particular, el

aneurisma aórtico que deformaba intensamente la aurı́cula

derecha hasta convertirla en una cavidad vermiforme (fig. 1D).

No se observaron signos de malformaciones arteriovenosas. Se

remitió la paciente a una intervención de resección e injerto para el

aneurisma de la aorta ascendente, con cierre del FOP. Lamen-

tablemente, 10 dı́as después hubo que cancelar la operación

programada porque la paciente sufrió un ictus hemorrágico.

El SPO se caracteriza por la disnea y la desaturación de oxı́geno

arterial cuando el paciente pasa de decúbito a una posición erecta o

de sedestación1. El sustrato anatómico causal es con frecuencia un

cortocircuito interauricular derecha-izquierda a través de un

FOP2,3. La persistencia de un FOP en la edad adulta alcanza una

prevalencia de casi un 25% y por lo general se mantiene

clı́nicamente silente. Si la presión en la aurı́cula derecha supera

la existente en la izquierda, se puede producir un cortocircuito

interauricular derecha-izquierda, embolias paradójicas o un SPO,

que a veces causa ictus criptogénicos. Otra posibilidad es que se

manifieste incluso en ausencia de elevación de la presión auricular

derecha. En este caso, se trata de un cortocircuito cuyo mecanismo

depende de la posición y no de la presión. Una aorta ascendente

agrandada puede distorsionar la aurı́cula derecha, haciendo que el

tabique auricular adopte una dirección horizontal y una rotación

del corazón en sentido antihorario4,5. La distorsión favorece el

flujo de entrada por la cava hacia el FOP, sobre todo en posición

sedente o erecta, y se puede acentuar el cortocircuito derecha-

izquierda6.
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Con el aumento progresivo de la esperanza de vida, la dilatación

aórtica será cada vez más frecuente. Cuando un paciente anciano

presente una disnea por lo demás inexplicada, deben realizarse

pruebas posturales. Si se plantea la sospecha de un SPO, no debe

pasarse por alto la posibilidad de una aorta ascendente aneuris-

mática que distorsione el septo interauricular y desenmascare un

FOP previamente silente.
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Figura 1. Ecocardiografı́a transtorácica, proyección apical modificada. La aurı́cula derecha está comprimida por la aorta ascendente (A). El contraste pasa de la

aurı́cula derecha a la izquierda (B). Ecocardiografı́a transesofágica. Aurı́cula derecha deformada por la aorta dilatada. La abertura de un foramen oval permeable

(flecha) permite que se produzca un cortocircuito derecha-izquierda del contraste (C). Tomografı́a computarizada de tórax. Aurı́cula derecha reducida por el

aneurisma aórtico a una cavidad vermiforme (D). AA: aorta ascendente; AD: aurı́cula derecha; ADT: aorta descendente tortuosa; AI: aurı́cula izquierda; VCS: vena

cava superior; VD: ventrı́culo derecho; VI: ventrı́culo izquierdo.
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