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Síndrome de platipnea-ortodesoxia, ¿una causa oculta de disnea?

Platypnea-orthodeoxia Syndrome, a Hidden Cause of Dyspnea?
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RESUMEN

El foramen oval permeable (FOP) es un defecto del septum interauricular que puede coexistir 
con aneurisma de éste y se asocia con pasaje de flujo de izquierda a derecha. Su presencia se 
ha vinculado con accidente cerebrovascular (ACV) embólico y con el síndrome de platipnea-
ortodesoxia. En esta presentación se describe el caso de una paciente con síndrome de 
platipnea-ortodesoxia que representó un verdadero desafío diagnóstico, ya que ingresó a 
nuestra institución por neumonía y luego incidentalmente se diagnosticó una tromboembolia 
de pulmón (TEP). Dada la tórpida evolución y al evidenciarse disnea con desaturación que se 
acentuaba al sentarse, se realizó un ecocardiograma transesofágico (ETE) que mostró un FOP 
con aneurisma del septum interauricular y pasaje marcado de burbujas de derecha a izquierda 
en forma espontánea (en decúbito dorsal). Luego de completar tratamiento antibiótico, se 
procedió al cierre percutáneo del FOP con la colocación de un Amplatzer.
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ETE	 Ecocardiograma transesofágico	 TEP	 Tromboembolia de pulmón

INTRODUCCIÓN

La presencia de foramen oval permeable (FOP) 
se ha vinculado con accidente cerebrovascular (ACV) 
embólico y con el síndrome de platipnea-ortodesoxia. 
(1-4) Este síndrome es infrecuente y se caracteriza por 
disnea y desaturación arterial inducidas por el ortos-
tatismo, con mejoría de los síntomas y la oxigenación 
con el decúbito. (5, 6) Para su desarrollo son necesarios 
la presencia de un defecto del septum interauricular 
y un componente funcional cardíaco o extracardíaco 
que provoque un estiramiento del septum y favorezca 
el shunt de derecha a izquierda, pero no es imprescin-
dible la presencia de hipertensión pulmonar. (5 ,6) El 
diagnóstico se realiza con ecocardiograma transesofá-
gico (ETE) y algunos autores, ante la sospecha de este 
síndrome, sugieren realizarlo con inyección de burbujas 
en decúbito y además en la posición de sentado. (7, 8) 
Actualmente está recomendado el cierre del defecto 
septal. En esta presentación se describe el caso de una 
paciente con síndrome de platipnea-ortodesoxia que 
representó un verdadero desafío diagnóstico.

CASO CLÍNICO

Paciente de 79 años hipertensa y con historia de pal-
pitaciones esporádicas. Presenta como antecedente 
una internación por ACV isquémico con restitución 
posterior del foco motor. En esa internación se detectó 
fibrilación auricular y se realizó un ETE que reveló 
foramen oval permeable (FOP) y ausencia de trombo. 
El ACV se interpretó como posible cardioembólico. 
Desde entonces fue medicada con enalapril 20 mg/
día, carvedilol 25 mg/día, atorvastatina 20 mg/día y 
acenocumarol.

A los 8 meses se internó por un cuadro respiratorio 
febril con diagnóstico de neumonía de base derecha. 
Dado que evolucionó con disnea persistente, se realizó 
una angiotomografía de tórax que mostró un defecto de 
relleno de las arterias segmentarias del lóbulo superior 
derecho compatible con tromboembolia de pulmón 
(TEP) (Figura 1). Clínicamente no presentó signos 
de shock ni compromiso del ventrículo derecho en el 
ecocardiograma transtorácico, de modo que continuó 
con tratamiento anticoagulante.
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La paciente evolucionó con disnea y desaturación 
que se acentuaban al sentarse (platipnea y ortodes-
oxia). Se decidió repetir el ETE, que informó FOP 
y aneurisma del septum interauricular con pasaje 
marcado de burbujas de derecha a izquierda en for-
ma espontánea (en decúbito dorsal). Se observaron 
además dilatación de la raíz de la aorta (4,30 cm) y 
engrosamiento de la válvula de Eustaquio (Figura 
2; véase también video en la página web). Se realizó 
un cateterismo derecho que evidenció los siguientes 
parámetros hemodinámicos: presión en la aurícula 
derecha: 9 mm Hg, presión en la arteria pulmonar: 
29/15/20 mm Hg, presión capilar pulmonar 11 mm 
Hg, índice cardíaco 2,7 litros/m2 y resistencia vascular 
sistémica: 1.400 dinas/seg/cm-5.

Debido a la coexistencia de diversas causas de 
disnea, se mantuvo inicialmente una conducta 
expectante. Sin embargo, ante la persistencia de 
hipoxemia a pesar de la resolución de la neumonía y 
luego de 6 días de anticoagulación efectiva, se repitió 
la tomografía de tórax que no evidenció infiltrados 

infecciosos. Se realizó un cateterismo (Figura 3) y se 
decidió entonces el cierre percutáneo del FOP con la 
colocación de un Amplatzer. Luego del procedimiento 
la paciente evolucionó con corrección de la saturación 
y se decidió el alta con seguimiento.

DISCUSIÓN

El síndrome de platipnea-ortodesoxia es infrecuente 
y se caracteriza por disnea y desaturación arterial 
inducidas por el ortostatismo con una mejoría de los 
síntomas y la oxigenación con el decúbito. Desde la 
descripción de Burchell y colaboradores hace más de 
50 años, en la bibliografía se encuentran no más de 
50 casos comunicados. (5, 6) Para el desarrollo de 
este síndrome deben coexistir dos condiciones: por 
un lado, es importante la presencia de un componente 
anatómico en la forma de un defecto del septum in-
terauricular (comunicación interauricular, foramen 
oval permeable o aneurisma del septum fenestrado) 
y, por otro, de un componente funcional que produce 
una deformación del septum interauricular cuyo resul-
tado es el redireccionamiento del shunt de derecha a 
izquierda luego de la posición erecta, principalmente a 
partir del flujo de la vena cava inferior. El componente 
funcional puede ser cardíaco (derrame pericárdico o 
pericarditis constrictiva), pulmonar (enfisema, mal-
formación arteriovenosa, neumonectomía o toxicidad 
por amiodarona), abdominal (cirrosis hepática o íleo) 
o vascular (aneurisma o elongación de la aorta torá-
cica). (5-9)

Lo interesante del caso es que este síndrome se 
puso de manifiesto luego de una neumonía y quizá 

Fig. 2. Ecocardiograma transesogáfico en eje corto a 56 grados. Se 
observa no pacificación de la aurícula derecha y pasaje de burbujas 
de derecha a izquierda en forma espontánea (en decúbito dorsal).

Fig. 3. Pasaje de contraste por el foramen oval permeable (*). AI: 
Aurícula izquierda. AD: Aurícula derecha. VP: Vena pulmonar.

Fig. 1. Defecto de relleno de las arterias segmentarias del lóbulo 
superior derecho compatible con tromboembolia de pulmón.
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también a posteriori del TEP. Por otra parte, ade-
más de la presencia del foramen oval permeable con 
aneurisma del septum, se identificaron dos factores 
predisponentes para que hubiera shunt de derecha 
a izquierda en ausencia de hipertensión pulmonar: 
uno, la válvula de Eustaquio persistente y, el otro, la 
dilatación y elongación de la aorta torácica.

Algunos autores, ante la sospecha de este sín-
drome, sugieren realizar un ETE con inyección de 
burbujas en decúbito y además en la posición de 
sentado. (7, 8)

Con respecto al tratamiento, las guías de car-
diopatías congénitas del adulto AHA/ACC de 2008 
establecen que cierre del defecto septal es razonable 
tanto por vía percutánea como en forma quirúrgica en 
los pacientes con el síndrome de platipnea-ortodesoxia 
(clase IIa, nivel de evidencia B). (10) Si bien la mayoría 
de los autores están a favor del cierre percutáneo, (5, 
11) en ocasiones se prefiere el cierre por cirugía cuan-
do existe una indicación adicional, como la dilatación 
de la aorta. (7)

ABSTRACT

Platypnea-orthodeoxia syndrome, a hidden cause of 
dyspnea?

A patent foramen ovale (PFO) is an atrial septal defect 
with or without atrial septal aneurysm, associated with 
left-to-right shunt.It is also related with embolic stroke 
and platypnea-orthodeoxia syndrome.This report des-
cribes the case of a patient with platypnea-orthodeoxia 
syndrome, which represented a diagnostic challenge be-
cause she was admitted due to pneumonia but then was 
incidentally diagnosed with pulmonary thromboembolism 
(PTE). Given the unfavorable progression of her condition, 
and worsening of dyspnea with hypoxemia upon sitting, a 
transesophageal echocardiography (TEE) was performed, 
revealing a PFO with atrial septal aneurysm and marked 
right-to-left bubble passage occurring spontaneously (in 
dorsal recumbent position). After completion of antibiotic 
treatment, percutaneous closure of patent foramen ovale 
was performed with an Amplatzer device.
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