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Resumen  El sindrome platipnea-ortodeoxia (SPO) esta caracterizado por disnea e hipoxemia en posicion erec-
ta que mejoran con el decubito supino. Se presenta un paciente de 75 afios sin antecedentes
remarcables, con cuadro de disnea de 7 dias de evolucién. La radiografia y tomografia de térax mostraron una
elevacion del hemidiafragma derecho (confirmandose su paralisis por radioscopia) sin alteraciones en el
parénguima pulmonar y mediastino. El ecocardiograma contrastado evidencié un foramen oval permeable y un
aneurisma del septum interauricular. La angiografia pulmonar descarté tromboembolismo o malformacién
vascular y las presiones en la arteria pulmonar fueron normales, sin evidencia de shunt. Al momento de ambos
estudios, realizados en decubito supino, el paciente no tenia sintomas. En la evolucién, la disnea también se
manifestd en esa postura y el paciente espontaneamente adopt6 el decubito lateral derecho donde la oxemia
era normal. Se realizé un ecocardiograma transesofagico contrastado que mostré6 un shunt derecha-izquierda
intracardiaco y se colocé un dispositivo de Alplatzer para el cierre de la comunicacion interauricular. Los gases
arteriales post-procedimiento fueron normales. Se resalta la particularidad del SPO secundario a shunt
intracardiaco sin gradiente de presion entre las cavidades.

Palabras clave:sindrome platipnea-ortodeoxia, foramen oval permeable, aneurisma del septum interauricular,
pardlisis diafragmatica, hipoxemia, shunt derecha-izquierda

Abstract Platypnea-orthodeoxia syndrome, atrial septal aneurysm and right hemidiaphragmatic elevation
with a right-to-left shunt through a patent foramen ovale. Platypnea-orthodeoxia is an uncom-
mon syndrome of dyspnea and hypoxemia induced by upright position, which is subsequently relieved by re-
cumbency. The case reported involved a 75-year-old man with a seven days history of dyspnea in the upright
position. The chest radiograph and CT scan demonstrated an elevated right hemidiaphragm. A surface
echocardiogram with saline solution showed a patent foramen ovale (PFO) and atrial septal aneurysm. A pul-
monary arteriogram was performed showing no evidence of pulmonary embolism and normal pulmonary arterial
pressures. Later, he also developed dyspnea in the supine position and a transesophageal echocardiogram with
contrast demonstrated a large right to left shunt through a PFO. The closure by a catheter-deployed double-
umbrella device caused an immediate improvement in the patient's oxygenation.

Key words: platypnea-orthodeoxia syndrome, patent foramen ovale, hypoxemia, right-to-left shunt, atrial septal
aneurysm, diaphragmatic palsy

El sindrome platipnea-ortodeoxia (SPO) se caracteri-
za por disnea e hipoxemia en posicion erecta que mejo-
ran con el decubito supino®. Fue descripto por Burchell y
col. en 1949% y denominado por Robiny col. en 19693. La
real incidencia del SPO no ha sido establecida, debido a
que medir la oxemia con los cambios de decubito no es
una practica habitual. En la base de datos Medline, la
primera cita es de 1969 y de las 128 disponibles al mes
de Julio del 2004, el 38% corresponden a los ultimos 3
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afos, sugiriendo mejor conocimiento y sospecha del sin-
drome en pacientes con disnea y/o hipoxemia.

Para que se genere el sindrome, concurren una con-
dicién que permita el desarrollo de la hipoxemia y otra
gue la evidencie en posicion erecta. La comunicacion
interauricular (CIA) asintomatica, considerada con fre-
cuencia ante la sospecha de una embolia paradojal, in-
tegra el diagnostico diferencial de la hipoxemia. Se reco-
noce que el shunt derecha-izquierda (S d-i) a través de
un foramen oval permeable (FOP) y sin elevacion de las
presiones vasculares pulmonares, es causa frecuente del
SPO*.

Se presenta un paciente con SPO, elevacion del
hemidiafragma derecho, aneurisma del septum inter-au-
ricular y S d-i por FOP. Luego de una revision de la litera-
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tura encontramos una descripcion de tres pacientes con
estas caracteristicas®, y segin nuestro conocimiento no
se han referido casos semejantes en nuestro medio.

Caso clinico

Varén de 75 afios, autovalido, que ingresé por disnea que
mejoraba con el declbito supino, de una semana de evolu-
cion, sin signos o sintomas concomitantes. Nueve dias an-
tes habia sido externado de un cuadro de hemorragia diges-
tiva secundaria a Ulcera prepilérica, no sangrante al momen-
to de su internacién y manejada con tratamiento médico.
Refiere antecedentes de hipertension arterial medicada con
atenolol, infarto de miocardio de cara inferior, artrodesis de
cadera derecha, fijacion de columna dorsal por hernia de dis-
co e ingesta frecuente de antiinflamatorios no esteroides por
artrosis. Ingresé con Glasgow 15/15, afebril, frecuencia res-
piratoria de 18 p.m, presion arterial 130/80 mm Hg, frecuen-
cia cardiaca 90 p.m. El examen fisico mostr6 ausencia de
ventilacion en la base pulmonar derecha, sin otros datos
positivos. El laboratorio evidencié hematocrito 37%, hemo-
globina 12 g/dl, recuento de glébulos blancos 6000 mm?,
natremia 140 mEq/l, kalemia 4 mEqg/l, eritrosedimentacién 20
mm y uremia, creatininemia, coagulograma y hepatograma
normales. Los gases en sangre arterial (GSA) con aire am-
biente mostraron pH 7.49, PaO, 65 mm Hg, PaCO, 33 mm
Hg, bicarbonato 24 mEqg/l, SaO, 94%. La radiografia y
tomografia computada de térax evidenciaron una elevacion
del hemidiafragma derecho (confirmandose por radioscopia
la parélisis), sin alteraciones del parénquima pulmonar,
mediastino u ocupacion de los espacios subfrénicos. El elec-
trocardiograma mostré ritmo sinusal, AQRS +40°, morfologia
con patente S1 Q3 T3, onda T negativa en V5 - V6 y el
ecodoppler venoso de miembros inferiores resulté negativo
para trombosis. El ecocardiograma transtoracico contrasta-
do mostré6 FOP y aneurisma del septum interauricular, sin
evidencia de shunt. Se realizé angiografia pulmonar que des-
carté6 tromboembolismo pulmonar (TEP) y malformaciones
vasculares, las presiones en arteria pulmonar fueron de 19/
8 mm Hg y en auricula derecha (AD) de 2 mm Hg. Las pre-
siones en cavidades izquierdas fueron normales, sin eviden-
cia de shunt intracardiaco, el ventriculograma mostré leve
hipoquinesia inferomedial con funcién sistélica del ventriculo
izquierdo (VI) conservada. La coronariografia no mostro le-
siones significativas. Al momento de ambos estudios, reali-
zados en decubito supino, el paciente no tenia sintomas y
fue internado en sala general. Dieciocho horas mas tarde
evoluciona con disnea y los GSA (respirando aire ambiente)
mostraron pH 7.5, PaO, 50 mm Hg, PaCO, 28.8 mm Hg, bi-
carbonato 22 meq/l, SaO, 89% y es trasladado a terapia in-
tensiva. En la observacion fue notorio el comportamiento de
la disnea con las diferentes posturas del paciente, y la medi-
cion de la SaO, con oximetria de pulso se muestra en la Tabla
1. El ecocardiograma transesofagico (ETE) simultaneo con
el cateterismo cardiaco, evidencio un S d-i a través de CIA
de 7 mm, de bordes finos que con balén estira a 15 mm,
colocandose dispositivo de Alplatzer de 17 mm. Los GSA
postprocedimiento con aire ambiente mostraron pH 7.34,
PaCO, 35 mm Hg, PaO, 63 mm Hg, Sa0, 90%. A las 4 ho-
ras presenta hipotension arterial con hipoxemia, comproban-
dose un neumotoérax hipertensivo izquierdo (al inicio del pro-
cedimiento fue colocada una via venosa central en cuello,
lado izquierdo), que fue drenado con reexpansion completa.
Queda en ARM que es retirada a las 24 hs y reinstalada al
dia siguiente por patrén respiratorio superficial con espiracion
activa y utilizaciéon de musculos accesorios. Los intentos ini-
ciales de destete del respirador fracasan, con radiografia y
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TABLA 1.— Saturaciéon de oxigeno
en diferentes posiciones

Decubito Sa0, (%)
Sentado < 60
Supino 73
Lateral derecho 97
Lateral izquierdo 70
Ventral 98

SaO, = saturacion arterial de oxigeno

tomografia computada de térax que no mostraron compro-
miso parenquimatoso, hemocultivos y BAL negativos y
enzimas musculares normales. Se realiz6 electromiograma
(EMG) sin alteraciones, y la resonancia nuclear magnética
de columna evidencié signos de espondilosis sin compromi-
so medular o de las fibras nerviosas. Logrado el destete de-
finitivo, los GSA en todas las posiciones fueron normales. En
estado asintomatico se inicié rehabilitacion.

Discusién

La disnea (platipnea) y la hipoxemia (ortodeoxia) induci-
das por la posicion erecta pueden concurrir o presentar-
se solo la disoxia. Si bien esta en discusion la causa del
SPO, se han postulado tres mecanismos primarios. 1)
shunt intracardiaco a través de CIA®. Se especula que
con el cambio de decubito, el flujo de entrada de la vena
cava inferior se redirecciona en forma preferencial hacia
el septum interauricular, por distorsion de las relaciones
anatomicas entre ambos, que coloca la CIA en linea con
la entrada de la vena’. Se ha referido en aneurismas del
septum interauricular, cifosis severa, elongacion o aneu-
risma de la aorta ascendente, pardlisis del hemidiafragma
derecho, persistencia de una gran valva de Eustaquio,
mixoma de la AD, y post neumonectomia o lobectomia
derecha. Otros dos mecanismos propuestos, son la obs-
truccion al flujo en la vélvula tricispide por un mixoma
de la AD con el cambio de decubito y la disminucion de
la compliance del ventriculo derecho, que se exagera en
posicion erecta por disminucion del retorno venoso. En
todas las situaciones no hay un gradiente significativo
de presién entre ambas camaras auriculares y las pre-
siones pulmonares son normales o bajas. 2) shunt
vascular pulmonar por fistulas arterio-venosas pulmo-
nares (f a-vp) o dilataciones vasculares (sindrome
hepatopulmonar-SHP-)8. Ambas alteraciones se locali-
zan con frecuencia en las bases pulmonares y al
adoptarse la posicién erecta reciben circulacion prefe-
rencial por efecto gravitacional, generando hipoxemia por
aumento del shunt (f a-vp) o desequilibrio ventilacion/
perfusion (SHP). 3) enfermedades del parénquima
pulmonar y neuropatia autonémica, donde concurren
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factores como la ausencia del reflejo vasoconstrictor
hipéxico, el shunt funcional cuando hay ocupacion alveolar
en las bases pulmonares y la generacién de zonas con
espacio muerto en las areas altas del pulmon®?2,

En nuestro paciente, la ausencia de enfermedad del
parénquima pulmonar y el antecedente de una interna-
cion reciente orienté al TEP, que con frecuencia es el
primer diagnoéstico considerado en los casos reportados
de SPO. No habia sintomas/signos de hepatopatia o
hipertensién portal de otra causa para considerar un SHP,
y la pardlisis del hemidiafragma derecho no explicaba la
hipoxemia, que es manifiesta en las formas bilaterales
en las que la disnea se exagera en decubito supino. La
angiografia pulmonar y el ecocardiograma transtoracico
contrastado no evidenciaron el S d-i. porque fueron rea-
lizados en decubito supino. En la evolucion, la hipoxemia
también se presentd en esa postura (que explicé la de-
mostracion del shunt en el segundo estudio) y el decubi-
to preferencial del paciente fue el lateral derecho, donde
la oxemia era normal.

El ecocardiograma con contraste permite el diagndsti-
co de shunt y diferencia, de acuerdo al tiempo de llegada
de las burbujas a la auricula izquierda, si es pulmonar o
cardiaco; si bien el transtorécico tiene alta sensibilidad, el
transesofagico es de eleccion®®. El centellograma pulmonar
con Tc99 y macroagregados de albdmina, también deter-
mina la presencia de shunt si el isétopo es captado por
otros 6rganos, pero no discrimina su localizacion®“.

Luego del cierre de la CIA el paciente qued6é en ARM
con destete dificultoso, y se especuld que la colocacién
traumética de la via central en el lado izquierdo
(hemidiafragma indemne) pudo haber injuriado el nervio
frénico, por sus relaciones anatémicas con la vena yu-
gular y subclavia®®.

Para generar el SPO, nuestro paciente tenia una con-
dicion de base (CIA) y un factor concurrente (la paralisis
frénica, ausente en su internacion previa) que facilit6 el
S d-i con el cambio de decubito.

En conclusion: en el presente caso se muestra que el
SPO se aparta de la observacion habitual, donde la dis-
nea es mayor en decubito supino. El secundario a shunt
intracardiaco se contrapone al pensamiento tradicional
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que supone que la direccién del flujo sanguineo entre
dos cavidades depende solo del gradiente de presion.
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34. Of all cooperative enterprises public health is the most important and gives the greatest returns.

34. De todas las empresas cooperativas la salud publica es la mas importante y la que da mayores

beneficios.

William James Mayo (1861-1939)

Aphorisms of Dr. Charles Horace Mayo (1865-1939) and Dr. William James Mayo (1861-1939).
Collected by Fredrick A. Willius. Rochester, MN: Mayo Foundation, 1990. p 55



