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Hipoxemia inducida por el ejercicio en una paciente adulta con 
comunicación interauricular
Exercise-induced hypoxemia in an adult patient with an atrial septal defect
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La comunicación interauricular (CIA) se presenta en 
1.64 por 1,000 nacidos vivos y representa casi 10% de 
todas las cardiopatías congénitas1,2. Los adultos con 
CIA son casi siempre asintomáticos o señalan leve 
intolerancia a los esfuerzos, aunque puede demostrar-
se reducción de la función cardiopulmonar en 
ejercicio3.

Caso clínico
Mujer de 65 años con hallazgo de hipoxemia durante 

el estudio preoperatorio para colecistectomía progra-
mada tras lo cual se la deriva al servicio de cardiología. 
Tiene antecedente de ictus isquémico a los 56 años. 
Se hallaba en seguimiento previo en el servicio de 
neumología desde 2001 por hipoxemia, poliglobulia y 
disnea de esfuerzos, con espirometría normal y presión 
arterial de oxígeno (pO2) de 49 mmHg. La tomografía 
computarizada torácica de alta resolución es normal. 
En 2011 se sometió a gammagrafía pulmonar con ma-
croagregados de albúmina consistentes con cortocir-
cuito de derecha a izquierda, pero abandonó el 
seguimiento.

La exploración física actual revela acropaquias, aus-
cultación pulmonar normal, auscultación cardíaca con 
desdoblamiento y reforzamiento del segundo ruido en 
foco pulmonar. pO2 arterial de 46 mmHg y saturación 
de O2 de 85%. Los análisis muestran hemoglobina de 
16.3  mg/dl y hematócrito de 50.4%. El 

electrocardiograma delinea ritmo sinusal con signos de 
crecimiento biauricular, hemibloqueo anterior izquierdo 
y escasa progresión de R en V3-V6.

El ecocardiograma transtorácico (ETT) registró ven-
trículo izquierdo y derecho de tamaño y función nor-
males, insuficiencia mitral y tricuspídea leve, presión 
sistólica de la arteria pulmonar normal y tabique inte-
rauricular (TIA) aneurísmico. La aurícula izquierda (AI) 
es de tamaño normal y la derecha (AD) está levemente 
dilatada. El ecocardiograma transesofágico (ETE) mos-
tró aneurisma del TIA con CIA de tipo ostium secun-
dum de 13 x 8 mm en zona anterosuperior (Fig. 1A). El 
Doppler a color describe un cortocircuito bidireccional 
y abundante y paso temprano de burbujas a cavidades 
izquierdas sin maniobra de Valsalva, lo que podría ex-
plicar la hipoxemia de la paciente (Fig. 1B). Se realiza 
resonancia magnética cardíaca (Fig. 1CyD) que mues-
tra CIA amplia con cortocircuito bidireccional, ventrícu-
lo derecho (VD) de tamaño y función normales, y ana-
tomía de las venas pulmonares normal con 
desembocadura en la AI. En el estudio de flujos se 
determina una relación Qp/Qs de 0.8, lo que sugiere 
cortocircuito predominante de derecha a izquierda. No 
hay dilatación de la arteria pulmonar.

Se realizó prueba de marcha de 6 minutos (6MWT) 
y se observa saturación inicial de 85%, con disminu-
ción progresiva hasta 74% desde el minuto 4. Luego 
de la prueba, la saturación final en reposo fue de 84% 
y la distancia recorrida de 306 m.
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El cateterismo derecho no reveló salto oximétrico sig-
nificativo en cavidades derechas, signo indicativo de 
cortocircuito neutro o de derecha a izquierda, presión 
capilar pulmonar y presión de aurícula derecha norma-
les (10 y 8 mmHg, respectivamente). Gasometría arterial 
en decúbito supino de 84% y en bipedestación de 90% 
(leve mejoría de 6% que descarta platipnea-ortodesoxia). 
Se realizó cierre percutáneo de CIA con dispositivo Am-
platzer Septal Occluder (St. Jude Medical®) de 22 mm 

sin complicaciones. La pO2 con aire ambiente pasó de 
49 a 89 mmHg después del procedimiento.

En el seguimiento posterior al cierre, el 6MWT mos-
tró saturación basal de 95%, con disminución a 92% 
en el minuto 4 y saturación final en reposo de 96%. 
Distancia recorrida de 405 m. En el seguimiento a los 
20 meses tras el procedimiento, la paciente ha mejo-
rado la clase funcional (NYHA I) y tiene hemoglobina 
de 15.8 g/dl. En el ETE posterior al cierre se observa 

Figura 1. A: Ecocardiograma transesofágico a nivel medioesofágico a 45° que muestra aneurisma del TIA (flecha) con 
CIA de tipo ostium secundum en zona anterosuperior. B: Vista de cuatro cámaras en la que se observa paso temprano 
de burbujas a las cavidades izquierdas. C: Resonancia magnética cardíaca en vista de eje corto que delinea el paso 
de contraste hacia la AI (flecha). D: Vista de cuatro cámaras que muestra TIA aneurísmico (flecha).
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dispositivo implantado normal en el TIA, sin cortocir-
cuito residual (Fig. 2AyB).

Discusión
El cortocircuito de derecha a izquierda a través del TIA 

es una causa rara de hipoxemia inducida por el ejercicio4. 
Esta desaturación inducida por el ejercicio haría posible 
un cortocircuito de derecha a izquierda de manera similar 
a la platipnea-ortodesoxia, pero técnicamente distinta. 
Este mecanismo de desaturación en presencia de un 
agujero oval permeable (AOP)/CIA puede reflejar una 
desaturación arterial inducible y no un cortocircuito per-
manente, y es un fenómeno rara vez observado5. La hi-
poxemia resultante de un cortocircuito de derecha a iz-
quierda es común en pacientes con CIA y resistencias 
vasculares pulmonares elevadas, pero infrecuente ante 
hipertensión pulmonar. Se reconoce en adultos de me-
diana edad con modificación de la orientación del TIA6.

Dos mecanismos se han postulado para explicar esta 
hipoxemia: la existencia de un gradiente de presión inte-
rauricular; y la distorsión anatómica de la relación cava 
inferior-TIA y defecto productor de un flujo preferencial de 
cava inferior hacia la AI6. En términos fisiológicos, la pre-
sión de la AI es de 5 a 8 mmHg más alta que la presión 
en la AD5. Se ha descrito un gradiente de presión sistólico 
entre AD-AI en pacientes con AOP/CIA sin hipertensión 
pulmonar en presencia de mixomas en AD, infarto del VD 
y ventilación mecánica, en particular en pacientes con 

presión positiva al final de la espiración elevada. Este 
gradiente puede aumentar por cambios posturales, inspi-
ración, maniobras de Valsalva y disminución de la disten-
sibilidad del VD o la AD6. El ejercicio riguroso podría in-
crementar en grado suficiente el retorno venoso para 
generar un gradiente de presión e iniciar un cortocircuito 
transitorio5. En el plano anatómico, el flujo de sangre pre-
ferencial que proviene desde la vena cava superior o más 
a menudo desde la vena cava inferior hacia la AI por 
medio de una válvula de Eustaquio muy desarrollada 
podría también explicar el fenómeno del cortocircuito de 
derecha a izquierda y ocurrir en presencia de presiones 
normales en cavidades derechas, o en ausencia de gra-
diente de presión entre ambas aurículas6.

En esta paciente, el diagnóstico de una causa cardíaca 
que explicara la hipoxemia se retrasó debido a que no se 
identificó la CIA en ETT previos y la paciente dejó de 
asistir a las consultas. La decisión de cerrar una CIA de 
tamaño pequeño o moderado en adultos sin dilatación de 
cavidades derechas es controvertida; el escenario espe-
cífico no está previsto en las guías y podría considerarse 
la indicación en caso de embolismo paradójico (antece-
dente de ictus en esta paciente). En el caso descrito se 
recomendó el cierre como tratamiento de la hipoxemia 
luego de reconocer el cortocircuito de derecha a izquierda 
y como prevención de posibles embolias paradójicas.

El 6MWT es una herramienta clínica simple y útil en 
la valoración del estado funcional; en pacientes muy 
sintomáticos, la correlación es buena con la prueba 

Figura 2. Ecocardiograma transesofágico posterior al cierre. A: Vista de cuatro cámaras. B: Vista a nivel medioesofágico 
a 34° que muestra el dispositivo bien implantado sin cortocircuito residual.
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cardiopulmonar de ejercicio2. En esta paciente fue útil 
la prueba y mostró disminución de la saturación de 
oxígeno hasta de 11%, con distancia recorrida de 
306 m y clase funcional III de la NYHA.

La ecocardiografía con contraste es útil para excluir, en 
casos como éste, defectos del TIA4. El ETE puede mos-
trar el cortocircuito de derecha a izquierda en un AOP o 
CIA mediante Doppler a color o después de la inyección 
intravenosa de contraste6 y además puede valorar distor-
siones anatómicas, como válvula de Eustaquio prominen-
te o desviación del tabique por dilatación aórtica.

En casos bien seleccionados, el cierre del defecto 
lleva a la resolución de la desaturación arterial y mejora 
la capacidad funcional en pacientes con desaturación 
inducida por el ejercicio5. En caso de duda se puede 
realizar una prueba de oclusión del defecto con balón, 
aunque se debe tener en cuenta que la posición ana-
tómica en la sala de hemodinámica podría no ser re-
presentativa de la desaturación en un plano supino en 
los casos de platipnea-ortodesoxia. En esta paciente 
se realizó el cierre percutáneo con éxito y con mejoría 
inmediata de saturación, y durante los seguimientos se 
observaron una mejoría de la capacidad funcional, la 
ausencia de desaturación considerable en el 6MWT y 
el aumento de un 32% de la distancia recorrida. Aun-
que la valoración de la clase funcional puede ser sub-
jetiva, la mejoría de la desaturación arterial parece ser 
un fenómeno común en los pacientes tratados5.
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