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Embolia paradójica en el sistema nervioso central, comunicación de un 

caso y revisión bibliográfica

RESUMEN

Una causa frecuente de embolia paradójica en el sistema nervioso central es la persistencia del agujero oval permeable, casi siempre 
unilateral. Se comunica el caso de un hombre de 64 años de edad que ingresó a la unidad de terapia intensiva por deterioro rostrocaudal 
secundario a infartos temporoparietales bilaterales. El ecocardiograma reveló agujero oval permeable de 4 a 5 mm y aneurisma del tabique 
interauricular, por lo que se consideró embolia paradójica debida a los eventos isquémicos bilaterales. La embolia paradójica asociada 
con foramen oval permeable es causa importante de eventos cerebrovasculares, por lo general unilaterales y de repetición. Los eventos 
bilaterales, como en el paciente de este estudio, son poco frecuentes y suelen tener mal pronóstico. Se requiere de sospecha clínica im-
portante y del diagnóstico diferencial adecuado para establecer su diagnóstico, tratar oportunamente el defecto del tabique interauricular 
y evitar los eventos isquémicos repetidos.
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ABSTRACT

A common cause of paradoxical embolism at central nervous system is patent foramen ovale. We report a case of 64 years old male admit-
ted at Intensive Care Unit because of rostrocaudal deterioration secondary to bilateral temporoparietal infracts. Echocardiography reveals 
a patent foramen ovale of 4 to 5 mm and interatrial septum aneurysm, which was diagnosed as paradoxical embolism due to its bilateral 
ischemic events. Paradoxical embolism associated to patent foramen ovale is an important cause of cerebral vascular events, frequently 
unilateral and repetitive. Bilateral events, as this, are rare and have bad prognosis. To adequately establish diagnose, timely treat it, and 
avoid repetitive ischemic events it is important to have a high level of suspect and differential diagnose.
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L
a embolia paradójica aparece en pacientes cuyo 
agujero oval aún es permeable por defectos 
en la fusión del septum primum con el septum 
secundum. Este defecto puede ser la vía por la 

que los trombos originados en el sistema venoso pasen 
a la circulación sistémica y bloqueen varias regiones 
arteriales. La embolia paradójica bilateral del sistema ner-
vioso central, a través del agujero oval permeable, es una 
alteración rara, pues lo habitual es el bloqueo de una sola 
zona cerebrovascular. En el presente estudio se comunica 
un caso de embolia paradójica del sistema nervioso central 
y se revisa la bibliografía sobre el tema.

Caso Clínico

Hombre de 64 años de edad con antecedente de disli-
pidemia, tabaquismo intenso y malformación vascular 
en el miembro inferior izquierdo con trayectos venosos 
superficiales congestivos y drenaje profundo sin prueba de 
trombos. Inició su padecimiento actual con somnolencia, 
y alteración del lenguaje y la marcha (disminución de la 
fuerza muscular en las extremidades derechas) tres días 
antes del ingreso hospitalario. Se observó afasia global, 
asimetría en la respuesta al estimulo doloroso (disminuido 
del lado derecho) y signo de Babinski bilateral. La tomo-
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grafía axial computada de cráneo mostró zonas hipodensas 
temporoparietales bilaterales y edema perilesional (figu- 
ra 1). Debido al daño rostrocaudal se intubó e inició 
ventilación mecánica. La tomografía axial computada de 
control, respecto de la primera, no mostró aumento del 
edema ni datos de hemorragia, las cisternas de la base 
conservaron su tamaño. El tratamiento inicial consistió 
en enoxaparina después de descartarse la transformación 
hemorrágica de los infartos cerebrales.

El ecocardiograma de ingreso reveló dilatación de las 
cavidades derechas: ventrículo derecho de 46 mm, aurícula 
derecha de 54 x 45 mm, movimiento septal paradójico y 
función ventricular derecha limítrofe; hipertensión arte-
rial pulmonar (tensión sistólica de su arteria de 59 a 60 
mmHg), insuficiencia tricuspídea leve, función sistólica 
del ventrículo izquierdo normal, fracción de expulsión de 
58%; aneurisma del tabique interauricular (17 mm), con 
agujero oval permeable de 4 a 5 mm y fosa oval de 23 
mm (figura 2). En el ecocardiograma transesofágico se 
observó paso de burbujas importante a través del agujero 
oval. En el estudio angiográfico, mediante tomografía axial 
computada, se descartó la tromboembolia pulmonar, y en 
el Doppler venoso de los miembros inferiores y carotídeo 
no hubo alteraciones.

DISCUSIÓN

La embolia paradójica por trombo, grasa o aire a través del 
agujero oval permeable es una complicación reconocida 
en la práctica clínica.1

El agujero oval permeable es un remanente del desa-
rrollo embrionario de importancia fisiopatológica para la 
formación de tromboembolia, embolia paradójica, eventos 
cerebrovasculares, platipnea-ortodeoxia y migraña.2 El pri-

mer caso se comunicó en 1930, en un paciente que murió 
por evento cerebrovascular debido a un gran trombo que 
atravesó dicho agujero.3-7 Su prevalencia depende de la 
serie estudiada. En una investigación de 965 autopsias se 
encontró en 27.3% de los corazones, aunque disminuyó de 
34.3% entre personas con 30 años, a 20.2% entre personas 
con noventa. El tamaño aumenta con la edad, de 3.4 mm 
alrededor de los 10 años a 5.8 mm en los 100.1

Cerca del día 33 de vida intrauterina el septum primum 
inicia su formación desde el techo de la aurícula. La aper-
tura inicial entre las aurículas izquierda y derecha, y el 
ostium primum, se cierra por la fusión del septum primum 
con la cresta endocárdica.

La comunicación entre las aurículas derecha e izquier-
da se mantiene a través de las fenestraciones del septum 
primum, las cuales se fusionan para formar el ostium se-
cundum. Durante la sexta semana de gestación el septum 
secundum crece desde el techo de la aurícula, se fusiona con 
la cresta endocárdica y se sobrepone al ostium secundum 
ocluyéndolo. El crecimiento incompleto de este último 
resulta en la formación del agujero oval. En la séptima 
semana de vida intrauterina, la yuxtaposición del septum 
primum con el secundum permite un flujo unidireccional 
(izquierda a derecha) de la sangre intrauterina, oxigenada 
desde la vena cava a través del agujero oval, y del ostium 
secundum hasta la aurícula izquierda (figuras 3 y 4).

Al nacimiento, o inmediatamente después, el septum 
primum y el secundum se fusionan y cierran el paso de 

Figura 1. Tomografía axial computada (zonas de infarto bilate-
rales).

Figura 2. Ecocardiograma (la flecha señala el agujero oval per-
meable).
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Figura 3. Desarrollo de la aurícula en los tres primeros meses de vida intrauterina (las flechas indican el paso de sangre a través del 
agujero oval y septum secundum hacia la aurícula izquierda).

sangre interauricular. Los defectos septales debidos al 
ostium primum ocurren cuando el septum primum falla 
en su fusión con la cresta endocárdica. Los defectos del 
ostium secundum resultan del exceso en la reabsorción 
del septum primum o al inadecuado desarrollo del septum 
secundum. El agujero oval persiste cuando la fusión del 
septum primum con el secundum es inadecuada.8

El agujero oval se diagnostica de forma no invasora con 
el estudio ecocardiográfico. Esta alteración se diferencia 
por un eco que se margina en el tabique auricular y persiste 
en más de un plano (figura 5).

En el ecocardiograma con contraste, la aparición de 
microburbujas en la aurícula izquierda, dentro de los 
primeros tres a cinco ciclos cardiacos después de la ad-
ministración intravenosa de solución salina burbujeada, se 
considera diagnóstico de agujero oval permeable asociado 
con cortocircuito de derecha a izquierda. Su grado es ar-
bitrario y se evalúa según las características de burbujeo 

33 días 43 días 3 meses

Figura 4. Desarrollo cardiaco después de los tres meses de 
gestación.

Septum secundum

Foramen ovale

Ostium secundum

Septum primum

Figura 5. Ecocardiograma transesofágico de un paciente con 
agujero oval permeable (la flecha indica la marginación del eco en 
el tabique auricular).

intrauricular; de esta manera, más de 10 burbujas indica 
un cortocircuito pequeño, y el paso intenso de burbujas 
a la aurícula izquierda sugiere cortocircuito severo.5 El 
diagnóstico de agujero oval permeable se establece con 
múltiples inyecciones intravenosas de contraste y manio-
bras que elevan de manera transitoria la presión auricular 
derecha (tos, prueba de Valsalva) para aumentar el corto-
circuito de derecha a izquierda.9

Los aneurismas del tabique interauricular se asocian con 
agujero oval permeable en grados variables.2-4 En una serie 
de autopsias se encontraron 16 aneurismas (1%) en 1,578 
adultos.10 El aneurisma del tabique interauricular se define, 
mediante ecocardiograma, como el abombamiento de la 
región de la fosa oval. La movilidad de la membrana septal 
se determina por la suma de los movimientos hacia la de-
recha e izquierda con respecto a la línea perpendicular a la 
fosa oval (figura 6). El criterio diagnóstico para considerar 
el movimiento septal aneurismático es de 15 mm.11
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con pacientes jóvenes (55 años) y agujero oval permeable, 
mientras que en pacientes mayores no lo hubo.16

Aunque la prevalencia de agujero oval permeable es 
alta en la población general, la de evento cerebrovascular 
es baja. Aún se desconoce la ausencia de relación entre 
ambas alteraciones, en parte por el poco entendimiento de 
su fisiopatología.12,17,18

El cortocircuito de derecha a izquierda, a través del 
agujero oval, puede ocurrir durante la tos, después de la 
liberación de la maniobra de Valsalva, durante la venti-
lación mecánica o con presiones de la aurícula derecha 
que resultan en embolia pulmonar, enfermedad pulmonar 
crónica e insuficiencia cardiaca derecha.19 La embolia 
paradójica se ha sugerido como el mecanismo principal de 
evento cerebrovascular con agujero oval permeable.20

Se sabe de la función del agujero oval en el mecanismo 
de la embolia paradójica y el evento cerebrovascular; sin 
embargo, requiere de sospecha clínica importante y de rea-
lizar el diagnóstico diferencial con diversas alteraciones, 
ya que es raro demostrar el paso de un émbolo a través 
del agujero oval.21,22 Un segundo mecanismo de tapona-
miento es la formación primaria, dentro del agujero oval, 
de un trombo por estasis sanguínea al mínimo gradiente 
de presiones entre las aurículas, aunque estos datos son 
anecdóticos y se basan en observaciones quirúrgicas.22-24

Conclusiones

La embolia paradójica por un trombo, grasa o aire a 
través del agujero oval permeable es una complicación 
bien establecida en la práctica clínica. Los defectos del 
ostium secundum ocurren se deben a la reabsorción del 
septum primum o al inadecuado desarrollo del septum 
secundum. El agujero oval persiste cuando la fusión del 
septum primum con el secundum es inadecuada. El agujero 
oval se diagnostica de forma no invasora con el estudio 
ecocardiográfico y se diferencia por un eco que se margina 
en el septum atrial y persiste en más de un plano. El cor-
tocircuito de derecha a izquierda puede ocurrir durante la 
tos, después de la liberación de la maniobra de Valsalva, 
durante la ventilación mecánica o el aumento de la presión 
auricular derecha, por embolia pulmonar, enfermedad 
pulmonar crónica e insuficiencia cardiaca derecha. La 
embolia paradójica se ha sugerido como el mecanismo 
principal de un evento cerebrovascular en pacientes con 
agujero oval permeable.

Figura 6. Movimiento septal característico del aneurisma del 
tabique interauricular.

Aurícula derecha Aurícula izquierda

Movimiento septal 
interauricular

Un estudio en 195 pacientes con aneurisma del tabique 
interauricular reportó defecto aislado en 62 (32%) casos, 
mientras que en 65 (33%) se asoció con agujero oval 
permeable y cortocircuito interauricular.12

El ecocardiograma transesofágico es el método más 
sensible para detectar el agujero oval permeable. El Do-
ppler transcraneal es una técnica alternativa, en la que 
se observa el paso de microburbujas a la arteria cerebral 
media.13

Los eventos cerebrovasculares representan la tercera 
causa de muerte en Estados Unidos (cerca de 700,000 
cada año).14 Su origen puede ser hemorrágico o isquémico; 
ya sea uno u otro, casi 40% de los isquémicos no tiene 
causa definida y se denominan criptogénicos.15 Lechat 
reportó por primera vez la prevalencia inusual de agujero 
oval permeable en pacientes con evento cerebrovascular 
criptogénico.5,15 Recientemente, Mas y sus colaboradores3 
evaluaron, en forma prospectiva, a 598 pacientes de entre 
18 y 35 años de edad con eventos cerebrovasculares de 
origen desconocido, de los cuales 216 (36%) tuvieron 
agujero oval permeable, 10 (1.7%) aneurisma del tabique 
interauricular y 51 (8.5%) ambas anormalidades. En un 
metanálisis de nueve estudios se demostró que la frecuen-
cia de evento cerebrovascular se asoció significativamente 
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