Revista de ecocardiografia

Articulo de revisiéon 02

Ecocardiografia tridimensional
transesofagica en la evaluacién
del septo interauricular

Aritz Gil Ongay

Beatriz de Tapia

Juan S Cefa

Ilvan Olavarri Miguel
José A Vazquez de Prada

Correspondencia

José A Vézquez de Prada
email: javdpt@gmail.com

Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Valdecilla. Santander. Espafia

Palabras clave RESUMEN
> Ecocardiografia tridimensio- La ecocardiografia tridimensional transesofagica ha revolucionado la forma en que se observa hoy dia el
nal tabique interauricular, permitiendo una visién anatémica (no accesible previamente) de los remanentes

> Tabique interauricular

de la circulacion fetal: fosa oval y foramen oval. Mas de un 25% de la poblacion presenta un foramen oval
= Foramen oval permeable

permeable, que ocasionalmente puede tener relevancia clinica. Ademas, gran parte de los procedimientos
de intervencionismo estructural se llevan a cabo por via transeptal tras la puncion de la fosa oval. Por tanto,
actualmente resulta necesario tener un adecuado conocimiento de la anatomia del septo interauricular, asi
como de sus variantes normales y patoldgicas.

ABSTRACT

Transesophageal 3D-echocardiography allows a detailed anatomical observation of the interatrial septum, inclu-
ding the remnants of the fetal circulation: the fossa ovalis and the foramen ovale. More than 25% of normal adults
present a patent foramen ovale, which under some circumstances may have pathologic relevance. Moreover,
most of the structural interventions in the left heart require transseptal crossing of the interatrial septum through
the fossa ovalis. Therefore, an adequate knowledge of the anatomical features of the interatrial septum, as well as
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its normal and pathologic variants is definitely required.

Introduccion

La ecocardiografia tridimensional, especialmente en su modalidad transeso-
fagica (ETE-3D) permite la observacién directa y en tiempo real del septo in-
terauricular y de sus estructuras anatoémicas adyacentes, de forma dindmica
y con una excelente orientacién espacial. Estas exclusivas caracteristicas han
convertido a la ETE-3D en la técnica de eleccién para la visualizacion de la ana-
tomia, las variantes normales y las diversas alteraciones patoldgicas del tabique
interauricular®-?.

Por tanto, el adecuado conocimiento de la anatomfa interatrial normal, asi
como el reconocimiento de sus diferentes variantes normales y patoldgicas,
tiene una especial relevancia en estos momentos, dado el continuo desarrollo
de las técnicas diagnosticas de imagen, asi como del intervencionismo estruc-
tural®4,

Aspectos clinicos

Dentro de los componentes anatomicos del tabique interauricular, la fosa ovaly
el foramen oval tienen una particular relevancia desde el punto de vista clinico.

Con respecto al foramen oval, diversos estudios patolégicos han demos-
trado que es permeable a la circulacidon en més de un 25% de la poblacion

adulta normal, condicién conocida como foramen oval permeable (FOP).
En este caso existe una potencial comunicacion circulatoria entre las auri-
culas. En lainmensa mayoria de los casos esto no tiene ningun significado
patolégico, sin embargo, hay una serie de situaciones concretas en las
que un FOP se puede asociar con problemas importantes. Por un lado,
existe la posibilidad de sufrir embolias cerebrales paraddjicas, problema
potencial que se suele plantear en el contexto de un ACV criptogénico.
Este problema también se puede plantear en el caso de la enfermedad
por descompresién que pueden sufrir buceadores, aviadores de altura o
astronautas, dada la posibilidad de embolismo aéreo por paso de burbu-
jas gaseosas desde la auricula derecha a la auricula izquierda. Finalmente,
en las diversas patologias asociadas con el sindrome de platipnea-orto-
deoxia, el paso de sangre venosa en cantidad significativa desde el lado
derecho al izquierdo a través de un FOP puede provocar hipoxemia sisté-
mica clinicamente relevante.

La fosa oval es otra de las estructuras anatémicas del tabique interauricular que
esta cobrando una especial importancia en el contexto del creciente desarrollo
de las técnicas de intervencionismo cardiaco percuténeo. El intervencionismo
estructural es actualmente el método preferido para la correccion de los defec-
tos interauriculares anatémicamente apropiados, asi como para el cierre de un
FOP cuando se considera indicado. Por otra parte, diversos procedimientos de
intervencionismo estructural y de electrofisiologia requieren el paso de catéte-
res y dispositivos desde un acceso transvenoso derecho hasta el lado izquierdo
a través de una puncion transeptal, que debe realizarse precisamente a través
de la fosa oval.
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Dadas sus especiales caracteristicas, la ETE-3D es actualmente la técnica de
eleccion para la visualizacion de la anatomia del septo interauricular y, ademas,
resulta una herramienta imprescindible en la planificacion y el apoyo de diver-
sos procedimientos de intervencionismo cardiaco, tanto aquellos dirigidos al
propio septo interauricular como aquellas técnicas que precisan una puncion
transeptal previa. En este articulo se revisa el papel de la ETE-3D en la visualiza-
cién de estas estructuras anatémicas.

Anatomia del septo interauricular normal

La ETE-3D permite una visualizacion directa de la anatomia auricular con exce-
lente orientacion espacial. Desde las proyecciones bicava y medioventricular
transesofégicas, la orientacion del tabique interauricular es bastante perpendi-
cular a la pirdmide de ultrasonidos, por lo que todas las estructuras anatomicas
del septo interauricular se pueden observar en face, obteniéndose imagenes
de gran calidad con excelente resolucion espacial.

Para una correcta interpretacion de los hallazgos ecocardiogréaficos es muy
importante tener un profundo conocimiento previo tanto los aspectos ana-
témicos fundamentales, como de las posibles variantes normales. En este sen-
tido resulta esencial conocer el proceso de desarrollo embrionario del septo
interauricular.

De forma simplificada (Figura 1A)®, inicialmente la auricula es una cavidad
Unica y el septo interauricular se comienza a formar cuando el septum pri-
mum comienza a desarrollarse formando una cresta desde el techo hacia el
suelo de la auricula, donde se localizan los "cojines endocérdicos". Esto crea
la primera division (septacion) entre auricula derecha y auricula izquierda.
Cuando el septum primum no ha alcanzado todavia por completo los cojines
endocardicos, se puede observar en la parte inferior una zona de comuni-
cacién que se conoce como foramen primario (ostium primum), que se va
reduciendo progresivamente hasta desaparecer por completo salvo en ca-
sos patolégicos (comunicacion interauricular tipo ostium primum). Al mismo
tiempo (Figura 1B) en la zona superior de esta primera septacion comienza
un proceso de reabsorcién, que inicialmente toma la forma de pequenas
fenestraciones y que finalmente confluyen dando lugar a un agujero de co-
municacion (Figura 1C), que se conoce como foramen secundario (ostium
secundum). De forma simultdnea se produce una invaginacion del tejido del
techo de las auriculas que se orienta de forma paralela al septum primum,
cubriéndolo en todo su contorno con la excepcion de la zona mas inferior
(en caso de que este proceso no se lleve a cabo adecuadamente, se esta-
ra ante una comunicacion interauricular tipo ostium secundum). El tejido de
esta invaginacion auricular que participa en este proceso de septacion entre
las auriculas se denomina septum secundum.

Es importante recalcar que, a pesar de que el término de septum secundum se
utiliza de forma generalizada en la literatura, resulta incorrecto desde el punto
de vista anatomico-embrioldgico®, puesto que como se acaba de comentar,
corresponde en realidad a una invaginacion del tejido auricular, que se solapa
y fusiona con el septum primum (este Ultimo s que se corresponde realmente
con un septo interatrial). De esta manera se explica la frecuente acumulacion
de grasa entre los pliegues de la invaginacién auricular que se observa en per-
sonas de edad avanzada denominada hipertrofia lipomatosa del septo, deno-
minacion que de nuevo resulta un nombre equivocado, al corresponder en
realidad con grasa extraauricular acumulada entre estos pliegues de la pared
auricular”. En cualquier caso, dado que la denominacion de septum secundum
se mantiene en practicamente todos los textos cientificos, se utiliza también
en esta revision para evitar confusiones.

Como culminacién de este proceso embriolégico, ambos septos se acaban

fusionando (Figura 1D) excepto en esta zona inferior en la que sélo existe el
septum primum, dando lugar a la fosa oval.
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Figura 1. Desarrollo embrioldgico del tabique interauricular. A,B,C,D: las
fases embrioldgicas evolutivas en el desarrollo del tabique interatrial (véase
la explicacion detallada en el texto) (codigo de colores: septum primum:
color gris; septum secundum: color verde; cojines endocardicos: color rosa
(modificado con permiso de Rana BS, et al.)

Fosa oval

La fosa oval (Figura 2) se encuentra relativamente centrada en el tabique inte-
rauricular, aunque ligeramente desplazada hacia abajo (cerca de la vena cava
inferior) y hacia adelante (cerca el seno de Valsalva no coronario). Su tamafno es
bastante variable, asi como su morfologfa, aunque en general guarda relacion
con su denominacién como fosa "oval".

Figura 2. Fosa oval desde la auricula derecha con ETE-3D. Tras recortar
la pared auricular derecha, se observa la morfologia oval de la fosa y sus
relaciones anatémicas de cercania con la vena cava inferior y el seno de
Valsalva no coronario

Las caracteristicas peculiares del desarrollo embriolégico que se han comenta-
do hacen que la morfologia de esta estructura anatdomica sea completamente
diferente dependiendo del punto de vista desde el que se la observe (Figura
3) Si se observa la fosa oval desde la auricula derecha (Figura 4, Video 1), ésta
aparece como una auténtica ‘depresion” o “fosa” de morfologia oval (de ahi su
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nombre), que ocupa el fondo del tabique interauricular. En esta depresién el
fondo corresponde Unicamente al delgado tejido del septum primum, que esta
rodeado por un "resalte" de tejido mds grueso (la suma del septum primum y
de la invaginacion auricular o septum secundum). La fosa oval no puede obser-
varse en principio desde la auricula izquierda, pues el tabique corresponde a la
cara izquierda del septum primum, que es liso y no presenta ningun resalte. Sin
embargo, dado que el septum primum es una estructura muy delgada, la po-
sicion de la fosa oval puede detectarse anatémicamente por transiluminacion
(Figura 5) y ecocardiograficamente por semitransparencia (Figura 6, Video
2). De hecho, si la ganancia ultrasénica es demasiado baja, ésta puede apa-
recer Como una zona anecoica (drop-out), que no debe confundirse con un
defecto septal (Figura 7).

SEPTO DERECHO SEPTO IZQUIERDO

Cava superior

Cava superior

Senos de Valsava

FOSA OVAL~

Seno coronario

Figura 3. Fosa oval con ETE-3D. A: observacion de la fosa oval desde la
auricula derecha; B: observacion de la fosa oval desde la auricula izquierda

Figura 4. Fosa oval con ETE-3D. En vision desde la auricula derecha se
aprecia la depresion que forma la fosa en el tabique y su morfologia oval

Figura 5. Transiluminacion de la fosa oval en una pieza anatémica. Un
foco de luz en el lado derecho del septo permite observar la situacion
y morfologia de la fosa oval desde el lado izquierdo del tabique por
transiluminacion

Figura 6. Fosa oval izquierda con ETE-3D. En visién desde la auricula
izquierda se puede adivinar la localizacién y morfologia de la fosa oval
(puntos rojos) sobre el liso y delgado septum primum

Video 1. Fosa oval desde la auricula derecha. Imagenes de ETE-3D en
orientacion anatomica. Se observa el tabique interauricular desde el lado
derecho, en el que se aprecia la depresién correspondiente a la fosa oval.
Con respecto al tabique, la fosa oval ocupa una posicion ligeramente
inferior (hacia la vena cava inferior) y adelantada (hacia la aorta)
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Video 2. Fosa oval desde la auricula izquierda. Imégenes de ETE-3D en
orientacion anatdmica. Se observa el tabique interauricular desde el
lado izquierdo, que es completamente liso, aunque dada la delgadez
del septum primum es posible determinar la posicion de la fosa oval por
semitransparencia
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Cava sup.

Cava sup.

Figura 7. Fosa oval izquierda con ETE-3D. A: con una ganancia de
ultrasonidos apropiada se adivina la localizacion de la fosa oval; B:
disminuyendo excesivamente la ganancia, al ser muy delgado el septum
primum se produce un drop-out de ecos ultrasénicos en la zona de la fosa
oval, permitiendo la observacién de la auricula derecha a su través

La fosa oval se continla y relaciona intrinsecamente con otra estructura
anatémica adyacente: el foramen oval. En el borde anterosuperior de la fosa
oval, el septum primum y el septum secundum no estan fusionados inicial-
mente, por lo que se solapan hacia arriba formando un tunel, que se dirige
con orientacién anterosuperior hacia su dese+mbocadura en la parte alta
de la auricula izquierda (Figura 8). El tinel del foramen oval consiste, por
tanto, en una comunicacion de morfologia tuneliforme, que discurre entre
un "sandwich" de tejido interauricular, que se sitla en el aspecto izquier-
do del septo interatrial, y esta formado por el solapamiento de dos capas
de tejido: el septum secundumyy el septum primum. El tinel tiene un orificio de
entrada en el lado derecho (situado a la altura del techo de la fosa oval) y
un orificio de salida (situado en el lado izquierdo del tabique, cerca del techo
de la auricula izquierda) (Figura 9). El orificio de entrada no es visible salvo
que se incline el tabique derecho y se realice un recorte de las imagenes
tridimensionales. Sin embargo, el orificio de salida suele observarse con faci-
lidad desde el lado auricular izquierdo, cerca del techo auricular, y tiene una
caracteristica morfologia céncava en forma de "media luna". Es importante
tener en cuenta que, en personas adultas, la observacion de la boca de salida
del foramen oval no implica necesariamente su permeabilidad, puesto que
en muchas ocasiones se ha producido una fusiéon completa en el interior del
tunel que impide el paso de flujo, aunque su extremo distal aparezca abierto
(Figura 10, Video 3).

V cava sup

Aizda

Foramen
oval

V cava inf

Figura 8. Esquema del foramen oval. A: vision paralela del tabique;

B: vision perpendicular del tabique desde el lado derecho (cédigo de
colores: septum secundum: color azul; septum primum: color rojo; cojines
endocardicos: color rosa)
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Figura 9. Foramen oval permeable con ETE-3D. Fila superior: observando
desde el lado izquierdo del tabique se adivina la posicion de la fosa oval
sobre el delgado septum primum por semitransparencia y se observa la
desembocadura del tunel con su clasica morfologia semilunar cerca del
techo de la auricula izquierda; fila inferior: recortes del septo orientados

a la observacién del trayecto intraseptal del tunel; izquierda: acceso al
tunel desde el lado derecho en la parte superior de la fosa oval; derecha:
desembocadura del tdnel en la parte superior de la auricula izquierda

Figura 10. Orificio de desembocadura del foramen oval con ETE-3D.
Observando desde el lado izquierdo del tabique, las flechas rojas indican
el orificio de desembocadura del tunel, con su clasica morfologfa en
semiluna, bastante reproducible en dos pacientes diferentes

Video 3. Foramen oval. Imédgenes de ETE-3D en orientacion anatémica. Se
observa primero el tabique desde la auricula derecha, donde se aprecia
bien la“depresion”de la fosa oval. Después se rota la imagen para observar
la fosa desde el lado izquierdo por semitransparencia. A continuacion, se
senala el orificio de salida del foramen oval, es decir, la boca de salida del
tunel, que se sitda en linea recta hacia arriba, unos milimetros por encima
de la fosa oval, ya cerca del techo de la auricula izquierda. Se visualiza

este orificio de salida desde varias posiciones para observar su clasica
morfologia en semiluna. Observar la presencia de una boca de salida no
implica necesariamente que el tinel sea permeable, puesto que puede
haber fusion completa del tunel antes del orificio de salida
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Durante la circulacion fetal este tunel o foramen oval permite que la mayor parte
de la sangre oxigenada que llega desde la vena cava inferior (dirigida preferen-
cialmente hacia la zona de la fosa oval por la vélvula de Eustaquio) pase desde
la aurfcula derecha a la auricula izquierda. Tras el nacimiento, y en condiciones
normales, la mayor presion de la auricula izquierda con respecto a la auricula
derecha empuja el septum primum (izquierdo) hacia el septum secundum (de-
recho), colapsando funcionalmente el tinel y facilitando que ambos septos se
fusionen, formando un tabique interauricular comun. Este proceso de fusién
se suele completar habitualmente en los primeros meses de vida.

Foramen oval permeable

Hasta en un 25-30%® de los casos, después del nacimiento, no llega a haber
una fusién completa, permaneciendo permeable la comunicacién a través del
foramen oval (foramen oval permeable, FOP) (Video 4). Habitualmente, dado
que existe un gradiente de presion entre aurfcula izquierda y auricula derecha,
la comunicacion se mantiene funcionalmente cerrada. Sin embargo, se trata
de un cierre funcional de mecanismo valvular (el septum primum actia como
valvula) y, por tanto, es potencialmente permeable en sentido bidireccional.
Siempre que haya una inversion de este gradiente la “valvula” se abre, permi-
tiendo el paso de flujo entre las auriculas.

Video 4. Foramen oval permeable y sus orificios de entrada y salida. Se
observa el tabique desde el lado izquierdo y se ve la boca de salida de un
foramen oval cerca del techo auricular. Se recorta el tabique desde el techo
de la auricula izquierda hacia abajo y se inclina la imagen para observar el
tabique desde arriba. Es posible observar con claridad el tinel del foramen
oval, que esta formado por la superposiciéon de las dos hojas (izquierda y
derecha) del tabique. La pared més fina corresponde al septum primum
(tabique izquierdo) y la pared mas gruesa corresponde al septum secundum
(tabique derecho). Se ve también que las paredes del tinel se aproximan y
se separan a lo largo del ciclo cardiaco y respiratorio, siguiendo los gradientes
de presion entre las auriculas. Después se rota de nuevo la imagen hasta el
lado derecho'y se inclina para observar el tabique desde abajo. Se recorta
para eliminar las estructuras inferiores y visualizar sin obstaculos el tabique
desde abajo, observando con nitidez la boca de entrada al tinel en el lado
derecho. Dando la vuelta al recorte se aprecia perfectamente la relacion
entre la fosa oval, el tinel y los orificios de entrada (en el lado derecho) y
salida (en el lado izquierdo) del foramen oval permeable

El tinel de un foramen oval permeable es muy variable tanto en anchura (en-
tre 5y 13 mm) como en longitud (entre 1y 6 mm)®. En la mayor parte de los
casos, el tamafo es muy pequefo y el grado de comunicacion es minimo. De
hecho, la mayor parte del tiempo el mecanismo valvular descrito previamente
lo mantiene funcionalmente cerrado y Unicamente puede existir un minimo
paso de flujo derecha-izquierda de forma muy esporadica (cualquier situacion
como, por ejemplo, la tos, que provogue una maniobra de Valsalva). En este
caso, al aumentar la presion en auricula derecha, se abre temporalmente la
“valvula" permitiendo un ligero paso de flujo. Por tanto, en general la presencia
de un FOP, aunque potencialmente puede dar lugar a comunicacion de flujo
entre las cavidades auriculares, no tiene ninguna relevancia desde el punto de
vista clinico.
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Patologias relacionadas con un foramen oval permeable

En algunos casos, el tunel de un FOP puede ser de mayor tamafio y, entonces,
si que es posible encontrar situaciones patologicas que alcancen relevancia
clinica. Como se sabe, el tunel permanecerd habitualmente cerrado por el
mecanismo valvular debido al gradiente de presién entre auriculas izquier-
da y derecha, pero si una maniobra de Valsalva (tos, cambios posturales, etc.)
provoca la inversion temporal del gradiente, el tamafo aumentado del tdnel
puede permitir un paso importante de flujo derecha-izquierda. En este caso,
el didametro del tinel puede ser suficiente para que trombos venosos de cier-
to tamafo puedan cruzar el tabique y provocar embolias arteriales (embolias
paraddjicas). Esto mismo puede suceder en el contexto de enfermedades por
descompresién, principalmente en buceadores, en los que un FOP puede pro-
vocar embolias gaseosas significativas en casos de descompresién brusca. Fi-
nalmente, en pacientes con migrafias con aura, se ha considerado la hipétesis
de que ciertas sustancias vasoactivas que habitualmente son filtradas por los
pulmones puedan pasar a través de un FOP y llegar a la circulacion cerebral en
cantidades suficientes para provocar una crisis de migrana‘?.

En casos mas extremos, si por cualquier condicion patoldgica la presion en
auricula derecha es superior a la de la auricula izquierda de forma continuada,
y existe un FOP de cierto tamafo, puede existir un flujo continuo e importante
de sangre venosa hacia el lado izquierdo, que puede provocar niveles de des-
aturacion arterial clinicamente relevantes. En este contexto, existe una situa-
cion, poco frecuente pero que puede dar serios problemas clinicos, conocida
como sindrome de platipnea-ortodeoxia, en el que hay una desaturacion de
oxigeno arterial en posicion ortostatica que mejora con el dectbito"". En este
caso, la inversion del flujo a través de un FOP de gran tamano ocurre de forma
intermitente y relacionada con cambios posicionales. Mientras el paciente per-
manece en decubito supino, la presion izquierda supera a la derecha, y el FOP
esta funcionalmente cerrado o sélo hay cierto flujo de izquierda a derecha. Sin
embargo, al levantarse se provoca una situacion de compresidon mecanica y
distorsién de la aurfcula derecha, generalmente por elongacion y dilatacion
de los senos de Valsalva y aorta ascendente. Esta compresién y distorsion au-
menta marcadamente la presién auricular derecha, se abre la “valvula” del FOP,
el shunt se invierte y la desaturacion arterial consiguiente da lugar a la disnea
ortostatica.

En el extremo opuesto es posible encontrarse con casos en los que el proble-
ma se plantea por un paso importante de flujo de izquierda a derecha a través
de un FOP. Esto puede ocurrir cuando hay una dilatacién de la auricula izquier-
da, especialmente si va asociada a un aneurisma de la fosa oval, en el que el
tejido es débil y redundante. La distension del tabique puede provocar que
un FOP de gran tamafo permanezca abierto de forma continua, y si la presion
izquierda esta muy aumentada, el grado de shunt izquierda a derecha puede
ser importante, credndose una auténtica comunicacién interauricular, aunque
paraddjicamente en estos casos no falta en realidad tejido septal, sino que mas
bien hay un exceso o redundancia de tejido.

En todos estos casos, la ETE-3D resulta una herramienta imprescindible para la
documentacion diagnéstica por imagen que justifique los hallazgos clinicos,
dando lugar a la indicacién de cierre percutaneo del FOP con los dispositivos
apropiados!'?.

Finalmente, es importante conocer que incluso en aquellas personas en las
que no existe un FOP (la mayoria), es bastante frecuente observar imagenes
ecocardiograficas residuales correspondientes a los remanentes cicatriciales
de la desembocadura primitiva del foramen oval en la época fetal. Suelen
ser imagenes tipo "tracto fibroso" con la clasica morfologia en semiluna (Fi-
gura 11). También se puede observar una boca de salida aparentemente
abierta, pero que en realidad no es permeable, puesto que el tunel se ha
fusionado proximalmente en algun punto de su recorrido. Esto se puede
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exagerar en aquellos casos en los que existe un aneurisma de la fosa oval,
dado que el exceso de tejido favorece la redundancia de las estructuras, y
se pueden observar restos de gran tamano del tunel, aunque de hecho éste
no sea permeable. Para confirmar la falta de permeabilidad en estos casos
es preciso utilizar otras técnicas, principalmente la inyeccién de suero salino
agitado (Video 5).

oronario

Figura 11. Remanentes de un orificio de desembocadura del foramen oval
con ETE-3D. Desde el lado izquierdo del tabique se observa tractos fibrosos
cicatriciales (asteriscos rojos) con la clsica morfologia semilunar, en la zona
primitiva de desembocadura del foramen oval

Video 5. Aneurisma de la fosa oval y restos de foramen oval. Se observa
desde el lado derecho, donde se aprecia un gran aneurisma de la

fosa oval que protruye hacia el lado derecho. Se gira para observar la
concavidad del aneurisma desde el lado izquierdo y se aprecia los restos
de un tunel con su boca de salida. A pesar del gran tamano de los restos
del foramen oval, éste no era permeable al estar fusionado en su origen,
lo que se confirmé por ausencia de paso de suero salino agitado con
maniobra de Valsalva

Ideas para recordar

El tabique interauricular normal tiene gran importancia desde el punto de
vista anatémico, clinico y en el intervencionismo estructural, y puede ob-
servarse con ETE-3D con un excelente detalle anatémico.

Estd formado por la superposicion entre el septo izquierdo (primum) y el
septo derecho (secundum), salvo en una zona de morfologfa oval en la que
solo existe la parte izquierda del tabique.
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El término de septum secundum (aunque se utiliza de forma generalizada),
es anatomicamente un misnémero, puesto que realmente corresponde a
una invaginacion de la pared auricular derecha.

El foramen oval es un canal de comunicacion entre las auriculas a nivel de
la fosa oval, que resulta normal y necesario para la circulacion fetal, y que
puede persistir tras el nacimiento en el 25-30% de las personas, denomi-
nandose entonces foramen oval permeable (FOP).

En la inmensa mayoria de los casos un FOP no tiene ningun significado
clinico, pero excepcionalmente se puede plantear su cierre percutdneo en
el contexto de ictus criptogénico con sospecha de embolia paraddjica, en-
fermedad por descompresién, migranas con aura o sindrome de platipnea-
ortodeoxia.
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