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RESUMEN

El foramen oval permeable (FOP) es una variante
anatómica cardíaca, remanente de la conducción
fetal, presente en al menos una cuarta parte de la
población adulta. El tipo más peligroso para los
buceadores es con cortocircuito Derecha-Izquierda
que le podría causar una embolia de gas venoso
(EGV).

Cualquier persona que practique buceo extremo está
en riesgo de padecer enfermedad descompresiva
(ED), incluso sin tener FOP. Ante un FOP de 2º y 3º
grado el cierre percutáneo sería el tratamiento de
elección para el submarinista que quiere continuar
buceando sin restricciones.

Los buceadores con un FOP tienen tres opciones para
reducir el riesgo de padecer ED: dejar de bucear,
bucear de forma conservadora, o someterse al cierre.

PALABRAS CLAVE

Foramen oval permeable, ecocardiografía,
enfermedad de descompresión, pruebas de aptitud
para el buceo.

INTRODUCCION

Debido al aumento de la presión ambiental y los
múltiples efectos sobre el organismo que han de
soportar los submarinistas, existe un gran potencial
de peligro en la práctica del buceo, que incluso en
profundidades aparentemente inofensivas pueden
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causar problemas de salud considerables para el
sistema cardiovascular, los oídos y los pulmones.

Es por eso, que los exámenes de salud y las consultas
médicas de buceo para determinar la aptitud para el
buceo y su estado físico pueden reducir la ocurrencia
de accidentes de buceo potencialmente mortales.
Los eventos inesperados, la falta de capacidad de
ejercicio y las condiciones médicas internas,
aumentan el riesgo en la práctica del buceo.

Todo médico autorizado tiene derecho a determinar
la aptitud para el buceo aplicando los estándares de
exámenes relevantes y las recomendaciones de las
asociaciones médicas [1].

MARCO TEÓRICO Y CONCEPTUAL

El FOP forma parte de la circulación fetal normal y su
cierre funcional suele tener lugar al aumentar las
diferencias de presión auriculares resultantes del
flujo sanguíneo pulmonar durante la transición
circulatoria neonatal comprimiendo el septum
primum contra el septum secundum. El cierre
anatómico del FOP se produce mas tarde en la
infancia en la mayoría de la población [2].

La prevalencia disminuye con la edad, es del 34’3%
hasta los 30 años y del 20’2% en pacientes de > 80
años [3].

Así pues, un FOP sólo puede ocurrir después de nacer

si este no se cierra correctamente, dejando una
obertura en la pared entre las aurículas derecha y
izquierda del corazón.

El tamaño del agujero y la cantidad de sangre que
fluye puede variar. En algunas personas el flujo es
constante, mientras que en otras ocurre cuando hay
una actividad física importante, como puede ser la
práctica de buceo de alta intensidad, o incluso
después de hacer la maniobra de Valsalva al
compensar los oídos, al toser o defecar.[4]

La ED es un problema médico importante entre los
submarinistas. Cuando un submarinista desciende y
respira aire comprimido u otro tipo de mezcla de
gases bajo presión, aumentada por la columna de
agua, los tejidos se cargan con mayor cantidad de
nitrógeno. Después durante el ascenso, pero
especialmente después de la inmersión, este
nitrógeno se libera en la sangre, lo que puede
conducir a la formación de burbujas. El volumen y la
ubicación de estas burbujas determinarán los
síntomas y la gravedad. [5]

Aunque el riesgo de tener un evento de ED es bajo, se
ha informado que es de 2’5 veces en 10.000
buceadores, y que el portador de FOP tiene 5 veces
más de riesgo de padecer ED que otro que no lo tenga
habiendo seguido el mismo perfil de inmersión. [6]

Los buceadores que han tenido más de un episodio
de ED con manifestaciones cerebrales, espinales,
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vestibulo-cocleares o cutáneas, tendrían que ser
estudiadas para detectar un FOP. [4]

La prevalencia general de los cortocircuitos de
derecha a izquierda en la población de buceadores
con ED no explicable es del 56%, superior a la
población general. [6]

Se sugiere que un FOP pequeño no contribuye a ED, y
un FOP grande (diámetro > 10mm) podría contribuir.
[7]

Este cortocircuito Derecha-izquierda o provocado
por la maniobra de valsalva puede ser medido de
acuerdo con la cantidad de burbujas detectadas que
cruzan el septum interauricular, mediante una
imagen congelada de la aurícula izquierda. [8]

Para los buceadores que han padecido ED
importante, el cierre percutáneo de FOP puede ser un
tratamiento efectivo y seguro por volver a bucear sin
restricciones. Por otro lado, un perfil de buceo
restrictivo parece ser seguro y podría recomendarse
para los buceadores que se abstengan de cerrar el
FOP. [9]

El cierre percutáneo más innovador, recientemente
patentado, es la sutura mediada con el dispositivo
NobleStitch®, por su rápida recuperación. Los
primeros resultados de este primer registro indican
que el cierre de FOP per medio de suturas es factible
en lamayoría de anatomías septales y proporciona un
cierre efectivo. [10]

A través de la presente investigación documental se
ha revisado la literatura médica sobre el FOP para
profundizar en como afecta los buceadores, su
diagnóstico, consecuencias, opciones terapéuticas y
la legislación vigente de aptitud médica para los
buceadores profesionales en nuestro país.

La primera ley que regula el buceo en el estado
español fuera del ámbito militar, como marco de
referencia, es el Decreto 2055/1969 de 25 de

Septiembre de 1969 que regula el ejercicio de
actividades subacuáticas. [11] Luego sería
substituida por la ley del 20 de Julio de 1973,
revisada el 14 de Octubre de 1997 y que aún esta
vigente.

DISCUSIÓN

Consideración de buceo de alta intensidad

Entendemos el buceo como el acto en el que una
persona se sumerge bajo el agua con la finalidad de
desarrollar una actividad, pero no todas las
inmersiones tienen la misma consideración a nivel de
riesgos. Según el consenso de expertos se ha
definido como buceo de alta intensidad aquellos
buceadores que hacen más de 50 inmersiones al año
a mas de 30 metros de profundidad.

Relación del FOP con el AVC de tipo isquémico o Evento
isquémico transitorio (EIT)

El ictus criptogénico és aquel evento cerebro-
vascular de tipo isquémico y de causa desconocida en
mas del 40% de los casos, que se han visto
relacionados con el FOP. Muchos estudios han
mostrado una prevalencia hasta un 46%. [12]

Para que el FOP esté implicado en el ictus o EIT, tiene
que estar presente un cortocircuito D-I, que pueda ser
demostrado con ecocardiografía y contraste de
burbujas. [13]

El FOP se asocia a otras anomalias cardíacas como el
aneurisma del septo interauricular (ASI), la red de
Chiari, defectos del tabique interauricular (DTI) o la
anomalia de Ebstein. Se han descrito que el 33% de
los pacientes con ASI, el 83% con red de Chiari, el
10% con DTI y hasta el 80% con anomalia de Ebstein,
presentan a la vez FOP.

Otras situaciones que aumentan la presión en la
aurícula derecha como la estenosis mitral, la
insuficiencia mitral, el ductus arterioso persistente, la
hipertensión pulmonar, la insuficiencia ventricular
derecha o la embolia pulmonar, podrían facilitar la
dilatación del FOP y causar un cortocircuito D-I. [14]

Diagnóstico de FOP por diferentes técnicas de imagen

La Ecocardiografía transesofágica (ETE) ha sido
aceptada como la técnica diagnóstica de referencia.
Pero según el estudio de González-Alujas et al. 2011
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[13] que comparaba la exactitud de la ecograíia
transtorácica (ETT) y el Doppler transcraneal (DTC)
con la ETE lo contradice, ya que según su estudio la
ETE tiene una menor sensibilidad, dio falsos
negativos en más del 10% de los casos y tiende a
subestimar la severidad del cortocircuito D-I
mientras que la ETT permite un adecuado diagnóstico
y cuantificar la severidad del FOP.

El estudio se realizó con contraste mediante suero
salino agitado y requirió sedación moderada cuando
se les realizó la ETE, por tratarse de una prueba semi
invasiva con baja tolerancia sin sedación, sobretodo
en la población joven. Se les realizó una compresión
abdominal en aquellos casos que la maniobra de
valsalva fue insuficiente. Durante la realización de la
ETE hubieron diferencias significativas con la
frecuencia cardíaca. [13]

Aunque existen diferentes tipos de contrastes, la
técnica mas utilizada continua siendo la inyección de
microburbujas de suero salino agitado. Ha de
realizarse en reposo con maniobras que aumente la
presión en la aurícula derecha (Valsalva, tos), dado
que mejora la sensibilidad diagnóstica. [15]

Probabilidad de Enfermedad Descompresiva con FOP

La ED es un problema médico importante entre los
buceadores y la inmersión en agua tienen varios
efectos sobre la circulación cardiovascular humana.
Aumenta rápidamente la precarga cardíaca debido a
la redistribución de la sangre desde las extremidades
inferiores hasta el núcleo del cuerpo, lo que aumenta

potencialmente el volumen de sangre intratorácia
hasta 500ml. Esto puede dar como resultado un
aumento del 30% del gasto cardíaco y el volumen
sistólico, combinado con un aumento de hasta 16
mmHg, lo que podría promover la derivación D-I de la
sangre auricular. El agua fría refuerza la
redistribución venosa mediante un efecto
vasoconstrictor adicional, que también puede
conducir a un aumento significativo de la postcarga
cardíaca. [16]

Según el estudio de Cartoni, et al. 2004, realizado a
66 buceadores profesionales, un FOP con un
diámetro de permeabilidadmas amplio junto con una
mayor movilidad de membrana esta asociado con el
riesgo de desarrollar ED. [17]

El estudio de Torti et al. 2004, el más grande
realizado hasta la fecha, con 230 buceadores que
habían estado sometidos a las pruebas de
diagnóstico para determinar un FOP a través de ETE,
revela un riesgo absoluto de cinco veces mayor de
padecer ED por 10.000 inmersiones que los
buceadores sin FOP. Según este estudio, concluyó
que el FOP grado 1 se comporta como si no tuviese
FOP, respecto al riesgo de eventos de ED, mientras
que los grados 2 y 3, independientemente de la
distinción de la medida, comportan los principales
riesgos de padecer ED. [6]

Manejo del FOP

El tratamiento de elección del FOP aún no ha sido
definido, y muchos de los estudios publicados
presentan resultados contradictorios. Su dudoso
significado clínico, su gran prevalencia y las
diferentes posibilidades terapéuticas que plantean
constituyen la base de la gran atención que esta
entidad esta recibiendo en los últimos años. Aunque
el tratamiento médico reduzca la tasa de recurrencia
hasta un 5% (la aspirina es aceptable), los pacientes
presentan un segundo evento en el primer año pese
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al tratamiento médico. Hay datos contradictorios
sobre la superioridad del tratamiento antiagregante
respecto al tratamiento anticoagulante. [14]

El tratamiento conservador parece seguro cuando los
submarinistas se abstienen de bucear sin
restricciones y utilizan una técnica mas conservadora
para reducir la carga de nitrógeno. [9]

Para algunos autores el FOP de alto riesgo anatómico
(ASI, túnel largo, cortocircuito D-I espontáneo) es una
indicación de cierre.

Detección de rutina del FOP en el examen médico
inicial o periódico

La evaluación de rutina del FOP en el momento de la
evaluación de la aptitud médica de buceo, ya sea
inicial o periódica, no está indicada según el
consenso de expertos de la “South Pacific
Underwater Medicine Society” (SPUMS) y “The
United Kingdom Sports Diving Medical Committee”
(UKSMDC) (IV), aunque también esta recomendación
es el nivel mas bajo de evidencia científica.

Se considera la posibilidad de investigar la presencia
de FOP en cualquiera de las siguientes circunstancias
[18]:

De todas estas recomendaciones que se desprenden,
haría falta mayor evidencia científica al respeto, por
la cual cosa, se tendrían que hacer mas ensayos
clínicos para obtener mayor evidencia científica.

Situación actual de la legislación que regula la aptitud
para el buceo

La legislación española en el Orden Ministerial,
Ministerio de Fomento (O.M) del 14 de octubre de
1997 recoge la obligatoriedad de realizar un
reconocimiento médico a todas aquellas personas
que o bien profesionalmente o con carácter
deportivo, se dedican al buceo y con las que se
aprueban las normas de seguridad para el ejercicio
de las actividades subacuáticas (BOE nº280, 22-11-
97). El artículo 25 del capítulo 4 manifiesta:

1. Toda persona que se someta a un ambiente
hiperbárico tendrá que realizar un examen médico
especializado.

2. Periodicidad: anualmente los profesionales y
bianual para los deportivos.

3. Habrán de ser realizados por medicos que posean
título, especialidad, diploma o certificado,
relacionado con actividades subacuáticas, emitidas
por un organismo oficial.

Esta ley no menciona en ningún lugar las
características obligatorias y necesarias con los
requisitos mínimos que han de cumplir los
reconocimientos médicos de aptitud para la
iniciación y práctica de actividades subacuáticas, con
lo que tampoco existe una referencia sobre las
patologías que han de regir la actuación del médico
evaluador para considerar la aptitud del buceo.

Por otro lado, desde la transferencia de las
competencias a las Comunidades Autónomas para
regular la formación y titulaciones de buceo
profesional, pocas son las comunidades que lo han
hecho, entre ellas Galicia y Cataluña que regulan el
ejercicio del buceo profesional y las titulaciones,
pero aún existe un gran vacío al respecto y sólo en
Galicia se regula el contenido de los exámenes
médicos de las revisiones médicas iniciales y
periódicas, sin que la determinación del FOP sea una
de ellas. [19]

Según la ley vigente, en el examen periódico podrán
resultar: Aptos; aptos con restricciones, casi siempre
limitados a la profundidad; no apto temporal, cuando
existen patologías de la que se espera una total
recuperación o normalidad; no apto permanente,
cuando la patología de forma irreversible impide el
ejercicio de la profesión.

CONCLUSIONES

La presente revisión bibliográfica permite identificar
que los submarinistas profesionales asumen más
riesgos que el resto de buceadores ya que esta
modalidad de buceo es más compleja y los riesgos
son muy superiores que los que practican buceo
recreativo conservador, aunque cualquier persona
que practique buceo extremo está en riesgo de
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padecer ED, incluso sin tener un FOP.

También nos ha permitido identificar áreas de
incerteza como ahora, que al no existir protocolo de
vigilancia de la salud específico, cada médico realiza
los exámenes médicos según criterio personal,
experiencia, disponibilidad de medios materiales, no
practicando una prueba de detección para
determinar la presencia de FOP de manera rutinaria,
y que en última instancia, sea el médico evaluador
quien tiene que determinar las pruebas diagnósticas
a realizar durante el reconocimiento médico.

Los últimos estudios han demostrado que la prueba
más adecuada para la detección del FOP, es la ETT con
maniobra de Valsalva, e inyección de contraste con
microburbujas de suero salino agitado. Ha
demostrado mayor sensibilidad, especificidad y valor
predictivo que otras pruebas de imagen. Por otro
lado, podría ser la prueba más práctica a realizar de
manera ambulatoria por no ser invasiva y no requerir
de sedación, a diferencia de la ETE que es
semiinvasiva, requiere de sedación y tiene un mayor
coste.

Según el consenso de expertos, se considera la
posibilidad de investigar la presencia de FOP en
personas con antecedentes de ED con
manifestaciones cerebrales, espinales, vestíbulo-
cocleares o cutáneas, historia actual o pasada de
migraña con aura, historia de ictus criptogénico e
historia de FOP o Comunicación Interauricualar en un
familiar de primer grado.

A día de hoy, no se esta indicado una detección de
rutina del FOP en los exámenes médicos iniciales ni
periódicos.

Según algunos autores, en caso de presencia de FOP
de 2º y 3º grado el cierre percutáneo, sería el
tratamiento de elección para el submarinista
profesional que quiere continuar buceando sin
restricciones, ya que son los que comportan los
principales riesgos de padecer ED. El cierre
percutáneo del FOP por sutura mediado por el
dispositivo NobleStitch®, podría superar a los
oclusores tradicionales que están asociados a riesgos
y limitaciones.
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