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INTRODUCCION

En pacientes que presentan formas complejas de
cardiopatias congénitas, con frecuencia la presencia
de una comunicacion interauricular (CIA) no restric-
tiva es obligatoria para mantener un gasto cardiaco
adecuado y/o para lograr una mezcla de sangre auri-
cular 6ptima tendiente a mantener saturaciones
sistémicas aceptables. Hasta la actualidad, las técni-
cas percutaneas utilizadas para aumentar el tamano
de una CIA restrictiva incluyen septostomia con ba-
16n de Rashkind, septostomia con catéter cuchilla de
Park, dilatacién estatica con balén y colocaciéon de
stent. (1-4) Luego del periodo neonatal, el septum
interauricular (SIA) se torna mas grueso y la septos-
tomia/dilataciéon con balén es técnicamente dificil de
realizar y muchas veces persiste hemodinamicamente
inefectiva. Describimos un lactante menor a quien
luego de una dilatacién estatica con balén de su CIA
restrictiva con resultado sub6ptimo se le realizé dila-
tacion del SIA con “balén con cuchillas”. La interven-
cién se realiz6 monitorizada mediante ecocardiograma
transesofagico (ETE) y se logré un aumento impor-
tante del tamano del defecto interauricular y una
mejoria clinica posprocedimiento significativa.

CASO CLiNICO

RNT/AEG, masculino, 3,5 kg, que nacié por operacion
cesdrea y se le realizé el diagnéstico de atresia tricuspidea
IB a las 48 horas de vida. La CIA media 5 mm de diametro y
no mostraba signos de restricciéon. Reingresa a los 53 dias
de vida por incremento de su cianosis e insuficiencia cardia-
ca congestiva y en el ecocardiograma Doppler color se ob-
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ETE Ecocardiograma transesofagico
SIA  Septum interauricular

TSVD Tracto de salida del ventriculo derecho

serva que la CIA habia disminuido de tamafo a 3,2 mm con
signos de restriccion y un gradiente a través del TSVD que
se habia incrementado de 29 a 55 mm Hg. Se realiza dilata-
cion estatica de la CIA con catéter balén de 14 mm de dia-
metro X 30 mm de longitud con abolicién del gradiente
transauricular (disminuy6 de 3 a 0 mm Hg). La saturacién
se increment6 del 75% al 82% respirando aire ambiente.

A los 3 meses y medio de edad y con 3,6 kg de peso vuel-
ve a ser admitido por empeoramiento de la cianosis y evi-
dencia clinica y ecocardiografica de restriccion a través de
la CIA, la cual media 3,2 mm de didmetro. La auricula dere-
cha (AD) habia incrementado significativamente su tama-
o, el higado se palpaba a 6 cm por debajo del reborde costal
derecho, la frecuencia respiratoria era de 66 respiraciones
por minuto y la saturacion periférica era del 77%.

Fue llevado nuevamente a la sala de hemodinamia y
bajo anestesia general se canulé la vena femoral derecha
con empleo de un sistema 7F. Se administré heparina (100
U/kg) y cefalosporina (50 mg/kg). La presion de la AD era
de 14 mm Hg y la de la auricula izquierda (AI) era de 9
mm Hg. Visualizada a través del ETE, la CIA media 3,7
mm de diametro con aceleracion de flujo a través de ella.
Seguidamente se posicioné una guia 0,018" en la Al de
manera que adoptara la forma del cuerpo de ésta. Inten-
cionalmente, esta guia no se posicioné en las venas pul-
monares izquierdas por la posibilidad de lesionarlas. So-
bre esta guia se avanz6 un catéter balén con cuchillas de 7
mm de didmetro por 10 mm de longitud (Boston Scientific®)
hasta posicionarlo en el septum interauricular con la guia
de imagenes ETE. Se realizaron varias insuflaciones avan-
zando suavemente el balén y retirandolo y también ro-
tandolo levemente en el sentido de las agujas del reloj con
cada insuflacién, para tratar de cortar el septum en dife-
rentes partes. Posteriormente se dilaté el septum interau-
ricular con un catéter balén (Cordis®) de 15 mm de dia-
metro por 30 mm de longitud, el cual se avanz6 sobre una
guia 0,035" y se insufl6 hasta la desaparicién de la muesca
en él (Figura 1 Ay B).
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Fig. 1. A y B. Imagen fluoroscépica (proyeccion OAIl 30°- angu-
lacién craneal 30°) del balén en el SIA preinsuflacion (A) y posinsu-
flacion (B) completa con desaparicion de la muesca en él. Notese
la posicion de la guia que adopta la forma de la Al.

Fig. 2. Ay B. Imagenes de ecocardiograma transtoracico. Vista
subcostal del SIA predilataciones (A) y posdilataciones (B) sucesi-
vas con “balén con cuchillas” y baldn convencional; se observa un
incremento significativo del tamano de la CIA.

En el ETE se observé un incremento inmediato
significativo del tamano de la CIA a 9,8 mm de diame-
tro y la desaparicion de la restriccion a través de ella.
Asimismo, se objetivaron la aboliciéon del gradiente
transauricular (Al y AD 9 mm Hg) (Figura2 AyB)y
un incremento inmediato de la saturacion periférica
al 85%.

Actualmente, 13 meses posintervencion, el pacien-
te esta clinicamente estable a la espera de la realiza-
cion de la cirugia de Glenn. Visualizada mediante
ecocardiograma Doppler color transtoracico durante
el iltimo seguimiento, la CIA mide 7,5 mm de didme-
tro sin signos de restriccion y la saturacion periférica
es del 83% respirando aire ambiente.

DISCUSION

Los factores limitantes para realizar una septostomia
convencional efectiva son un tamafo muy pequeno

de la AI, un STA aneurismatico muy elastico y un gro-
sor aumentado del SIA. Todos ellos disminuyen la efec-
tividad del procedimiento y aumentan el riesgo de
avulsion y/o perforacion de las venas pulmonares y de
la Al Igualmente, la septostomia con catéter cuchilla
de Park presenta limitaciones para su uso en pacien-
tes muy pequenos debido al tamano de la Al, la nece-
sidad de utilizacién de vainas largas de gran didmetro
con posibilidad de lesién vascular y, en casos de obs-
truccion, la imposibilidad de utilizacién de accesos
femorales y/o interrupcion de la vena cava inferior.

Otra alternativa en lactantes menores es la dilata-
cion estatica con balén, pero la evidencia muestra que
a menudo no son durables y con el tiempo manifies-
tan estenosis progresiva. (4, 10)

La implantacion de stents en el SIA para mante-
ner una CIA adecuada se ha comunicado excepcional-
mente durante los tltimos anos, en particular en pa-
cientes con sindrome de corazon izquierdo hipoplasico
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y SIA intacto. Especulativamente, los nuevos concep-
tos de stents con forma de “mariposa” o “hueso de
perro” podria crear con mayor precision una CIA de
tamano adecuado tendiente a disminuir efectivamen-
te la hipertension de la Al aun evitando flujo vascular
pulmonar excesivo que se manifiesta con una CIA de
tamano grande. (12)

La utilizacién de “balén con cuchillas” se ha
descripto en pacientes pediatricos para dilataciones
de un sinnumero de lesiones, como estenosis resis-
tentes de ramas de arterias pulmonares, de venas
pulmonares, de arterias renales, de colaterales aor-
ticopulmonares, recanalizacion de arterias femorales
y de tractos de salida del ventriculo derecho en pa-
cientes con tetralogia de Fallot, con diversos grados
de eficacia. (5-11) También se han publicado perfora-
ciones del SIA con el empleo de radiofrecuencia y/o
punciones transeptales con posterior dilataciéon con
“balén con cuchillas” para la creacién de comunica-
ciones interauriculares en pacientes con sindrome de
corazén izquierdo hipoplésico y transposicién de gran-
des arterias con SIA intacto. (9, 10)

Aunque la evidencia referida a la utilizacion de “ba-
16n con cuchillas” para la ampliacién y la durabilidad
de una CIA restrictiva es limitada, los resultados a cor-
to plazo son alentadores. Varios autores han sugerido
que las microcuchillas del balén permiten un desgarro
controlado del SIA, contrariamente al estiramiento
producido por la dilatacién estatica con balén en los
pacientes con un SIA de mayor grosor. Los movimien-
tos del balén (avanzar-retroceder y rotaciéon horaria-
antihoraria) tendientes a producir desgarros en dife-
rentes puntos del STA mejorarian la respuesta a la pos-
terior dilatacion estatica con balén y se obtendria asi
una CIA mas duradera y de mayor tamano. (9)

La utilizacién del ETE para guiar y posteriormen-
te controlar los resultados del procedimiento cabe
destacarla. Es de ayuda importante en el posiciona-
miento del “balén con cuchillas” sobre el SIA (orien-
tacion dificultosa sélo por angiografia, ya que las cu-
chillas tienen una longitud de 10 mm) y control inme-
diato de los resultados al estimar el diametro del ori-
ficio ampliado y restriccién a través de él y minimizar
el tiempo del procedimiento, ya que evita manipula-
ciones de catéteres para medicién de presiones y
angiografias de control posprocedimiento. También es
atil para descartar complicaciones agudas como
hemopericardio, insuficiencias valvulares nuevas, etc.

Para finalizar, consideramos que la utilizacién del
“balén con cuchillas” para la ampliaciéon de una CIA
restrictiva es una alternativa valida en casos seleccio-
nados. La monitorizacién a través del ETE es muy
importante para el éxito del procedimiento.

SUMMARY

Blade Balloon Atrial Septostomy to Enlarge a
Restrictive Atrial Septal Defect

A nonrestrictive atrial septal defect is mandatory in order
to maintain an adequate cardiac output or to achieve an
acceptable blood mixing in some patients with complex con-
genital heart defects. We successfully performed a blade
balloon septostomy in a patient with a restrictive atrial sep-
tal defect who had previously undergone a failed static bal-
loon dilation of the atrial septum.

Key words > Heart Defect, Congenital - Atrial Septal Defects -
Septostomy
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