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La presencia de una comunicación interauricular 
amplia constituye la base anatómica de la sobre- 
vida en algunas cardiopatías congénitas. Una 
posibilidad de lograrla, ante el fracaso de la 
septostomía por balón de Rasbkind, es la utili- 
zación del catéter de Park. Este procedimiento 
se aplicó cuando el pasaje del balón previo fue 
inefectivo 0 cuando, por la edad del paciente, el 
grosor del septum impidió su ruptura. Se estu- 
diaron 17 pacientes con una edad media de 70 
dias. Los diagnósticos fueron: transposición 
completa de los grandes vasos en 13 pacientes, 
anomalía total del retorno venoso pulmonar en 

uno, atresia tricuspídea en dos y atresia pulmo- 
nar con septum interventricular intacto, en el 
último. Luego de su aplicación, todos los pa- 
cientes igualaron las presiones auriculares. Se 
produjo una elevación promedio de la satura- 
ción de oxigeno del 76%. EI tamaño promedio 
de la comunicación interauricular, medido eco- 
cardiográftcamente, fue de 12 mm. EI índice 
de comunicación interauricular/septum interau- 
ricular fue 0,20 en 13 pacientes, 0,1 7 en 2 y de 
0,12 en otros 2. En 12 niños se realizó cirugía 
correctora, comprobándose la efectividad del 
método. En dos no bubo seguimiento, mientras 
que los tres restantes son recientes, con exce- 
lente evolución clínica. Se concluye que la 
septostomía con catéter de Park constituye una 
alternativa no quirúrgica eftcaz ante el fracaso 
del balón de Rasbkind previo 0 edad mayor de 
dos meses. 

La persistencia de una comunicación interatrial 
adecuada result a de fundamental importancia 
para la sobrevida de pacientes que presentan 
transposición completa de los grandes vasos 
(TCGV), atresia mitral (AM), atresia pulmonar 
con septum interventricular intacto (APSI), 
atresia tricuspídea (AT) Y anomalía total del 
retorno venoso pulmonar (ATRVP).' A partir 
de 1966 Rashkind, con la utilización del catéter- 

balón que lleva su nombre, Introduce una téc- 
nica no quirúrgica de septostomía con la que se 
han beneficiado muchos pacientes hasta la 
actualidad.1-4 Sin embargo, la misma resultó 
ineficaz en algunas ocasiones, debido a lascarac- 
terísticas anatómicas del septum, tales como el 
grosor y la elasticidad, factores éstos íntimamen- 
te ligados a la edad del pacientes.5, 6 

Una alternativa no quirúrgica, en estas situa- 
ciones, es la utilización del catéter desarrollado 
por Park en 1973, cuyo uso ha demostrado efec- 
tividad y baja incidencia de complicaciones.7-9 

MATERIAL Y METODO 
Entre julio de 1982 y agosto de 1986 se aplicó 
el procedimiento en 17 pacientes, cuya edad 
media fue de 70 días. Los criterios de indicaeión 
fueron: diagnóstico de TCGV, AM, AT, APSI 0 

ATRVP con: a) pasaje de balón de Rashkind 
previo inefectivo en pacientes menores de dos 

meses, 0 b) pacientes mayores de dos meses. 
Se efectuó en todos los casos cateterismo con- 

vencional por vena femoral derecha 0 izquierda, 
con medición de presiones, oximetría y angio- 
cardiografía. Establecido el diagnóstico, en los 
pacientes menores de dos meses se utilizó el 
método cuando la relación ecoeardiográfica 
comunicación auricular / septum inerauricular 
(CIA/SIA) era menor de 0,20 luego de la septos- 
tomía conveneional con catéter-balón. En los 
niños mayores de dos meses, en quienes las 

características anatómicas del septum hacen 
poco probable la efectividad del procedimiento, 
una vez hecho el diagnóstico se procedió direc- 
tamente al pasaje del catéter de Park. El mismo 
tiene un diámetro de 6 French, 65 em de largo, 
está construido en polietilieno radioopaeo por 
Cook Inc., su punta es metálica, de 3,5 cm de 
largo, y contiene una hoja articulada accionada 
desde el extremo proximal por un pivote. Se 

introduce por la vena femoral, avanzándolo 
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hasta la aurícula derecha, y de ésta, por el fora- 
men oval, hacia la aurícula izquierda. Su posi- 

ción se corrobora ecocardiográficamente. Una 
vez asegurada la misma, se extiende la hoja 
accionando el pivote y manteniendo éste entre' 
los dedos índice y pulgar, se rota levemente en 
forma antihoraria, de forma tal que la hoja que- 
de en posición anterior, y se retira levemente el 

catéter en esa orientación. Se observa en la 

silueta cardíaca que, al llegar la hoja a la parte 
inferior de la misma, se presenta una resistencia 
al movimiento. Se debe entonces mantener una 
fuerza leve y constante en retirada hasta que la 

misma desaparece en forma súbita al pasar el 

foramen oval. Es importante diferenciar esta 
técnica de la del balón de Rashkind, ya que en 
éste la retirada debe ser rápida y con fuerza. 
Una vez en la aurícula derecha, se cierra la hoja 
accionando el pivote. Se realizan dos 0 tres 
pasajes cambiando levemente la angulación del 

corte en cada uno de ellos par:! provo car más 
de una 1ínea de ruptura. La apertura del septum 
debe complementarse con varios pasajes del 
balón de Rashkind, con posterioridad al Park. 

Los parámetros de efectividad considerados 

fueron: 
1) Hemodinámicos: mejoría de la saturación 

de oxígeno (más de un 55 %) Y gradiente no ma- 
yor de 2 mmHg entre ambas aurículas. 

2) Ecocardiográficos: CIA mayor de 10 mm 
de diámetro 0 relación CIA/SIA igual 0 mayor 
de 0.,20. 

Fue una contraindicación del procedimiento 
la imposibilidad de acceder a la vía femoral 
por trombosis 0 interrupción de vena cava in- 

ferior con continuación por vena ácigos. 

RESULTADOS 
Los diagnósticos y anoma1ías asociadas encon- 

Tabla 1 

Diagnósticos y anomaIías asociadas en Ios 17 pacientes 

Ðiagnóstico NO de pacientes Anomalías asociadas 

TCGV 
CIV 
Ductus 
Estenosis pulmonar 

13 

ATRVP CIA 

Atresia tricuspídea 
CIV 
Estenosis pulmonar 
Foramen oval restrictivo 

2 

Atresia pulmonar Hipoplasia de VD 
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Fig. 1. Evolución del gradiente interauricular, pre y postseptos- 

tomía. 

trados en los 17 pacientes son los que establece 

la Tabla 1. Cuatro de los niños tenían una 
septostomía con balón previa; dos de ellos pre- 
sentaban TCGV con septum cerrado y ductus, a 

TCGV con CIV cerrada y EP Y uno con TCGV 
con septum intacto j el tiempo promedio de 

evolución hasta la indicación de septostomía 
con Park fue de 65 días. 

Todos los pacientes igualaron el gradiente 

interauricular (Fig. 1). 
La elevación promedio de la saturación de 

oxígeno fue del 76%, siendo de 34,7% la inicial 

y de 68,2 % la final (Fig. 2). Dos de los pacien- 
tes, como se observa en esta figura (uno con 
TCGV+ CIV y otro con ATRVP), presentaron 

escasa elevación de la saturación de oxígeno, 
aunque mejoraron hemodinámicamente al dismi- 
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Fig. 2. Evolución de la saturación de oxígeno antes y después 
del procedimiento. 
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Fig. 3. Tamaño de la CIA me dido ecocardiográficamente previo 
y posterior a la septostomía. 

nuir el gradiente interauricular y la compresión 

de la aurícula derecha. 
El tamaño promedio de la CIA medido eco- 

cardiográficamente luego del pasaje del catéter 
de Park fue de 12 mm (Fig. 3). 

De acuerdo con trabajos previos, la relación 

CINSIA es un factor pronóstico de la efectivi- 
dad a mediano plaza de la septostomía. En 

nuestros casos resultó ser: mayor 0 igual a 0,20 
en 13 pacientes, entre 0,17 y 0,19 en dos pa- 
cientes y entre 0,12 y 0,16 en los últimos dos 

(Fig. 4). 
Las complicaciones que se presentaron fue- 

ron: ruptura de la vena femoral en dos casos y 

pequeño hemopericardio sin consecuencias he- 

modinámicas en otro, el cual fue un hallazgo 

quirúrgico. 
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Fig. 4. Relaci6n CIA/SIA posterior al empleo del método. 

DISCUSION 
En los últimos años el cateterismo card íaco ha 

ido transformándose, de un mero estudio com- 
plementario de diagnóstico, en un método te- 
rapéutico, en ocasiones transitorio y en otras 
definitivo. 

El objetivo de la septostomía quirúrgicao 

no quirúrgica, es siempre lograr una adecuada 

apertura del septum interauricular. El prop6sito 

es descomprimir la aurícula derecha, fundamen- 
talmente en aquellos pacientes con ATT, APSI Y 

TCGV con CIV, y aumentar la saturación de 

oxígeno en los pacientes que requieren una 
adecuada mezcla a nivel auricular, como por 
ejemplo aquellos que presentan A TRVP 0 

TCGV con CIV restrictiva 0 EP. 
La septostomía por balón result a ineficaz en 

ciertos pacientes, por su edad 0 por las carac- 

terísticas anatómicas del septum (grosor 0 

elasticidad). Una alternativa no quirúrgica a 

este problema es la utilizaci6n del catéter de 

Park. 
En la presente experiencia se ha suplido la 

falta de un equipo de rayos biplanar para la co- 
rroboración radioscópica lateral de la posición 
del catéter, con la utilización simultánea, duran- 
te el cateterismo, del ecocardiógrafo bidimen- 
sional. El mismo colabora, además, evaluando 
la efectividad de la septostomía al medir su 

tamaño y la relación existente entre la CIA 
producida y el tamaño del septum interauri- 
cular.10 Se ha demostrado que esta relación 
predice, con mayor efectividad que otros pa- 

rámetros, el éxito a mediano plazo del proce- 
dimiento.11-13 

De los 17 pacientes estudiados, 3 (una ATPSI, 
una TCGV con CIV restrictiva y una TCGV con 
CIV) son recientes y presentaron buena evolu- 
ción clínica, dos (una TCGV con CIV y una 

ATT con TGR + CIV restrictiva) no pudieron 

ser seguidos mientras que los 12 restantes 
(cinco TCGVSI, dos TCGV + CIV, una ATRVP, 
dos TCGV con CIV restante, una TCGV con EP 

y una ATT) llegaron a la cirugía correctora, 
comprobándose que la CIA producida, aunque 
de menor tamaño que la original, permitía toda- 
vía una buena mezcla a nivel auricular, ta.l como 
ha sido descripto en la evolución a mediano 

plaza de las septostomías.14 

Podemos concluir que la sept()stomía con 
catéter de Park constituye una alternativa no 
quirúrgica eficaz y con escasas complicaciones, 

ante el fracaso de la septostomía por balón pre- 
via 0 edad mayor de dos meses. 

La relación CIA/SIA, medida ecocardiográ- 
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ficamente, constituye un excelente parámetro 
como factor pronóstico de la efectividad a me- 
diano plaza de la septostomía. 

SUMMARY 
An adequate interatrial opening is essential for 
survival in patients with certain varieties of 
congenital heart diseases. The blade atrial 
septostomy with Park's catheter is an innovative 
nonsurgical therapeutic modality when Rash- 
kind procedure alone is ineffective. We made 
balde atrial septostomy in patients with mean 
age of 70 days. These babies had transposition 

of the great arteries, 13; total anomalous pul- 
monary venous return, 1; tricuspid atresia, 2, 
and pulmonary atresia without ventricular 
septal defect, 1. All the patients had equaliza- 

tion of pressure gradient between the two 
atria and they had a mean increase of 76 % in 
their oxygen saturation. The diameter of the 
atrial septum defect (ASD) was estimated by 
cross sectional echo cardiographic in 12 mm 
(mean). The relationship ASDIAS (atrial sep- 
tum) was 0.20 in 13, 0.17 in 2 and 0.12 in 2 

patients. Twelve babies were operated on some 
time later and the effectiveness of the method 
could be proved. We had no follow. up in 2 

patients and the other 3 have a good clinical 
condition and they are waiting for the opf!ra- 
tion. In conclusion, blade atrial septostomy by 
Park's catheter is an effective means of enlarging 

an ASD without toracotomy in patients older 
than 2 months or when the previous balloon 
atrial septostomy was ineffective. 
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