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RESUMEN

Los pacientes con cardiopatías congénitas complejas requieren con cierta frecuencia una
comunicación interauricular no restrictiva para mantener una saturación de oxígeno arterial
y un gasto cardíaco adecuados. En este trabajo se describen seis pacientes menores de 6
meses con cardiopatías congénitas cianóticas graves, en los cuales se realizó dilatación de
una comunicación interauricular restrictiva utilizando un balón con cuchillas. Se presentan
los resultados inmediatos y a mediano plazo. En todos los pacientes se logró un incremento
importante y duradero del tamaño del defecto interauricular y una mejoría clínica sosteni-
da posprocedimiento. Se resalta la utilización de la ecocardiografía intraprocedimiento para
guiar y evaluar los resultados. Consideramos que, utilizada con cautela en casos selecciona-
dos, la ampliación de una CIA restrictiva con balón con cuchillas en lactantes menores de 6
meses es una alternativa segura y eficaz, con resultados satisfactorios. La monitorización
ecocardiográfica es muy importante para el éxito del procedimiento.
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Cardiopatías congénitas - Defectos del tabique interauricular - Septum cardíaco - Balón con cuchillas

AI Aurícula izquierda ETE Ecocardiograma transesofágico

BCC Balón con cuchillas ETT Ecocardiograma transtorácico

CIA Comunicación interauricular SIA Septum interauricular

d-TGA d-Transposición de grandes arterias

INTRODUCCIÓN

En ciertos pacientes portadores de cardiopatías con-
génitas complejas, la presencia de una comunicación
interauricular (CIA) no restrictiva es esencial para
mantener un gasto cardíaco adecuado, disminuir pre-
siones intraauriculares y lograr una mezcla de sangre
óptima tendiente a mantener saturaciones de oxíge-
no sistémicas aceptables. Hasta la actualidad, las téc-
nicas percutáneas utilizadas para aumentar el tama-
ño de una CIA restrictiva incluían septostomía con
balón de Rashkind, septostomía con catéter cuchilla
de Park, dilatación estática con balón y colocación de
stent. (1-4) Luego del período neonatal, el septum
interauricular (SIA) se torna más grueso y por consi-
guiente presenta mayor rigidez, por lo que la septos-
tomía/dilatación con balón técnicamente es difícil de
realizar y a veces hemodinámicamente inefectiva. En
este trabajo describimos nuestra experiencia con 6
pacientes lactantes menores de 6 meses, uno de los
cuales ya se publicó como “presentación de caso” en
esta Revista, (5) que presentaron cardiopatías congé-

nitas complejas asociadas con defectos interauriculares
restrictivos, a los que se les realizó una dilatación
exitosa de una CIA con “balón con cuchillas” (BCC).
La intervención estuvo monitorizada mediante eco-
cardiograma transtorácico (ETT) o transesofágico
(ETE), según la disponibilidad de equipamiento en el
centro en el que se llevó a cabo el procedimiento. En
todos los pacientes se logró un incremento importan-
te y duradero del tamaño del defecto interauricular y
una mejoría clínica sostenida posprocedimiento.

MATERIAL Y MÉTODOS

Cateterismo cardíaco y ecocardiografía
Todos los pacientes recibieron anestesia general con
intubación endotraqueal. El acceso vascular se logró a tra-
vés de una de las venas femorales donde se colocaron
introductores cortos 6 o 7 Fr. Se administró heparina (100
U/kg), cefalosporina (50 mg/kg) y en dos pacientes se revir-
tió el efecto de la heparina con sulfato de protamina. Se
realizaron angiografías de rutina según la patología de cada
paciente y la intervención en el septum interauricular se
monitorizó por ecocardiografía en todos los casos excepto
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en uno. En los centros que contaban con sonda para reali-
zar ecocardiografía transesofágica, ésta se utilizó para guiar
la intervención mediante cortes del SIA en 2D y Doppler
color entre 0° y 90° hasta lograr una angulación óptima que
permitiera visualizar nítidamente el BCC atravesando el
SIA. En los pacientes en los cuales la intervención se realizó
con la ayuda de ecocardiografía transtorácica, la vista
subxifoidea en ejes corto y largo mostró ser el corte que pro-
porcionó mayor información (Figuras 1 y 2).

Septoplastia con balón con cuchillas
La dilatación se realizó inicialmente con BCC (Boston
Scientific, San Diego, USA) con diámetros de 5 a 7 mm y 10
mm de longitud (diámetro de balones disponibles localmen-
te). Se avanzaron a través de introductores cortos 6 o 7 Fr
sobre una guía 0,018", la cual se había posicionado prefe-
rentemente en la vena pulmonar superior o inferior izquier-
das o, alternativamente, tomando la forma de la aurícula
izquierda. Una vez que el balón se centró a través del SIA
(visualizado por ecocardiografía), se insufló hasta alcanzar
su presión nominal. Se realizaron varias insuflaciones avan-
zando suavemente el balón y retirándolo y también rotándolo
levemente en sentido a favor o contrario a las agujas del
reloj con cada insuflación, para tratar de cortar el septum
en diferentes localizaciones. A continuación, se dilató el
SIA con catéteres balón convencionales con diámetros que
variaron entre 12 y 15 mm y una longitud de 20-30 mm,
avanzados sobre una guía 0,035" e insuflados en repetidas
ocasiones (2-4 veces) hasta la desaparición de la muesca
en ellos.

RESULTADOS

Desde julio de 2006 hasta abril de 2009 se efectuó di-
latación del SIA utilizando BCC en 6 pacientes. La
mediana de edad fue de 98 días (75-120) y el peso medio
fue de 3,6 ± 0,6 kg (3,1-4,2). Cuatro eran de sexo fe-
menino (66%). En tres, la dilatación se guió con la
ayuda de ecocardiografía transesofágica y en dos me-
diante ecocardiografía transtorácica. Los diagnósticos
de los pacientes intervenidos incluyeron: síndrome de
corazón izquierdo hipoplásico posestrategia híbrida
estadio I en 2 pacientes, d-TGA con CIV y estenosis
subvalvular y valvular pulmonar en 1, atresia tri-
cuspídea con CIV y concordancia ventriculoarterial en
2 (IB) y atresia tricuspídea con CIV y discordancia
ventriculoarterial en 1 (IIC). Tres pacientes tenían
procedimientos previos en el SIA: septostomía con
balón en dos y dilatación estática con balón en el res-
tante.

El tamaño medio de la CIA medido por eco-
cardiograma Doppler color en corte subxifoideo fue
inicialmente de 2,5 ± 0,6 mm, posintervención se
incrementó a 7,6 ± 1,1 mm (p < 0,001) y durante el
último seguimiento fue de 6 ± 1,4 mm. El diámetro
del BCC utilizado varió entre 5 y 7 mm y el del balón
convencional para completar la intervención, entre 12
y 15 mm. El gradiente de presión media transauricular
disminuyó de 10 ± 3,2 mm Hg a 2,8 ± 0,5 mm Hg (p
< 0,001) y la saturación arterial de oxígeno se in-
crementó del 73% ± 4,2% al 84% ± 4,4 % (p < 0,001)
(Tabla 1). Durante el seguimiento con una mediana
de 15 meses (3-33), ningún paciente requirió otra in-

tervención en el SIA. Cinco pacientes llegaron a ciru-
gía paliativa/correctiva (Norwood estadio híbrido II
en dos de ellos, switch paliativo/anastomosis de Glenn
en uno, cirugía de Rastelli en uno y anastomosis de

Fig. 1. Radioscopia en proyección anteroposterior (paciente Nº
2), que muestra el balón con cuchillas insuflado en el septum
interauricular. Simultáneamente se realiza el control de la posi-
ción del balón mediante ecocardiografía transesofágica. Nótese
el recorrido de la guía adoptando la forma del cuerpo de la AI,
para finalizar en la vena pulmonar superior derecha.

Fig. 2. Radioscopia en proyección OAI 60º (paciente Nº 5) donde
se visualiza el stent ductal, el balón convencional dilatando el
septum interauricular (posterior a la dilatación con balón con
cuchillas) y el transductor de ecocardiografía transtorácica en po-
sición subxifoidea para guiar/controlar el procedimiento.
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Glenn en uno). El paciente restante aguarda cirugía
de Glenn. Durante el seguimiento a mediano plazo,
en 5 pacientes se obtuvo un diámetro del defecto >
75% del tamaño original posintervención. En el pa-
ciente restante, que había recibido inicialmente sep-
tostomía con balón de Rashkind inefectiva, se eviden-
ció restricción de flujo de grado moderado con reduc-
ción del 50% del tamaño de la CIA a los 6 meses
posintervención con BCC (Figura 3). Todos los pacien-
tes, con excepción del que está a la espera de cirugía
paliativa de Glenn, tuvieron confirmación quirúrgica
del tamaño del defecto interauricular.

DISCUSIÓN

Las variables identificadas como limitantes para lograr
una septostomía auricular eficaz con balón de Rashkind
incluyen un tamaño muy pequeño de la aurícula iz-
quierda (AI), un SIA aneurismático muy elástico y un
grosor aumentado del SIA. Todas ellas disminuyen la
efectividad del procedimiento y aumentan el riesgo de

complicaciones, como avulsión y/o perforación de ve-
nas pulmonares y de la AI. A su vez, la septostomía
realizada con catéter cuchilla de Park también pre-
senta limitaciones, ya que su utilización conlleva un
riesgo incrementado en pacientes muy pequeños de-
bido al tamaño de la AI, como también la necesidad
de utilización de vainas largas de gran diámetro con
posibilidad de daño vascular. Otra alternativa en
lactantes menores es la dilatación estática con balón,
aunque la evidencia muestra que a menudo no son
duraderas y con el tiempo manifiestan estenosis pro-
gresiva. (4, 6)

La implantación de stents en el SIA para el mante-
nimiento de una CIA adecuada se describió en los úl-
timos años, en particular en pacientes con síndrome
de corazón izquierdo hipoplásico y CIA restrictiva o
SIA intacto. En este subgrupo, la septostomía con-
vencional es menos efectiva y de mayor riesgo debido
al grosor aumentado del SIA, a la disminución de ca-
libre de la AI y a la posición posterior del defecto in-
terauricular. En teoría, con la colocación de un stent

Fig. 3. Diámetro de la CIA
preintervención (Pre), posinter-
vención inmediata (Post) y du-
rante el último seguimiento
(Seg).

Tabla 1. Demografía, diagnóstico y resultados inmediatos del total de la cohorte

Pt Edad Sexo Peso Diagnóstico Eco Tamaño CIA (mm) Grad CIA (mm Hg) Sat  sist (%)
(días) (kg)

Pre Pos Pre Pos Pre Pos

1 105 M 3,6 AT IB ETE 3,7 9,8 9 0 77 85

2 117 F 3,4 d-TGA, CIV, EP ETE 1,7 7 N/D 4 73 87

3 90 M 3,7 AT IB ETT 2,1 7,6 8 3 72 83

4 75 F 3,3 AT IIC No 2,8 6 17 4 74 82

5 120 F 4,2 SCIH ETT 3 8,2 5 2 73 86

6 83 F 3,2 SCIH ETE 1,9 7 11 4 69 83

Pt: Paciente. AT: Atresia tricuspídea. d-TGA: d-Transposición de grandes arterias. SCIH: Síndrome de corazón izquierdo hipoplásico. Grad: Gradiente. Sat
sist: Saturación sistémica. CIV: Comunicación interauricular. EP: Estenosis pulmonar. N/D: No disponible.
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se podría crear con mayor precisión una CIA de tama-
ño adecuado tendiente a reducir efectivamente la
hipertensión de la AI, aunque evitando un flujo vas-
cular pulmonar excesivo que se manifestaría con una
CIA de gran tamaño. (6, 8, 9)

La utilización de BCC se describió ocasionalmen-
te en pacientes pediátricos, con diversos grados de
eficacia, para dilataciones en un gran número de le-
siones resistentes (a balones de alta presión > 12-15
ATM), como ramas de arterias pulmonares, venas
pulmonares, arterias renales, colaterales aórtico-
pulmonares, coartación de la aorta, recanalización de
arterias femorales y de tractos de salida del ventrículo
derecho en pacientes con tetralogía de Fallot. (10-15)
También se han publicado perforaciones del SIA con
el uso de radiofrecuencia y/o de punciones transeptales
con posterior dilatación con BCC para la creación de
una CIA en pacientes con síndrome de corazón izquier-
do hipoplásico y transposición de grandes arterias con
SIA intacto. (16, 17)

Aunque la evidencia referida a la utilización de BCC
para la ampliación y durabilidad de una CIA restricti-
va es limitada, los resultados iniciales han sido satis-
factorios. Hipotéticamente, se sugiere que las micro-
cuchillas del balón permiten un desgarro controlado
del SIA contrariamente al estiramiento producido por
la dilatación estática con balón en los pacientes con un
SIA de mayor grosor. Los movimientos del balón (avan-
zar-retroceder y rotación horaria-antihoraria) tendien-
tes a producir desgarros en diferentes puntos del SIA
mejorarían la respuesta a la posterior dilatación está-
tica con balón, lo que permite obtener una CIA más
duradera y de mayor tamaño. (4-7, 16-18)

Debemos resaltar también la utilización del ETT y
el ETE para guiar y posteriormente controlar los re-
sultados del procedimiento. Es de gran ayuda en el posi-
cionamiento del BCC sobre el SIA (la orientación sólo
por angiografía es dificultosa, ya que las cuchillas tie-
nen una longitud de 10 mm) y en el control inmediato
de los resultados, al poder estimarse el diámetro del
orificio ampliado y la restricción a través de ésta y
asimismo se minimiza el tiempo del procedimiento al
evitar manipulaciones de catéteres para medición de
presiones y angiografías de control posprocedimiento.
También es útil para descartar complicaciones agu-
das, como hemopericardio e insuficiencias valvulares
nuevas.

CONCLUSIONES

Consideramos que la utilización del BCC para la am-
pliación de una CIA restrictiva en lactantes menores
de 6 meses es una alternativa segura y eficaz, utiliza-
da con cautela en casos seleccionados, con resultados
satisfactorios a corto y a mediano plazos. La moni-
torización ecocardiográfica es muy importante para
el éxito del procedimiento.

SUMMARY

Blade Balloon Septostomy to Enlarge a Restrictive
Atrial Septal Defect in Infants under 6 Months:
Immediate and Medium-Term Outcomes

A nonrestrictive atrial septal defect is mandatory in order
to maintain adequate arterial oxygen saturation and car-
diac output in patients with complex congenital heart de-
fects. We describe six patients under 6 months with severe
cyanotic congenital heart defects in whom blade balloon
septostomy was performed to enlarge a restrictive atrial
septal defect. Immediate and medium-term outcomes are
presented. The procedure was successful in all patients,
producing a larger and long-lasting atrial septal defect and
sustained clinical improvement. The use of intraprocedure
echocardiography to guide and evaluate the results is high-
lighted. We consider that balloon septostomy is a safe and
effective option to enlarge a restrictive ASD in carefully se-
lected cases in infants less than 6 months old, with satisfac-
tory outcomes. Echocardiography guidance is very impor-
tant to warrant success of the procedure.

Key words > Congenital Heart Defects - Atrial Septal Defects - Heart
Septum - Blade Balloon
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