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Resultados de la septostomia interauricular segiin
el método de Rashkind
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Toruncha Chukran, A, o1 al. Resultedos de la septostomia interauricular segin el métado
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Se reportan los resultados obtenidos con la septostomiia por ¢l métode de Rashkind en 4

pacientes con cardiopatins complejas ¥ de corta edad. De allos, une sobrevive asintomiitico
13 meass después. Mo se encontraron complicaciones imputables  la téenica de la seplostomia
propiamente dicha. Se revisan la téenicn y las indicaciones,

INTRODUCCION

En 1966 Rashkind v Miller' describie-
ron el uso de la seprostomia interauricu-
iar mediante catéter-balén como trata-
miento paliative de la transposicién de
grandes vasos a fin de lograr un ayor
mezeluje de sangre a nivel auricular, lo
fque evita un proceder quirirgico de ma-
yor riesgo en recién nacidos gravemen-
te enfermos y permite su mejoria y ul-
lerior tratamiento en condiciones mis

lavorables.

A partir de entonces han aparecido
varins pub’icaciones que reconocen la
utilidad del métedo extendiéndose sus
indicaciones a otras cardiopatins tan gra.
ves como: atresia pulmonar, atresia tri-
cuspidea, drenaje anémalo total de las
venas pulmonares, hipoplasia del ven-
iricule derecho, hipoplasia del corazén
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El objetivo de csta comunicacién es
referir nuestra experiencia em 4 pacien-
tes tratados con esla téenica en la sec-
cion de hemodinamica del Institato de
Cardiologia, uno de el'os referido por
los servicios de Recién Nacidos y Car
diologia del Hospital “William Soler".

MATERIAL ¥ METODOS

En ¢l Cuadro 1 se relacionan la edad v
el diagnéstico de los pacientes cuyo peso
fluctué entre 2.8 y 4.6 kg. En todos se
comprobé previamente el diagnéstico
mediante angiocardiograma selectivo, el
que se realizd en tres de ellos, justamente
antes de practicarse la septostomia, y
en el otro, el din anterior. El cateteris-
mo Venoso s¢ practicéd en todos a través
de la vena safena; o femoral cuando la
primera no fue de calibre soficiente
para permitir el paso del catéter-balén.

El eatéter utilizado es el disehado por
Rashkind, fabricado por USCI en los
calibres 4, 5, 5.5, y 6.5 F. Los dos prime-
ros tienen una sola luz que sirve para
llenar el balén rituado a 6 mm del ex-
tremo distal, Loa dos iiltimos tienen una
luz adicional (Figs. 1 v 2) que comuni-
ea los extremos proximal y distal y que



permite extraer sangre o regislrar cur-
vas de presion en la cavidad en que se
encuentre la sonda; ello ayuda extraor-
dinariamente a idemtificar ¢l sitio de co-
locacian, asi como ohtener un mayor ni-
mero de dato: que ayuden al diagnastico,

Una vez cateterizada la vena se lleva
el eatéter-balén hasta la auricula dere-
cha, manipulindels a fin de eonseguir
situarle en la auricula izquierda, lo gque
conslituye uno de los puntos mias im-
portantes del procedimiento, ya que con
su correcta ubicacién se evitarin com-
plicaciones. Si es posible usar el catéter
de doble luz dehe utilizarze, ya que con
éste resulta mis facil conocer la ubica-
cion del catéter. Cuando es necesario
uear el catéter de luz hnica, que fue el
mas usado en nuestra corta expariencia,
podemos realizar dos maniobras: 1} Tra-
tar de que ¢l caléter pase a una de las

venas pulmonares, 2} Colocar al paciente
en posicién lateral al fluoroscopio. Si
¢l catéter estda en la A. 1. lo veremos di-
rigirse hacia atras y arriba por dentro
de la sombra cardiaca.

Una vez eeguros de su ubicacién se
ilena ¢l ba'don con solucién contrastada,
para lo que utilizamos urografina al 76%
diluida con solueion salina a partes igua-
les para que aquel se infle ¥ desinfle
mis facilmente por tratarse de una so-
lucion de menor vizcosidad gue la ori-
ginal. Comenzamos lenandolo con pe-
quenas cantidades (1 a 2 ml) e ipmedia-
tamente después se tira bruseamente del
extremo proximal del catéter (lo sufi-
ciénte como para romper el tabique in-
terauricular) levando el halin hasta
la desembocadura de la vena eava infe-
rior (fig. 3). En ese punto ze reintro-
duce rapidamente el catéter en la AD.

Fig. 1. Caréteres de Rashkind celibre 5 (luz dnica) y 65 (doble Iuzj). Cerca del extremo dis-
ral de cada uno se encuentra el balén desinflado. La longitud de aombios es de S0t em.
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Fig, 2. Extremidad distal del cotéter de Rashkind, Arriba se holla e balén desinflado,
mientras que o de abaje 3¢ ha Henade con 15 mil de liguido,

para desinflarlo con prontitud a fin de
no impedir ¢l retorne venoso. El proce-
der ge repite llenando el balén con can-
tidades progresivamente crecientes has-
ta que ¢l balén pasc de la AL a la AD.
sin dificuliad. El limite que senalan los
distintos auwtores para ¢l volumen de lle-
nado del balan es variable, oscilando
entre 3.5% y 6 ml.'? Nowotros hemos
aumentado el volumen del halén ml
a ml tratando de llegar hasta 6 pero
ello fue logrado solamente en un pa-
ciente (Cuadro 1). En el resto, el limi-
te miximo fue de 4 ml, bien por rowu-
ra del halén, o bien por imposibilidad
de atravesar el septum econ un mayor
volumen,

Comao es ohvio, deberd mantenerse una
estrecha vigilancia electrocardiografica
v del estado del eqguilibivio acidobisico
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tratando de corregie con prontitud las
desviaciones del mismao.

RESULTADOS

Como se observa en el Cuadro I, ac-
talmente (mayo de 1972, 13 meses
después de la seplostomia) solo esta
vive uno de los cuatro pacientes, vl
que s eneuentra asintomidtico, con buen
estado general v muy mejorado de la
cianosis que presentd originaliiente,

El paciente LRL de 10 diss Je naci-
do, ademas de presentar cardiopatia in-
greso por hronconeumonia; se mantuvo
muy grave durante los dias que precedie-
ron a la intervencion, encontrandose hajo
ventilacidén artificial ¥ en acidosis mar-
cada que no cedid al tratamicento,

Cuoando se leva al salén de cateteris
mo, priacticamente #e encontraba mori-
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CUADRO 1

Edad Volumen  Sobrevi- Estado
Mombre (Sep.)  Dhidgn Catéter maximo vencia actual
CRA Z2m TGY 5 4 ml 13 m Vivo
LRL 10 d TGV 455 & ml 5 hs Fallecido
YFR 32 d AT 3 4 ml 9 d Fallecido
MSs 4 m Dextroc. 6.5 4ml 11 d Fallecido
AT 4+ TVG

i al b a1

&D

Fig. 3. Procedimiento para reclizar lo septostomia;

I). El catéter que penetra en la AD. por la vena cava inferior se ha pasado hasta la A1 (be
tén desinflado). La linea discontinua representa ol tabique interauricular,

I}, Balén Heno con solucién radiopaca.

111} . Traccidn brusea del catéter tratando de romper ol tabigue que es desplazedo hacia la
vera cava inferior.,

IV ). EI orificio del tabique ha guedado ampliedo,
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bundo, En él se presenté la dnica comn-
plicacion encontrada por nosotros y que
no puede atribunirse a la septostomia
propiamente dicha., Ella se debidé a que
la penetracién del catéter u la vena cava
inferior fue muy dificil, lo que segura-
mente  provocd ITAUMAa Venoso, encon-
trandose en la necropsia ruptura «de la
vena iliaca que originé un hematoma que
quizis contribuyé en algo a la muerte,
5 hs. despudéa.

El paciente VFR, de 32 dias, portador
de una atresia tricuspidea murié 9 dias
tespués de la septostomia a pesar de gue
al prineipio parecié haber meojorade
clinicamente de fa ciznosis. Aungne la
causa de muerte no se pudo precisar, pa-
rece determinada por un estado séptico,

Por dltimo MS5, de 4 meses, portador
de una dextrocardia con atresia triens-
pidea y transposicion de gramdes vasos,
murid 11 dias después sin haber mejo-
rado de las erisis hipéxicas que determi-
naron la intervencién.

El estudio necrdpsico de estos casos de-
mostré apertura total del foramen owal,
con un didmetro de 6 a 7 mm sin olras
complicaciones o lesiones anatémicas a-
tribuibles al proceder de la septostomia.

(fige. 4 v 5).

En los 3 casos en que se tomaron muea:
trag de sangre en AD., el estudio gaso-
métrice posterior a la raptura mostrd
un aumento en la satoracion de 0.29 con
relacién a la cifra previa (Cuadre IT).

CUADRO T1

SATURACION DE LA SANGRE ANTES Y DESPUES DE LA SEPTOSTOMIA
SATURACION 029

Nombre FPrevia Posterior Sitonacidén
CRF J2% 40% Vena perif.
VFR 25% 40 A.D.
MSS 44 507 AD.

Fig. 4. Paciente LRL: tabigue interanricular visto por la AD, El exiremo de la pinza sefiala
el foramen aval totalmente abicrto después de la septostomia,
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H: . 47%

Fig. 5. Paciente VFR, Vista de la A.D. Hacia la izquierda el tabique interauricular con ol
joramen oval abierto a través del cual se ha heche pasar un explorador,

DISCUSION

Al analizar la mortalidad en csta corta
serie hay gue tener en cuenta gque los ca-
son en que se emplea csta téenica son en
su mayoria pacientes con cardiopatias
graves, muy deteriorados ¥ cuya historia
natural los lleva a una muerte muy tem-
[llan&;

También se debe considerar que la sep-
tostomia mediante catéter-balén no es el
inico tratamiente paliative que deben
recibir los pacientes con este tipo de mal-
formacion, muchos de ellog necesitan,
ademas, una derivacién sistemicopulmo-
nar, o un “banding” de la A.P. de acuer-
do con las condiciones anatémicas y/o
hemodinamicas presentes en cada caso;
otras veers la septostomia por este meé-
todo no es soficiente y debe recurrirse
al empleo de la ampliacion del defecto
interauricular por métodos  quirargi-
con 5857

La tinica complicacién en nuestra se-
rie ¢s inherente a cualguicr caleterismo

venoso v no debe atribuirse a la sepios.
tomia en si. Yarios autores®%78810711
han publicado otras complicaciones mis

O menos mportantes, como son: perfo-

racion auricular, hemopericardio, lesidn
de la valvala trietspide, imposibilidad
para desinflar el balén despucs de la
septostomia, desprendimiento del mismo
con infarte renal subsiguiente, accidentes

neuroligicgs, ele.

Resulta extraordinariamenie impor-
tante cerciorarse de la posicion del caté-
ter en la AL antes de proceder a la rup:
tura del tabique, para lo gque s¢ reco-
mienda, stempre que sea posihle, uear
catéteres de doble luz puesto que se ob-
tienen mis datos orientadores. La corta
edad de los pacientes generalmente per-
mite pasar un catéter fino de luz tini-
ca, en euyo caso se hace imprescindible
realizar las maniobras ya sefialadas antes
de proceder a tirar del eatéter,

Un sefinlamiento que deseamos haeer
es | alta frecuencia con gue explotan los
balones, dificultad gue también sedia-
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lan Singh ¥ col.” a pesar de que se trata
de evitar, realizando 1a esterilizacidn me-
diante éxido de etileno, ya que el calor
los dafia: sugerimos que se llenen gra-
dual v lentamente, Nos ha resultado jm-
posible extraer todo el aire del balén en
¢l momento de inflarlo ya que siempre
queda una pequena burbuja de aire en
¢] a pesar de las maniobras a que gene-
ra'mente recurrimos para evitarlo; no
obstante no se ha observado complica-
cionea atribuibles a ella después de la
explozidn del balén.

Durante la septostomia se registra hra-
dicardia que desaparece riapidamente
después de efectuada la maniobra. Debe
enfatizarse que resulta importantisimo
proceder con rapidez a inflar vy desinflar

SUMMARY

el balén dentrn del corazon, para evitar
la obstruccién mis o menos importante
del retorno venoso a las auriculas,

A pesar de lo cruento gue parcee el
método, resulta eficaz en el tratamiento
de pacientes con cardiopatias graves
que mueren en los primeros diss o sema-
nas de vida; entendemos que debe pen-
sarse en €] al mismo tiempo gue se piensa
en los estudios hemodinamicoz y/o an-
giocardiograficos para confirmar el diag-
nastico, asi comoe tener en cuenta que
pueden ser necesarios otros procederes
combinados con é! en mas o menos cor-
to plazo. Con el mismn sera posible
contribuir a una de las metas que s= ha
trazado nuestro Ministerio de Salud Pi-
blica: Reducir la mortalidad infantil.
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Toruncha Chukran A, et al. Results of interapricular septostomy aceording 1o Rashkinds
method, Rev. Culs. Ped. 45: 1, 1973.

Results obtained with septostomy according te Rashkinds unmethod in four children with
complex cardiopathies are reported One of them is alive and asymplemutic 13 months larer.
No complications imputable to septostomy technique were observed. Technigue and indicat-
ions are reviewed,

RESUME

Toruncha Chuckran, A., et al. Résuleats de la seprostomie interauriculeire selon la méthode
de Rushkind, Rev, Cub. Péd. 45: 1, 1973,

On rapporte les résultate obtenus avee la septostomie par la méthode de Razshkind chez
4 patienls de bas dge avee cardiopaties complexes L'un d'eux survit 13 mois aprés, étant
asymplomatique. On n'a pas trouvé des complications imputables 3 la téchnique de la sep-
tostomie, On revoil la téchnique et les indications,

PESKME.

Topyras YyrpaH A., ® Ip. PesyiabTaTH HHTEpaYPUEYAAPHON CEeNTOC TOMME
Do MeTony Pamkaspa. Rev. Cub., Ped. 45: 1, 1973.

[IpEeoIETCA COOOMEHAE NETATOB,N0AYIEHANX NPH HCOONERIOBAHAN Cel-
TOCTOMEE N0 MeTOIy i Hjsf 4% JONBHHX MOJIONOTO BO3PACTA €O CJA0—
EHHME 3300N6BAHMAME Ce M3 AOxX opH nepemmeraeT 13 MeCADER OOCHE
OnepaneER , feccAMnTOMHO . He Ouno odHa eHO OCHOEHeHHR , KOTODHE MOXHO

duno OH pacCMOTPREATE B8 CUET C cenTocToMMHE, lelaeTeq MepecMoTR

TeXHAHRE H OCHOXHeHHR,
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