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RESUMEN

Presentamos un caso clinico de hallazgo infrecuente donde se realiza septostomfa
atrial de rescate en una paciente en shock refractario e hipertensién pulmonar severa
como puente a trasplante pulmonar. En base a este caso, realizamos una descripcion
a partir de la bibliograffa existente.
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ABSTRACT

This is a rare case report of a patient with refractory shock and severe pulmonary
hypertension in whom atrial septostomy was performed as a salvage procedure and
bridging therapy to lung transplant. A literature review of similar cases was perfor-
med.
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INTRODUCCION

La septostomia atrial (SA) fue descrita por primera vez por
Rashkind en 1966 como una técnica novedosa para el trata-
miento paliativo de patologias congénitas, como la trasposi-
cién de grandes vasos', cuyo objetivo es crear una solucién de
continuidad en el seprum interatrial. No fue sino hasta 1983
cuando Rich y Lam realizarfan este procedimiento como
tratamiento para una paciente con hipcrtensi()n pulmonar
refractaria®. Dicho procedimiento es poco descrito en la lite-
ratura ¢ inusualmente practicado en servicios de Hemodina-
mia en pacientes adultos.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente femenina de 20 afios sin factores de
riesgo, con antecedente de enfermedad del tejido conectivo
mixto diagnosticado en 2018, sindrome de Raynaud, tiroidi-
tis de Hashimoto y bronquiectasias, la cual concurre por sus
propios medios a la guardia por dolor abdominal, nduseas y
vémitos de una semana de evolucién. Al ingreso se consta-
tan signos vitales dentro de pardmetros de normalidad, ab-
domen distendido, ingurgitacion yugular 3/3, hepatoesple-
nomegalia dolorosa, soplo 2/6 sistélico en foco tricuspideo
y mesocardio. Se efecttia ecocardiograma Doppler consta-
tando severa dilatacién de cavidades derechas, excursién de
septum ventricular y atrial hacia la izquierda por sobrecar-
ga de presién y volumen, regurgitacion tricuspidea severa y
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TABLA 1. Cateterismo cardiaco derecho.

PAD PSP PMP PDP RVP PWCP IC
11 mmHg 83mmHg 63mmHg 53mmHg 21 UW 10 mmHg 295 I/min/m’

PAD: presidn de auricula derecha. PSP: presidn sistélica pulmonar. PMP: presion media
pulmonar. PDP: presion diastdlica pulmonar. RVP: resistencia vascular pulmonar. PWCP:
presion wedge capilar pulmonar. IC: indice cardiaco.

presion sistdlica pulmonar 85 mmHg estimada por Doppler
(Figuras 1y 2). La paciente es valorada por cardiologia y se
interpreta el cuadro como insuficiencia cardiaca descompen-
sada derecha, ¢ ingresa a sala de Cardiologfa. Se inicia titula-
cién de medicacion dirigida, es evaluada por Reumatologia
con alta sospecha diagnéstica de LES. Se realiza cateterismo
derecho (Tabla 1), que confirma el diagnéstico de hiperten-
sién pulmonar. La paciente evoluciona desfavorablemente
con hipotensién sostenida, pasa a unidad coronaria, intercu-
rre con oligoanuria y shock sin respuesta a drogas vasoactivas.
Se evidencia por Doppler aumento de la compresién de cavi-
dades izquierdas y caida del volumen minuto. Por este moti-
vo se decide septostomia atrial de emergencia. Dicho proce-
dimiento se realiza bajo neuroleptoanestesia, se procedié a la
colocacién de introductor valvulado 5 french por acceso ra-
dial derecho con medicién continua de presién invasiva e in-
troductor 8 french en acceso femoral venoso derecho, ascen-
so de cuerda 0,035" hasta vena innominada; posteriormente
se avanza kit de puncién transeptal y con técnica dedicada se
realiza puncién transeptal e ingreso a auricula izquierda, se
constata posicién y se realiza heparinizacidn, a continuacién
se posiciona cuerda Amplatz en vena pulmonar superior iz-
quierda y se realiza ascenso de balén hasta plano septal (Fi-
gura 3) con apertura exitosa (Figura 4), se evidencia aumen-
to de la presion de fin de didstole de ventriculo izquierdo,
caida de la saturacién arterial y se decide dar por finaliza-
do el procedimiento. La paciente evoluciond con mejoria he-
modindmica inmediata, inicié vasodilatador pulmonar y se
derivé a centro especializado en hipertensién pulmonar y
trasplante cardiaco donde logrd la estabilidad clinica, se ti-
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Figura 1. Vista paraesternal, eje corto a nivel de musculos papilares con evi-
dencia de dilatacion del ventriculo derecho, aplanamiento septal e indice de
excentricidad >1, ‘D sign”y derrame pericdrdico.

Figura 3. Guia Amplatz en vena pulmonar superior izquierda y Balén de 10 x
40 mm con muesca en plano septal (flecha negra).

tulé tratamiento médico ptimo e ingresé en programa de
trasplante cardiopulmonar.

DISCUSION

El tratamiento intervencionista con SA percutdnea en el pa-
ciente adulto es extremadamente infrecuente, series de ca-
sos contemporaneas en centros especializados no superan los
300 casos, las gufas de hipertensién pulmonar lo recomien-
dan en situaciones clinicas precisas’.

Desde su inicio hasta la actualidad se describieron distin-
tas variaciones técnicas, como la SA con cuchilla de Park?, la
utilizacién de szent® y la insuflacién escalonada de balones®.
En el caso descrito se utilizé un dnico balén ante el es-
tado refractario de la paciente, con excelente resultado
procedimental.

El mecanismo por el cual el procedimiento parece beneficio-
so serfa debido a la derivacién de flujo, reduccién de presio-
nes en cavidades derechas y aumento de presiones en cavi-
dades izquierdas, llevando a un aumento del gasto cardfaco
y reduccién de la saturacién de O, sistémica. La mortalidad
descripta es del 7,1% en las 24 hs y del 14,8% al mes, sien-
do la variable de mayor relevancia la realizacién del proce-
dimiento en centros con experiencia y la no realizacién de la
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Figura 2. Vista apical 4 cdmaras con evidencia de marcada dilatacion de ca-
vidades derechas y compresion de cavidades izquierdas.

Figura 4. Correcta posicion y apertura del balén en plano septal.

Figura 5. Control posprocedimiento, Doppler desde vista subcostal 4 cdmaras
con visualizacion de shunt con flujo de auricula derecha a auricula izquierda.

misma cuando existan indicadores de mal prondstico (pre-
sion de auricula derecha >20 mmHg, wedge >18 mmHg,
falla severa de VD y SO, <90%)°. Parecerfa existir una re-
duccién de la mortalidad (2% al mes) en los procedimientos
contemporaneos gracias a la técnica de balones escalonada’
y utilizacién de herramientas como la fusién de imdgenes®®.



En casos seleccionados y como terapéutica puente o de resca-
te parece ser el tratamiento de eleccién siempre y cuando el
resto de las terapias no hayan dado resultado o no se encuen-
tren disponibles.

CONCLUSION

La septostomia como procedimiento de rescate en este caso
en particular dio un beneficio clinico inmediato y libre de
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complicaciones al seguimiento a 2 meses. La realizacién de
este tipo de procedimiento debe ser evaluada cuidadosa-
mente por un heart team, incluyendo especialistas en hiper-
tensién pulmonar y trasplante. La derivacién de flujo de iz-
quierda a derecha, o de derecha a izquierda, parece ser un
campo en desarrollo de investigacién, y la misma dara even-
tuales nuevas herramientas para tratar a nuestros pacientes,
siempre y cuando estén debidamente indicadas y sustentadas
en evidencia clinica.
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