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Cartas al Editor

(OMS)4 –como ha ocurrido en otras ocasiones5-7– a la edad de 6,
7, 9 y 11 años y, por tanto, encontramos en nuestro estudio
10 niñas y 7 niños con volúmenes tiroideos superiores al per-
centil 97 de la OMS4, siendo, en consecuencia, la prevalencia
de bocio por edad del 7,39%, tal como se envió a esta misma re-
vista la fe de erratas, pendiente aún de ser publicada.

El cálculo de la muestra se obtuvo teniendo en cuenta la pre-
valencia de bocio recogida en otras publicaciones en España,
esperando encontrar una prevalencia del 20-30%.

La ecografía tiroidea se realizó, de forma aleatoria, a 230 niños
del total. Si bien esta muestra no es representativa de nuestra
población para el cálculo de bocio, no se hallaron diferencias
significativas en su distribución respecto al sexo, edad ni lu-
gar de residencia y se obtuvo un coeficiente de 0,783, 0,35 y
0,077, respectivamente, por lo que consideramos que la cifra
real no estará muy alejada de los valores mencionados.

Para la realización del estudio se utilizó el Thyromobil, una
furgoneta equipada con el material adecuado para este fin y
utilizada en los principales estudios internacionales realizados
por expertos4-7.

De todas formas, debemos decir que nuestra mediana de yo-
duria muestra una adecuada ingesta de yodo en la actualidad y
que sólo un 12,4%1 manifiesta una deficiencia leve de yodo, lo
cual concuerda con la prevalencia de bocio hallada mediante la
ecografía.

A nuestro juicio, y tras revisión de la literatura publicada, no
queda ninguna duda de las ventajas de la ecografía tiroidea fren-
te a la exploración para estudios de prevalencia de trastornos
por deficiencia de yodo4-10. No existen estudios de prevalencia
de bocio diagnosticado mediante ecografía tiroidea en España y,
a pesar de que los valores de referencia de la OMS4 probable-
mente disten aún de ser unos valores de referencia extrapola-
bles a nuestra población, son el patrón actual para el diagnósti-
co de bocio en la población escolar. Es necesario realizar más
estudios con ecografías tiroideas para que cada población ten-
ga sus propios valores de referencia.

Debemos seguir insistiendo en el consumo exclusivo de sal
yodada a nivel doméstico hasta llegar al 90% recomendado por
la OMS10 y en la yodación universal de la sal.
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Atrioseptostomía de Rashkind
con catéter cutting balloon

Sr. Editor:

La atrioseptostomía es un procedimiento rutinario en cardio-
logía pediátrica. Consiste en generar una comunicación interau-
ricular amplia para favorecer el cortocircuito a su través (caso de
la D-transposición de grandes arterias), o para disminuir la pre-
sión de las aurículas (atresia tricúspide, síndrome de corazón
izquierdo hipoplásico, etc.).

Se realiza habitualmente en la unidad de cuidados intensivos,
con control ecográfico con una tasa de complicaciones inferior
al 1%, mediante un catéter-balón. Gracias al diagnóstico precoz
de las cardiopatías congénitas, la mayoría se practican en perío-
do neonatal, siendo el septo interauricular flexible y fácilmente
rompible. Cuando hay que realizarla posterior a este período, es
más dificultosa por la rigidez, el grosor del septo y el pequeño
tamaño del foramen oval. Se han utilizado catéteres-cuchilla
como el de Park1 para su apertura, pero las complicaciones eran
elevadas, por lo que proponemos como alternativa la realización
de la misma con cutting balloon.

Presentamos el caso de un paciente de 6 meses de edad que
ingresa en nuestro centro proveniente de un país extranjero, con clí-
nica de cianosis franca, retraso pondoestatural (peso 4 kg) y recha-
zo del alimento. Presenta hipoxemia refractaria que precisa intuba-
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ción orotraqueal. La saturación transcutánea de oxígeno oscilaba en-
tre 40-50%, con pH de 7,2 y ácido láctico de 6,8 mmol/l.

Desde el punto de vista ecocardiográfico presentaba situs solitus

con discordancia ventriculoarterial (D-transposición de grandes arte-
rias), con septo interventricular íntegro, foramen oval muy restricti-
vo, con escaso cortocircuito aurícula izquierda-aurícula derecha y
ausencia de ductus arterioso.

Ante la imposibilidad de realizar una atrioseptostomía de Rash-
kind convencional, se decide realizar la misma en la sala de hemo-
dinámica con cutting balloon y control con ecografía transtorácica.

Se accedió a la aurícula izquierda mediante punción percutánea
de vena femoral, sondaje de vena cava inferior, aurícula derecha, fo-
ramen oval y aurícula izquierda, mediante catéter Multipropósito
(Cordis) 4 F, y guía de 0,014 mm recta.

Se progresó con catéter guía un cutting balloon Ultra de 4 × 10 mm
(Boston Scientific), realizando apertura de la comunicación interau-
ricular con movimiento rotacional y de avance-retirada cuidadosa
(fig. 1).

Posteriormente se realiza dilatación estática2,3 mediante balones
de angioplastia; primeramente un balón de 10 × 2 mm (Power Flex,
Cordis) y posteriormente de 14 × 2 mm (Maxi XL, Cordis), con de-
saparición completa de la muesca (fig. 2).

Finalmente se pudo introducir un catéter-balón de Miller de 5F,
realizando una última atrioseptostomía convencional, quedando una
comunicación de 10 mm de diámetro, por control ecocardiográfico.

El paciente evolucionó satisfactoriamente, mejorando la satura-
ción de oxígeno al 85%, y permitiendo su extubación.

El uso del cutting balloon está ampliamente extendido en la
angioplastia de las lesiones coronarias4. También existen muy
buenos resultados en la dilatación de las arterias pulmonares
resistentes a angioplastia convencional5.

Se han descrito atrioseptostomías con catéter cutting balloon

exitosas en el síndrome de corazón izquierdo hipoplásico, pre-
cedidas o no de perforación con radiofrecuencia con una tasa
elevada de éxito6-8.

Así mismo ha sido descrita en 2 casos en apertura de septo in-
terauricular previamente cerrado quirúrgicamente con parche de
pericardio, previa radiofrecuencia9.

En todos estos casos descritos en la literatura especializada
se coincide en que es un procedimiento más seguro que la aper-
tura con cuchilla de Park, en desuso actualmente por su alta tasa
de complicaciones.

Por tanto, la atrioseptostomía que describimos es una alter-
nativa eficaz en este tipo de pacientes que es diagnosticado tar-
díamente, pues la rigidez del tabique interauricular impide la ro-
tura del mismo al pasar el balón de Rashkind.
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Estado comatoso tras ingesta
de cannabis

Sr. Editor:

El cannabis es una de las drogas psicoestimulante más con-
sumida en la actualidad1.

En España el consumo experimental y esporádico está esta-
bilizándose, pero el consumo habitual continúa aumentando

Figura 1. Catéter Cut-
ting-Balloon iniciando
la atrioseptostomía.

Figura 2. Septostomía
estática con balón Maxi.


