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Cateterismo cardiaco transhepatico en ninos.
Experiencia de un caso
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INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas complejas exigen, en su
gran mayorfa, un nimero considerable de estudios he-
modindmicos diagnésticos y terapéuticos durante su evo-
lucion natural o modificada por diferentes intervenciones
quirtrgicas indispensables para paliar y/o corregir el/los
defectos nativos o residuales. Asimismo, es frecuente en
el postoperatorio, la necesidad de introducir y mantener
catéteres venosos centrales durante prolongados perio-
dos de tiempo. Una consecuencia habitual de tales pro-
cedimientos es la trombosis venosa y, por tanto, la pro-
gresiva limitacion de las rutas de acceso convencionales
hacia el sistema venoso central; bajo estas condiciones es
preciso considerar una via de abordaje alternativa.

El acceso percutdneo de la vena cava inferior (VCD),
tanto por via translumbar como transhepatica, se ha de-
mostrado seguro y eficaz cuando se hace indispensable
administrar medicacion, quimioterapia o nutriciéon pa-
renteral. Recientemente, la via venosa transhepatica ha
sido utilizada en enfermos pediatricos para la realizacion
de cateterismo cardiaco diagndstico o intervencionista
(abordaje percutineo transhepitico [APT]!,

El interés de esta comunicacion esta centrado en des-
cribir la novedosa técnica de APT practicada en un en-
fermo pedidtrico portador de cardiopatia congénita
compleja.

OBSERVACION CLINICA

Se trata de una nina de 9 anos de edad con diagnés-
tico de atresia pulmonar con tabique interventricular in-
tegro y ventriculo derecho hipoplasico. La realizacion de
varios procedimientos terapéuticos (atrioseptostomia de
Rashkind, fistulas sistémico-pulmonares de Waterston-
Cooley y de Blalock-Taussig izquierdo modificada con
PTFE, y ampliacion de la via de salida del ventriculo de-
recho con Glenn bidireccional), cateterismos diagnosti-
cos (n = 2), y multiples estancias en la UVI a lo largo de
su vida, trajeron como resultado la imposibilidad de un

acceso venoso central. La necesidad de acceder al cora-
zOn por via venosa era un imperativo diagnéstico para
evaluar la anatomia arterial pulmonar, registrar su pre-
sion, analizar la morfologia y funcion del ventriculo de-
recho, y determinar la posibilidad de cerrar la comuni-
cacion interauricular post-Rashkind.

Con el enfermo en posicién de decubito supino y ba-
jo anestesia general, se prepara el flanco derecho para su
puncion percutanea. El sitio y direccion de la puncion se
eligio a partir del andlisis de los estudios angiograficos
previos. Bajo control fluoroscépico, sobre la linea me-
dioanterior axilar derecha, y por encima del plano del
diafragma, entre la 10.* y la 11.* costilla, se infiltr6 una
pequena cantidad de anestesia local profundizando hacia
la capsula hepatica. La puncién definitiva se efectué con
una aguja de Chiba, del calibre 22 (Neff Percutaneous
Access Set, Cook Inc., Bloomington, Indiana), orientada
horizontalmente a la mesa radiologica y dirigida hacia el
apéndice xifoides. La aguja se orient6 luego de forma an-
terosuperior dentro del parénquima hepatico hasta al-
canzar el margen vertebral derecho, todo ello bajo con-
trol fluroscopico. Inyectindose lentamente pequenas
cantidades de sustancia de contraste diluida, se fue reti-
rando la aguja hasta localizar una afluente de la vena he-
patica derecha de suficiente tamafio, que permite un flu-
jo rapido del contraste hacia la vena cava inferior y auri-
cula derecha (AD) (fig. 1A). Seguidamente se retiré el
mandril y se introdujo una guia metilica de 0,018” que
se avanzo hasta la AD a través de la aguja de Chiba. De
manera coaxial, se inserta una vaina dilatadora SF si-
tuando su extremo en la propia unién VCI-AD. Inmedia-
tamente después se retira la guia metdlica mencionada y
se avanza otra, esta vez de 0,035” con extremo en forma
de J, lo que permite el intercambio de la vaina 5F por
otra similar de GF con valvula hemostatica (fig. 1B). El
tiempo registrado entre la puncion inicial y la insercion
de la vaina 6F fue de 10 min, y la cantidad de contraste
utilizado fue de 5 ml. Tras completar el estudio hemodi-
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namico y angiocardiogrifico (fig. 1C), se retir6 el catéter
angiografico para introducir el dilatador correspondiente
por dentro de la vaina OF. Posteriormente, se retir6 len-
tamente el sistema vaina-dilatador inyectando nueva-
mente pequenas cantidades de contraste diluido hasta
observar que el mismo tefia el parénquima hepatico; en
ese paso del procedimiento se introdujo un coil de Gian-
turco IMWCE 35 X 4 x 3 empujandolo con una guia rec-
ta hasta adecuar su posicionamiento dentro del propio
parénquima hepatico (fig. 1D). Para confirmar la oclu-
sion del trayecto provocado, se inyectd sustancia de con-
traste diluida de forma manual, observandose que sélo
alcanzaba la vena hepatica una minima y trivial porcion
de la misma. A continuacion se retir6 la guia y la vaina
haciendo compresion hemostatica sobre la piel.

No se registraron complicaciones ni hubo signos de
sangrado abdominal durante ni después del procedi-
miento; el hematéerito obtenido antes y después del
APT no demostr6 cambios significativos (51,8 frente
al 51,2%, respectivamente). Un mes mas tarde se realizo
el cierre quirdrgico de la comunicacion interauricular. El
postoperatorio fue excelente y la enferma sali6 de la
UVI al cuarto dia. A los 10 dias del postoperatorio (mo-
mento del alta hospitalaria) la condicion clinica fue sa-
tisfactoria, registrindose una saturacion transcutanea del
95% y un ligero derrame pleural atribuible a un cierto
grado de insuficiencia cardiaca derecha.

DiscusiON

La supervivencia en niflos con cardiopatias complejas
tiene, en ocasiones, como complicacion la falta de vias
venosas para un acceso central comodo; debemos con-
siderar entonces el APT como ruta alternativa para al-
canzar el corazén.

Las contraindicaciones principales para utilizar esta
técnica son similares a las descritas para realizar la co-
langiografia transhepdtica percutinea: neumotorax, he-
morragia, colangitis, absceso hepitico, sepsis o trombo-
sis de la vena hepdtica. No son numerosas las citas bi-
bliograficas que evaltan esta técnica; sin embargo, en
todas se puntualiza la facilidad del procedimiento y el
éxito final para culminar las intervenciones planeadas,
en especial las correspondientes al ambito pedidtrico®”.

En 12 intentos de APT efectuados en 9 enfermos des-
critos por Sommer se alcanza una tasa de éxito del 100%
(3 de los casos requirieron procedimientos terapéuti-
cos), y en 7 de ellos se dejo insertado un catéter de per-
fusion por la misma via transhepdtica preexistente.
Shim®> describe un 94% de éxito con el APT en 18 en-
fermos, en quienes se efectuaron 5 procedimientos in-
tervencionistas. ]ohnson6 menciona como preferente el
APT para llevar a cabo dilataciones progresivas de la ve-
na hepatica en su unién con VCI en un enfermo con an-
tecedente de trasplante hepdtico, ratificando ademas el
valor del APT con un éxito del 100% en 8 abordajes

Figura 1. Composicion fotogrdfica de imdgenes radiolo-
gicas que describen la técnica del abordaje
transhepdtico del corazon. A) Se observa la
aguja Chiba de calibre 22 y el contraste inyec-
tado para localizar la vena bepdtica derecha
(VH). B) Se visualiza la guia rigida de 0,35”
(Ass: Amplatzer super stiff) en auricula dere-
cha transportada a través de la vaina GF que
alcanza la union VCI-AD. C) Se expone la ven-
triculografia derecha realizada con un catéter
angiogrdfico procedente del higado. La por-
cion trabeculada del ventriculo derecho (VD)
estd ausente parcialmente; la arteria pulmo-
nar (AP) y sus ramas son de buen tamano; se
observa por contrastacion retrograda la vena
cava superior (VCS) a traveés de la anastomosis
de Glenn. D) Puede observarse el coil de Gian-
turco (G) en el parénquima hepdtico ocliyen-
do el trayecto de acceso hacia la AD. VCI: vena
cava inferior; H: higado.

transhepaticos realizados en 4 enfermos. Wallace” alcan-
za un 86% de éxito con la técnica, mientras que Puna-
miya® reconoce el APT como via alternativa para la rea-
lizaciéon de comisurotomia mitral con balén en un en-
fermo con acceso venoso inferior restringido por la
presencia de un filtro implantado previamente en VCI.
Adwani® informa acerca del valor del APT para implan-
tar un marcapasos endocardico en un nifio con circula-
cién univentricular tipo Fontan. Por dltimo, Book!? des-
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cribe en 2 ninos con trasplante cardiaco la realizacion
repetitiva de biopsia endomiocardica utilizando la ruta
transhepatica; el autor puntualiza que, ante la necesidad
potencial en estos enfermos de efectuar numerosos in-
tentos de APT, es obligatorio evitar la liberacion de mul-
tiples coils para obturar los trayectos vasculoparenqui-
matosos.

Aunque en nuestra paciente no se efectué ecografia
hepatica previa al procedimiento, parece ser de utilidad
para confirmar la permeabilidad de la vena hepitica, de-
linear la anatomia vascular venosa de la zona o evaluar
las potenciales complicaciones derivadas del APT. No
obstante, y tal como fue de utilidad en este caso, la vi-
sualizacion de los estudios angiogrificos previos, orien-
to de forma Optima a la hora de elegir el sitio y/o di-
reccion de la puncién transcutanea.
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