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Cateterismo intervencional pediatrico

Pilar Soler O.1

Las intervenciones terapéuticas utilizan-
do el cateterismo estan reemplazando en
un creciente espectro a la cirugia cardiovas-
cular (CCV) tradicional en el nifo y post
operado de CCV. En el caso de las interven-
ciones sobre valvulas sigmoideas ha ayuda-
do a obviar la necesidad del uso de circula-
cion extracorpérea (CEC), en la recoartacion
adrtica ha eliminado todos los peligros po-
tenciales, principalmente neuroldgicos, y en
los casos de residuos significativos de CCV
puede evitar reintervenciones, que aparte de
utilizar CEC pueden significar un excesivo
sangramiento y prolongacién de los cuida-
dos intensivos postoperatorios.

Las herramientas que se utilizan en este
tipo de intervenciéon tienen un costo alto,
que en el caso de economias emergentes
puede ser una limitante para el uso masivo,
si se lo compara con los costos del proce-
dimiento quirurgico; sin embargo, la menor
estadia hospitalaria y la baja incidencia de
complicaciones colocan al cateterismo inter-
vencional en ventaja desde el punto de vista
de los intereses del paciente en la mayoria
de los casos.

La historia del cateterismo intervencional
en los nifios se remonta a los afos 60,
cuando se inicia con éxito en los Estados
Unidos la paliacién de los neonatos con
transposicion de las grandes arterias me-
diante la septostomia auricular con baldn,
llamado procedimiento de Rashkind, su in-
ventor y promotor. En medio de la auricula
izquierda a través del foramen oval via ve-
nosa se llena el balén del catéter de septos-
tomia con medio radiopaco diluido y luego
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se jala firmemente hacia la auricula dere-
cha, lo que provoca un rasgon en el septum
interauricular, facilitando la mezcla venosa
en la circulacién en paralelo propia de las
TGA-D. Al mismo tiempo se describe en
México la valvulotomia pulmonar mediante
un estilete cortante que se ubicaba radios-
cépicamente bajo la valvula a través de un
catéter y se avanzaba hacia el lumen del
tronco pulmonar, técnica que por lo engorro-
sa se abandond.

A fines de los anos 70, conjuntamente
con el inicio de las angioplastias coronarias
y el invento del Dr. M. Grilinzig de un catéter
de baldn, de largo y diametro predetermina-
dos, que ademas pudiera introducirse via
percutanea, se inicia la era de las valvulo-
plastias y las angioplastias percutaneas en
el nino, al comienzo en estenosis pulmonar
congeénita, luego en estenosis aodrtica con-
génita, recoartaciones postquirirgicas de la
aorta, ramas pulmonares con estenosis
postquirtrgica y posteriormente hacia fines
de los afios 80, la coartacion adrtica nativa.

Con el tiempo se han consagrado como
la técnica de eleccion en la valvuloplastia
pulmonar y la angioplastia de la recoarta-
cién aodrtica a cualquier edad, y en muchos
centros de categoria también la valvuloplas-
tia adrtica en la mayoria de los casos y eda-
des. Esto ha ocurrido gracias al gran desa-
rrollo de la tecnologia de catéteres, guias e
instrumental del laboratorio de cateterismo y
a la mayor y mejor experiencia e interaccion
del equipo cargiolégico y el de anestesia.
De este modo la cirugia en estos casos es
actualmente excepcional en los grandes
centros cardioquirurgicos.

Desde la década del 80 en adelante tam-
bién se han perfeccionado dispositivos que
sirven para ocluir vasos indeseados, inicial-
mente vasos periféricos colaterales y vasos
tumorales, los que se ocluyen con espirales
metalicas preformadas y con “memoria” que
se empujan a través de un catéter, las mas
usadas son las de Gianturco, que tienen fila-
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mentos protrombogénicos. También se utili-
zaron balones “desabrochables” que se lle-
naban con silicona para ocluir vasos de ma-
yor calibre hasta que se descubrieron los
efectos colaterales del implante de silicona.
Desde ese tiempo hasta ahora las espirales
de Gianturco se han perfeccionado y se han
inventado otras cuyo manejo y liberacion
son mucho mas controlables, siendo una in-
novacion reciente la de un “tapén” desabro-
chable que se denomina dispositivo de
Gianturco-Griefka fabricado con una bolsita
permeable de nylon de tamafo predetermi-
nado, a la que se introduce una espiral me-
talica blanda liberable a la que se le puede
dar la forma que se desee dentro de la bol-
sita para ocluir vasos o ductus con ampolla
aodrtica bien definida, al punto que en la ac-
tualidad se puede decir con certeza que mu-
chos ductus arteriosos persistentes se pue-
den ocluir con espirales.

También desde inicios de la década del
90 se ha avanzado en el intento de cerrar
via percutdanea ductus arteriosos de mayor
calibre y/o anatomia no apta para el uso de
espirales metdlicas, siendo el mas conocido
el dispositivo de “doble paraguas de Rash-
kind”, aprobado por la FDA, el cual se guia
via venosa a través de una camisa especial
por la arteria pulmonar hasta la ampolla aér-
tica del ductus, donde se despliega el primer
paraguas, con este firmemente anclado se
procede a desplegar el segundo paraguas
en el lado pulmonar, luego de una aortogra-
fia de prueba se puede liberar el dispositivo.
Utilizando el mismo principio se han creado
distintos modelos de dispositivo para cerrar
comunicaciones interauriculares del tipo
fosa oval, es decir, bien centrados en el sep-
tum y con rebordes que permitan “anclar”
los paraguas, a este dispositivo se le ha de-
nominado “clamshell” y han surgido varios
modelos perfeccionados sucesivos, la idea
es de conseguir la licencia de modo similar
al dispositivo de Rashkind, ya aprobado.

Como el problema en el caso de las co-
municaciones interauriculares es que no to-
das son centrales, han aparecido nuevas
creaciones de dispositivos autocentrantes,
los que tienen como caracteristica el tener
un cuerpo central aplanado que “llena” el
orificio de la CIA con una estructura elastica
de una pieza: cuerpo central y rebordes he-
chos de un metal trenzado como reja de ga-
llinero y con memoria que se “acomoda”,
este dispositivo creado y promovido por el
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Dr. Amplatz, tiene la propiedad de servir en
defectos mas grandes. Variantes del mismo
se han ideado para el cierre de ductus arte-
riosos amplios y cortos (en H), y para el cie-
rre de comunicaciones interventriculares.

Han aparecido gran variedad de disposi-
tivos en el ultimo tiempo, algunos ya han
sido desplazados y otros estan en desarrollo
para aparecer en el mediano plazo.

Otro tipo de dispositivo que inicialmente
se utilizé en obstrucciones de arterias coro-
narias en conjunto con la dilatacién de lesio-
nes criticas son los “stents”, estructuras me-
talicas tubulares expandibles montadas
sobre un baldn de dilatacion, que impiden la
reestenosis por efecto de “recoil” elastico de
las paredes vasculares. Los stents estan
siendo utilizados cada vez con mayor fre-
cuencia en estenosis postquirdrgica de las
ramas de arterias pulmonares, con esto se
evitan reoperaciones, y al ser reexpandibles
el lumen de los vasos puede aumentarse
con posterioridad a su colocacion inicial.
Existen diversos largos, diametros, y confor-
macion del “enrejado”, que se extiende al
expandirlos de acuerdo al tipo de vaso y
tensién luminal y extraluminal a la que que-
dard sometido. Recientemente se han co-
menzado a colocar stents recubiertos de
material plastico para el tratamiento de coar-
taciones adrticas nativas en el adolescente,
evitando asi la mas temida de las complica-
ciones, que es el desgarro de la capa media
y la formaciéon de aneurismas, dicho stent
dejaria por asi decirlo una pared de hormi-
gon armado semielastica en el sitio dilatado
en el adulto con aneurismas de la aorta este
dispositivo se emplea con éxito desde 1997.

La tecnologia de la fabricacién de estos
elementos es de alta ingenieria, y el costo
inicial es alto, sin embargo con la aplicacién
cada vez mas extendida es probable que
este vaya decreciendo con el tiempo.

Debe considerarse también que los labo-
ratorios de hemodinamica tradicionales han
debido modernizarse y en el caso de congé-
nitos los equipos de cinerradiografia deben
ser necesariamente biplanos, se debe con-
tar con la ecocardiografia transesofagica
principalmente cuando se trata de cerrar de-
fectos septales, y con suficiente personal
especializado en el pabellén, incluyendo
anestesia.

Los cardidlogos intervencionistas requie-
ren de un arduo entrenamiento y vasta ex-
periencia en procedimientos hemodinamicos
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de estudio y en recuperaciéon de cuerpos
extrafios endovasculares, puesto que debe
considerarse la posibilidad de dislocacién
ocasional de algunos dispositivos, mas fre-
cuentemente cuando se trata del cierre en-
doluminal de ductus arteriosos.

Es de esperarse que dentro de la proxi-
ma década todas estas innovaciones ya ha-
yan sido suficientemente probadas y su uso
seguro y efectivo sea una realidad con un
costo razonable.

La experiencia en cateterismo interven-
cional del Centro Cardiovascular del Hospi-
tal Luis Calvo Mackenna comenzé en 1967
con las septostomias de Rashkind, desde
1987 se comenzd con las valvuloplastias
pulmonares, en 1990 con valvuloplastias
aorticas y angioplastias de recoartacion aor-
tica; en 1991 se agrego la angioplastia de la
coartacion adrtica nativa, hay 3 casos de
cierre de ductus con paraguas de Rashkind,
desde 1993 en adelante el cierre con coils
de vasos colaterales y fistulas arterioveno-
sas y/o coronarias, anastomosis de Blalock
indeseadas y de ductus se ha incrementado
en numero; con el desarrollo de espirales
dobles en el mercado el cierre de ductus ya
es casi habitual y una alternativa econémi-
camente aceptable. En 1997 se cerrd un
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grupo reducido de comunicaciones interauri-
culares con dispositivo tipo clamshell, y en
1998 se pudo utilizar el dispositivo autocen-
trante de Amplatz en una enorme CIA.
Nuestra experiencia en el uso de stents se
ha visto dificultada por el alto precio de es-
tos, que solo algunos padres pueden sol-
ventarlo. En nuestra realidad cerca del 50%
de los procedimientos que se efectuan en el
Laboratorio de Cateterismo son de naturale-
za intervencional, sin contar con que actual-
mente la mayoria de las septostomias de
Rashkind se hacen en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) via vena umbilical y bajo
supervision ecocardiografica.

La introduccion del ecocardiograma en
los procedimientos intervencionales ha sig-
nificado un manejo mas seguro, que en el
caso de las septostomias de Rashkind evita
movilizar al neonato desde el ambiente iso-
térmico de las UCI, permite una perfecta vi-
sualizacion de las estructuras cardiacas y
del trayecto del catéter, con lo que se eviten
las tipicas complicaciones del procedimiento
hecho bajo fluoroscopia. En el caso de cie-
rre de defectos septales es hoy impensable
efectuarlos sin el ecocardiograma transeso-
fagico, de modo que este examen se ha
transformado también en invasivo.



