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EDITORIAL

Presente y futuro del cateterismo
intervencionista en el tratamiento 
de las cardiopatías congénitas

J. Rodés-Cabau

Quebec Heart Institute. Quebec. Canadá.

INTRODUCCIÓN

En 1953, Rubio-Álvarez et al1 realizaron el primer cate-
terismo intervencionista al tratar mediante catéter una es-
tenosis pulmonar. Una década más tarde, Rashkind y Mi-
ller realizaron la primera septostomía auricular2. Sin
embargo, no ha sido hasta estas últimas dos décadas en
que el tratamiento percutáneo de las cardiopatías congé-
nitas se ha convertido en una realidad y, de hecho, mu-
chas de las cardiopatías que debían recibir tratamiento
quirúrgico en el pasado pueden tratarse actualmente en
el laboratorio de hemodinámica.

ANGIOPLASTIAS E IMPLANTACIÓN DE STENTS

La angioplastia con balón de diferentes estenosis vascu-
lares asociadas a cardiopatías congénitas ha sido un trata-
miento ampliamente utilizado en el intervencionismo pe-
diátrico con resultados variables. De hecho, el retroceso
elástico de la pared vascular tras el desinflado del balón
representa una limitación importante de la técnica, condi-
cionando el resultado inmediato y la aparición de reeste-
nosis a medio plazo. Los stents son mallas metálicas con
forma tubular capaces de limitar el retroceso elástico del
segmento vascular que ha sido dilatado, permitiendo así
mejorar los resultados inmediatos de las angioplastias y
disminuir la reestenosis. En este número de ANALES DE

PEDIATRÍA, Moruno Tirado et al3 comunican una serie de
12 pacientes (edad media 82 meses) con diferentes car-
diopatías congénitas y estenosis vasculares en las que se
implantaron un total de 17 stents. A pesar del limitado nú-
mero de pacientes, destaca la variedad de procedimientos
y la baja incidencia de complicaciones. Ocho de los
12 pacientes presentaban una estenosis de ramas pulmo-
nares, asociada en todos los casos a una cardiopatía. La

angioplastia con balón de la estenosis de ramas pulmo-
nares se asocia a unos resultados mediocres (∼50 %
subóptimos). El presente artículo y numerosas publica-
ciones previas demuestran que la implantación de stents

mejora de forma significativa los resultados de la angio-
plastia con balón, consiguiéndose la desaparición del gra-
diente translesional y una reducción significativa de la
presión ventricular derecha en la mayoría de casos4-6.
Como complicación durante el procedimiento destaca la
rotura del balón y migración del stent en un caso, conse-
cuencia muy probablemente del montaje manual del
stent sobre el balón de expansión. Esta complicación es
reflejo de uno los problemas actuales del intervencionis-
mo pediátrico: la escasez de stents diseñados específica-
mente para las anomalías cardiovasculares congénitas, al
contrario de lo que ocurre en la enfermedad coronaria y
vascular periférica del adulto. Aunque generalmente sin
trascendencia clínica, la incidencia de complicaciones
asociadas a la implantación de stents puede llegar a un
31%7, y la mayoría son secundarias a problemas técnicos
derivados de la falta de un material adecuado para los ca-
sos pediátricos. Tal como apuntan Moruno Tirado et al3,
recientemente se han diseñado stents más adecuados
para el intervencionismo en cardiopatías congénitas8,
pero no cabe duda de que en los próximos años debe-
rán mejorarse diversos aspectos técnicos de los stents des-
tinados al intervencionismo pediátrico (premontado del
stent, mejora de la flexibilidad, etc.) para aumentar la se-
guridad de estos procedimientos y mejorar los resultados,
haciéndolos comparables a los obtenidos en el tratamien-
to de las enfermedades coronaria y vascular periférica.

La dilatación mediante balón de la recoartación aórtica
(tras reparación quirúrgica) se asocia una tasa de éxitos
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aceptable (alrededor del 75 %), con una baja incidencia
de complicaciones. Sin embargo, la reestenosis ocurre en
aproximadamente un 30% de casos, y también se ha des-
crito la aparición de aneurismas aórticos (0-14%) duran-
te el seguimiento9. La implantación de stents ha mejorado
los resultados del procedimiento (ausencia de gradiente
residual significativo en > 95% de casos), y ha disminuido
de manera significativa la reestenosis (< 10%), aunque to-
davía queda por demostrar si reducirá la incidencia de
aneurismas10,11. En cualquier caso, el tratamiento percutá-
neo es aceptado como el de elección para la recoartación
aórtica (de preferencia con implantación de stent en pa-
cientes con peso > 25 kg). Sin embargo, la angioplastia
(con o sin implantación de stent) como tratamiento de la
coartación nativa es todavía motivo de controversia. Al-
gunos estudios demuestran unos resultados similares a
los obtenidos en la recoartación aórtica12,13 y, además, la
implantación de stents ha mejorado los resultados inme-
diatos y a corto y medio plazo14,15. Sin embargo, existen
argumentos que favorecen la opción quirúrgica, como la
existencia de algún caso comunicado de disección y ro-
tura aórtica16, la presencia de un porcentaje variable
(7-20%) de aneurismas en el seguimiento con pocos es-
tudios que evalúen de forma sistemática este proble-
ma13,17, y la falta de un seguimiento a largo plazo. En
cualquier caso, numerosos servicios de cardiología pediá-
trica han adoptado la dilatación como tratamiento inicial
de la coartación aórtica nativa, sobre todo en pacientes
mayores de 3 meses de edad. Muy probablemente en los
próximos años este tratamiento será aplicado por la gran
mayoría de centros, aunque idealmente su generalización
como alternativa a la cirugía debería basarse en los resul-
tados de estudios comparativos (a ser posible aleatoriza-
dos) con la reparación quirúrgica.

Existen una serie de cardiopatías congénitas graves en
las que se precisa mantener el ductus abierto en espera
de un tratamiento quirúrgico (cardiopatías dependientes
del ductus). Como alternativa al tratamiento con prosta-
glandinas, Ruiz et al18 comunicaron en 1993 una serie de
5 recién nacidos afectados de hipoplasia ventricular iz-
quierda que en espera de un trasplante cardíaco fueron
tratados con éxito mediante la implantación de stents en
el ductus. Las principales complicaciones durante el pro-
cedimiento fueron secundarias al tipo de stents disponi-
bles en aquellos momentos. Recientemente, Gewilling et
al19 han publicado una serie de 10 recién nacidos con
cardiopatías dependientes del ductus tratados mediante la
implantación de stents coronarios a nivel del ductus, con-
siguiendo unos excelentes resultados iniciales que se
mantuvieron a los 3 o 4 meses de seguimiento en todos
los casos. En la serie comunicada por Moruno Tirado et
al3 destaca un caso con cardiopatía compleja dependien-
te del ductus en el que se implantó un stent coronario a
nivel del ductus con éxito, siendo de destacar la buena
evolución del paciente al año de seguimiento. Sin duda,

esta es una alternativa terapéutica que en el futuro debe-
rá considerarse en los casos de recién nacidos con car-
diopatías dependientes del ductus.

Finalmente, cabe destacar que la implantación de stents

en pacientes pediátricos conlleva el “problema” del cre-
cimiento de la estructura vascular proximal y distal al
stent, que puede llegar a provocar a medio y largo plazo
una estenosis relativa en la zona de implantación del
stent. Afortunadamente, la redilatación de los stents ha
demostrado ser un procedimiento seguro20,21. Sin embar-
go, el tratamiento óptimo para la población pediátrica
consistiría en la utilización de stents reabsorbibles o con
posibilidad de remodelado para poder adaptarse al cre-
cimiento vascular, y de hecho, ésta será probablemente
una de las líneas importantes de investigación en el cam-
po del intervencionismo pediátrico durante los próximos
años22-24. 

CIERRE PERCUTÁNEO DE DEFECTOS CARDÍACOS

Comunicaciones interauriculares

En 1974, King y Mills25 diseñaron el primer dispositivo
para el cierre percutáneo de las comunicaciones interau-
riculares (CIA) tipo ostium secundum. Actualmente exis-
ten numerosos dispositivos para el cierre percutáneo de
las CIA, aunque el más utilizado es el Amplatzer Septal
Occluder (AGA, MN, EE.UU.)26. Este dispositivo está com-
puesto por una malla de nitinol con forma de doble disco
y parches de poliéster en su interior. Cada disco se sitúa
en una de las aurículas y ambos discos están unidos por
un cuello central que se posiciona a través del defecto in-
terauricular. El tamaño del dispositivo se elige en función
del tamaño del defecto interauricular, que se determina
por ecocardiografía transesofágica y mediante una medida
adicional con balón en el laboratorio de hemodinámica.
Actualmente existen dispositivos de 4-40 mm de diámetro.
El procedimiento se realiza bajo anestesia general, ya que
la implantación debe guiarse mediante ecocardiografía
transesofágica, aunque en adolescentes y adultos la son-
da de ecografía intracardíaca puede reemplazar la sonda
transesofágica, evitándose así la anestesia general27. Tras
el procedimiento los pacientes pueden trasladarse a una
planta convencional y ser dados de alta en 24 h, con un
ecocardiograma de control. Un tratamiento con aspirina
en dosis antiagregantes está indicado durante los 6 meses
que siguen al procedimiento.

Los numerosos estudios publicados hasta el momento
demuestran una tasa de éxitos (cierre del defecto sin
shunt residual) superior al 95 %, con una incidencia de
complicaciones mayores inferior al 2 % (embolización
del dispositivo ∼ 1 %), y la ausencia de mortalidad aso-
ciada al procedimiento26-29. De hecho, en un estudio
comparativo no aleatorizado, el cierre percutáneo de-
mostró una eficacia similar al tratamiento quirúrgico con
una menor morbilidad asociada29. Así pues, al menos un
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70 % de las CIA tipo ostium secundum (porcentaje que
puede variar según los centros) pueden cerrarse por ca-
teterismo, quedando para el cierre quirúrgico los defec-
tos de gran tamaño con bordes septales insuficientes
(< 5 mm, a excepción del borde septal aórtico) que no
permitirían un anclaje adecuado del dispositivo.

Comunicaciones interventriculares

Bridges et al30 describieron en 1991 el cierre percutá-
neo de la comunicación interventricular (CIV) de tipo
muscular en 12 pacientes30. Sin embargo, no ha sido has-
ta la presente década en que la mejoría de los dispositi-
vos disponibles ha permitido establecer el abordaje per-
cutáneo de las CIV musculares como una alternativa
segura a la cirugía. Así pues, aunque el número de pa-
cientes es todavía limitado, los estudios preliminares de-
muestran unos resultados excelentes, con porcentajes de
cierre completo del defecto sin complicaciones mayores
superiores al 90 %31,32. Además, se han publicado casos
de cierre percutáneo con éxito en recién nacidos y CIV
residuales poscirugía33,34.

Recientemente se ha diseñado una prótesis para el cie-
rre percutáneo de CIV perimembranosas (Amplatzer

membranous VSD occluder, AGA), y ya existen diversas
publicaciones incluyendo un total de 43 pacientes en
los que se consiguió la implantación con éxito del dis-
positivo en un 95% de casos, con una mínima incidencia
de complicaciones (3 casos de bloqueo de rama izquier-
da transitorio y un caso de insuficiencia aórtica míni-
ma)35-37.

En conclusión, en la actualidad, algunas CIV congéni-
tas pueden cerrarse percutáneamente. La realización de
estudios con un mayor número de pacientes y el segui-
miento a medio y largo plazo de éstos deberá permitir
en los próximos años establecer de forma definitiva este
tratamiento como una alternativa al tratamiento quirúr-
gico.

Persistencia del ductus arterioso

El cierre percutáneo es actualmente el tratamiento de
elección para la gran mayoría de ductus arteriosos per-
sistentes. Los dispositivos más utilizados para este fin
son los coils, con forma espiral, y compuestos de acero
inoxidable y fibras de poliéster adheridas para aumentar
la trombogenicidad del dispositivo. El cierre completo
del ductus (sin shunt residual) se obtiene en un 60-80%
de casos inmediatamente después de la implantación,
llegando a > 90 % en los meses que siguen al procedi-
miento38. La incidencia de complicaciones es baja, y está
sobre todo relacionada con la embolización del coil ha-
cia la arteria pulmonar (< 10%), y la aparición de hemó-
lisis secundaria a shunt residual (< 1 %). En los últimos
años la disponibilidad de coils de liberación controlada
(Cook Europa, Bjaerskov, Dinamarca) ha disminuido la

cifra de embolizaciones situándola en menos del 5%39,40.
La embolización suele ocurrir a los pocos segundos de
la implantación, y en la gran mayoría de casos el coil

puede recuperarse percutáneamente sin consecuencias
clínicas. Sin embargo, el porcentaje de fracasos aumenta
de forma significativa en los ductus de gran tamaño
(> 2,5-3 mm de diámetro mínimo)38. Actualmente se dis-
pone de un nuevo dispositivo autoexpandible constitui-
do por una malla de nitinol con forma tubular que se
sitúa en la ampolla ductal, un disco de retención que se
sitúa en el lado aórtico de la ampolla ductal, y un parche
de poliéster cosido en su interior (Amplatzer duct oc-
cluder, AGA). Los resultados de dos estudios incluyen-
do un total de 535 pacientes con ductus arterioso per-
sistente, demostraron el cierre completo del ductus en
más del 95 % de casos a los 6 meses-1 año de segui-
miento, con menos del 2 % de embolizaciones (aunque
en un caso, la embolización sistémica del dispositivo
motivó la muerte del paciente)41,42. La aparición de he-
mólisis tras la implantación del dispositivo es excepcio-
nal, y en ocasiones puede resolverse sin necesidad de
retirar el dispositivo mediante cirugía43.

Por lo tanto, el número de pacientes que en la actuali-
dad deben ser operados por un ductus arterioso persis-
tente es mínimo, limitándose prácticamente a aquellos
de menos de 6 kg de peso con ductus de gran tamaño.

VALVULOPLASTIAS. IMPLANTACIÓN PERCUTÁNEA

DE VÁLVULAS

La valvuloplastia pulmonar es el tratamiento de elec-
ción de la estenosis pulmonar44. A los excelentes resulta-
dos obtenidos inmediatamente después del procedimien-
to, cabe añadirle una baja incidencia de complicaciones
(< 20%, la gran mayoría reintervención por reestenosis)
a largo plazo45.

La atresia pulmonar con septo íntegro es una enferme-
dad que puede tratarse en el laboratorio de hemodiná-
mica mediante la perforación de la válvula pulmonar (ca-
téteres de radiofrecuencia, extremo rígido de una guía
metálica) y posterior dilatación de la misma mediante
balón con resultados aceptables (procedimiento con éxi-
to en > 80% de casos, aunque un número importante de
pacientes precisará una fístula quirúrgica como fuente
adicional de flujo pulmonar)46,47.

La valvuloplastia aórtica es una alternativa a la valvu-
lotomía quirúrgica y para la mayoría de grupos es ac-
tualmente el tratamiento de primera elección en los ca-
sos de estenosis aórtica congénita44. A diferencia de la
valvuloplastia pulmonar, la aparición de una insuficien-
cia valvular significativa (10-20% de casos) puede impli-
car consecuencias mayores en pacientes pediátricos (re-
cambio valvular, intervención de Ross). Por otra parte,
un 50% de pacientes requerirán una reintervención a lar-
go plazo, fundamentalmente debido a una reestenosis
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valvular45. En cualquier caso, estos resultados son com-
parables a los obtenidos mediante la valvulotomía qui-
rúrgica.

En numerosos pacientes afectados de tetralogía de Fa-
llot o atresia pulmonar, la intervención quirúrgica conlle-
va la aparición de una insuficiencia pulmonar grave o la
implantación de un conducto valvulado que con el tiem-
po se hará progresivamente estenótico y/o insuficiente.
La reparación de estas anomalías implica una reinterven-
ción quirúrgica con elevada morbimortalidad. En el año
2000, Bonhoeffer et al48 diseñaron la primera válvula im-
plantable por cateterismo, utilizando una válvula de vena
yugular bovina cosida a un stent. Esta válvula ha sido im-
plantada en posición pulmonar en 8 pacientes (edad me-
dia 15 años) con tetralogía de Fallot o atresia pulmonar
operadas durante la infancia, que presentaban una este-
nosis y/o insuficiencia en los conductos ventrículo dere-
cho-arteria pulmonar. En todos los casos la válvula se
implantó con éxito, y el seguimiento a corto plazo evi-
denció la resolución completa de la insuficiencia pulmo-
nar y la resolución al menos parcial de la estenosis49. El
seguimiento a medio y largo plazo permitirá establecer
el papel de esta técnica en el tratamiento de esta enfer-
medad residual de difícil manejo y con un número cre-
ciente de pacientes. En estos momentos existen ya nu-
merosos prototipos de válvula percutánea en fase de
experimentación animal, y sin duda, éste va a ser uno de
los campos de la cardiología intervencionista con mayor
desarrollo en los próximos años. Por otra parte, recien-
temente se ha publicado el primer caso de implanta-
ción de una válvula percutánea en posición aórtica con
éxito50.

La cardiología intervencionista pediátrica permite en la
actualidad tratar de manera eficaz y segura un gran nú-
mero de cardiopatías congénitas. Al enorme desarrollo
vivido en las últimas dos décadas se añadirán en los pró-
ximos años mejoras en las tecnologías ya existentes y la
aparición otras nuevas. Así pues, aunque todavía en fase
muy preliminar, en la actualidad ya se han completado
con éxito intervenciones de tipo Fontan por cateteris-
mo51,52; se está trabajando en el diseño de dispositivos
para la reparación percutánea de insuficiencias valvula-
res53; en un intento de realizar un banding percutáneo
se han implantado los primeros dispositivos para dismi-
nuir el flujo pulmonar54; se han comunicado los prime-
ros cateterismos guiados por resonancia magnética (RM)55

y, a pesar de unos resultados iniciales decepcionantes56,
existen grandes expectativas en el campo del interven-
cionismo fetal, especialmente para el tratamiento de es-
tenosis valvulares críticas57. Por lo tanto, en las próximas
dos décadas asistiremos a una progresión de límites im-
previsibles en el campo del intervencionismo pediátrico,
lo cual comportará la posibilidad de tratar percutánea-
mente la mayoría de cardiopatías congénitas.
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