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INTRODUCCIÓN

La disponibilidad de nuevas herramientas y dispositivos, 
y el avance en el conocimiento de la anatomía y fisiología 
de las cardiopatías congénitas, han hecho que el cateterismo 
intervencionista sea un arma terapéutica esencial en el trata-
miento de estas malformaciones cardiacas, complementando, 
y en algunos casos sustituyendo, al tratamiento quirúrgico 
convencional. En esta revisión describimos los nuevos pro-
cedimientos desarrollados en los últimos años, y algunas 
de las modificaciones y mejoras en técnicas ya establecidas 
desde hace muchos años.

CIERRE DE COMUNICACIONES INTERAURICULARES

El cierre percutáneo de la Comunicación Interauricular 
(CIA) tipo Ostium Secundum es en el momento actual el 
tratamiento de elección en la mayoría de los centros, salvo en 
defectos muy grandes o excéntricos en los que el tratamiento 
quirúrgico sigue siendo la primera opción terapéutica. Los 
avances en las modificaciones técnicas del procedimiento, 
así como los tipos de dispositivos oclusores disponibles 
han ido mejorando desde que King y cols.(1) reportaron el 
primer cierre percutáneo de CIA en humanos en 1976. Du 
y cols.(2) publicaron su experiencia en el cierre percutáneo 
de CIAs con bordes deficientes, demostrando unos resul-
tados similares en el cierre completo del defecto a las 24 
horas y a los 6 meses del procedimiento comparados con 

las CIAs con bordes suficientemente grandes (> 5 mm). 
Sin embargo, se ha descrito como complicación durante el 
seguimiento las erosiones (perforaciones) cardiacas en los 
casos con borde retroaórtico deficiente(3,4). Esta complicación 
es rara, con una incidencia estimada de 2 por cada 1.000 
implantes. Algunas publicaciones sugieren que la ausencia 
de borde anterosuperior (retroaórtico), así como el uso de 
dispositivos sobredimensionados son factores de riesgo para 
estas perforaciones cardiacas diferidas. Esta complicación ha 
sido descrita con los dispositivos autoexpandibles de nitinol 
(Amplatzer, Occlutech, Coocon), pero no ha sido reportada 
con los dispositivos tipo membrana como el Helex (Gore®), 
en los que el cierre no se produce por una cintura oclusi-
va, sino por la aposición de los discos formados por una 
membrana de PTFe, y en los que la fuerza radial y la pre-
sión sobre las estructuras cardiacas cardiacas circundantes 
es mucho menor. Algunas modificaciones estructurales de 
estas endoprótesis, como la creación de una fenestración han 
sido descritas en la práctica clínica(5), de esta forma el cierre 
del defecto no es completo, y el orificio que mantiene un 
cortocircuito residual serviría para descargar las cavidades 
izquierdas o derechas (en el caso de la existencia de algún 
grado de hipertensión pulmonar). El cierre no solo se puede 
realizar por vía femoral, sino que en algunos pacientes se 
ha utilizado la vía transhepática, o la vía peratrial, o través 
de la pared de la aurícula derecha expuesta mediante una 
esternotomía media sin de extracorporea(6). Finalmente la 
utilización de la ecografía intracardiaca hace que, en oca-
siones, no sea necesaria la realización de la ecocardiografía 
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transesofágica (ETE) para guiar el procedimiento, obviando 
la necesidad de intubación traqueal, incluso la necesidad de 
anestesia general en niños más mayores.

CIERRE DE DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

El cierre quirúrgico del Ductus Arterioso Persistente 
(DAP) se viene realizando desde hace más de 60 años. Fue 
realizado por primera vez en 1967 y se ha establecido como la 
técnica de elección después del periodo neonatal, siempre que 
las condiciones anatómicas sean favorables. Los dispositivos 
tipo coil se suelen utilizar para el cierre de los conductos más 
pequeños, estos suelen tener incorporadas a la estructura 
de la espira fibras protromboticas de Dacron, a parte de un 
sistema de liberación controlada mediante “microtuerca”. En 
2004, Pass y cols.(7) publicaron los resultados del cierre percu-
táneo del DAP con dispositivo Amplatzer, con una estructura 
de nitinol autoexpandible similar a la de los oclusores de 
CIA. Un total de 439 pacientes con DAP moderado o grande 
fueron tratados de forma percutánea, con una edad media de 
1,8 años y un peso medio de 11 kg. La implantación se realizó 
con éxito en 435 de los 439 pacientes, con una morbilidad del 
9,4% sin incidencia de éxitus. El seguimiento medio fue de 
12 meses, y la tasa de oclusión después de un año alcanzo 
el 99,7%. Sin embargo, si existe el consenso de que el cierre 
percutáneo en pacientes < 6 g se asocia a una mayor inciden-
cia de estenosis del arco aórtico o de ramas pulmonares por 
protrusión de la endoprótesis. Sin embrago la aparición de 
nuevas generaciones de dispositivos Amplatzer mas blan-
dos y flexibles ha hecho posible el cierre en pacientes < 6 
kg, incluso en el periodo neonatal. En nuestro centro hemos 

acumulado en los últimos 3 años una serie de 19 prematuros 
de < 2.000 g (el peso mínimo fue de 1.060 g) en los que se trató 
percutáneamente el ductus arterioso con buenos resultados 
en el seguimiento a corto y medio plazo.

CIERRE DE COMUNICACIÓNES 
INTERVENTRICULARES MUSCULARES

El cierre de Comunicación Interventriculares (CIV) mus-
culares puede resultar muy complicado por los cirujanos, 
con una morbilidad significativa en relación a la presen-
cia de cortocircuitos residuales, y disfunción ventricular 
provocada por la ventriculotomía izquierda y/o derecha 
necesaria para acceder quirúrgicamente al defecto(8). Lock 
y cols. publicaron su experiencia en el cierre de cierre per-
cutáneo de CIVs musculares en 1988 usando el dispositivo 
denominado “Rashkind Double Umbrella Device”(9). En los 
últimos años han aparecido distintos tipos de endopróte-
sis de nitinol autoexpandibles, formados por dos discos de 
retención conectados por una cintura de 7 mm de ancho (el 
diámetro de los discos oclusores supera en 5 mm en de la 
cintura del dispositivo) (Fig. 1). Pueden ser implantados a 
través de vía femoral (en caso de una localización anterior) 
o yugular (en caso de defectos medioventriculares o apica-
les). En los niños más pequeños el procedimiento hibrido ha 
demostrado ser de una enorme utilidad. Mediante una ester-
notomía media se expone la pared anterior del ventrículo 
derecho, el cirujano introduce en la cavidad ventricular una 
vaina que es asegurada mediante una sutura hemostática. 
El procedimiento es guiado mediante ETE, introduciéndose 
una guía a través de la CIV muscular, para posteriormente 

Figura 1. Paciente de 4 años, 18 kg. 
1) Comunicación Interventricular 
(CIV) muscular amplia medioven-
tricular. 2) Dispositivo Amplat-
zer Muscular Occluder de 12 mm 
implantado ocluyendo el defecto.A B
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avanzar sobre ella la vaina a través del defecto hasta alcanzar 
el ventrículo izquierdo. Posteriormente a través de dicha 
vaina se realizara el implante del dispositivo autoexpandi-
ble acomodándola al tabique con la información anatómica 
aportada por la ETE. Como expondremos más adelante, el 
procedimiento hibrido tiene la ventaja de evitar la cirugía 
extracorporea, y obviar el problema de los accesos vasculares 
de los niños mas pequeños(19,20). Holzer y cols.(21) publicaron 
su experiencia en el cierre percutáneo de CIVs musculares 
con dispositivos autoexpandibles, en una población de 73 
pacientes con una edad media de un 1.4 años. El dispositivo 
fue implantado con éxito en el 86,7% de los pacientes, con 
una tasa de oclusión total del cortocircuito del 92,3% al año. 

CIERRE DE COMUNICACIONES 
INTERVENTRICULARES PERIMEMBRANOSAS

El primer intento de cierre percutáneo de CIV perimem-
branosas con distintos tipos de dispositivo fue publicado a 
finales de los años 90, pero con una alta incidencia de cor-
tocircuitos residuales y complicaciones. El dispositivo tipo 
Amplatzer pmVSD occluder fue utilizado por primera vez 
en el año 2002, y fue el primer dispositivo diseñado especial-
mente para el cierre de CIVs perimembranosas. Se trata de 
una endoprótesis autoexpandible de nitinol, compuesto por 
dos discos oclusores unidos por una cintura de 0,5 mm. El 
disco izquierdo es asimétrico sin casi borde superior (para no 
interferir con la válvula aórtica), y con un borde inferior 5 mm 
mas largo. Holzer y cols.(13) publicaron unos esperanzadores 
resultados a corto y medio plazo en un registro internacional 
que incluía 100 pacientes. La tasa de éxito en la implantación 

alcanzo el 93%, no hubo éxitus en relación con el procedi-
miento. Sin embargo, existió algún tipo de complicación en 
29 de los 100 casos, incluido la aparición de bloqueo auricu-
lo ventricular (BAV) completo en 2 pacientes que requirió 
la implantación de marcapasos permanente, y 9 pacientes 
con algún grado de insuficiencia aórtica (que no progreso, 
ni requirió ningún tipo de reintervencion posterior). El BAV 
completo es sin duda uno de los grandes condicionantes de 
esta técnica, con una incidencia del 2-5,7% en otros estudios 
multicéntricos (14-16). El bloqueo se puede producir de forma 
inmediata después del implante, o incluso meses después del 
procedimiento. Nuevos dispositivos de nueva generación mas 
blandos se están desarrollando y aplicando en la clínica de 
forma preliminar, aunque todavía no se han publicado resul-
tados que garanticen su seguridad y eficacia. Sin embargo, en 
los últimos años se han desarrollado dispositivos tipo coil para 
el cierre de CIV perimembranosas con anatomía favorable, 
sin incidencia de BAV, aunque con algo mas de cortocircuito 
residual en el seguimiento a medio plazo(17) (Fig. 2).

VALVULOPLASTIA CON BALÓN PARA ESTENOSIS 
AÓRTICA

La valvuloplastia aórtica (VA) es un proceso amplia-
mente validado como alternativa a la cirugía en la esteno-
sis congénita de la válvula aórtica en pacientes pediátricos. 
Incluso el consenso internacional la sitúa como la técnica de 
elección en pacientes por debajo de los 18 años sin calcifi-
caciones valvulares y una anotomía favorable. McCrindle y 
cols.(18) comparan los resultados de la valvuloplastia aórtica 
quirúrgica frente a la cirugía en 110 neonatos con estenosis 

Figura 2. Paciente de 2 años. A) 
Comunicación Interventricular 
Perimembranosa (flecha). B) Cierre 
del defecto con dispositivo tipo coil 
(Nit-Occlud) sin interferencia con la 
valvula aórtica.A B
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aórtica crítica. La mortalidad precoz fue de un 11% y un 18% 
respectivamente, sin diferencias significativas ajustando el 
análisis a las características clínicas y anatómicas. La ausen-
cia de reintervencion en el seguimiento fue similar en los dos 
grupos al mes (91%), a los 6 meses (68%), al año (58%) y a los 
5 años (48%). La incidencia de insuficiencia aórtica relevante 
fue más alta después de la valvuloplastia percutánea, aun-
que que no de forma estadísticamente significativa. Fratz y 
cols.(19) describieron en una serie de 188 niños un periodo de 
libre de reintervencion quirúrgica de 10 años después de la 
valvuloplastia percutánea aórtica del 59% para los neonatos, 
y del 70% para los pacientes mayores de un mes. 

VALVULOPLASTIA CON BALÓN PARA ESTENOSIS 
PULMONAR

La valvuloplastia pulmonar es una técnica segura y efi-
caz, y es la primera opción terapéutica para el tratamiento 
de estenosis pulmonares con válvulas no displásicas. En las 
válvulas displásicas es menos eficaz pero es también útil para 
disminuir la presión en el ventrículo derecho y posponer, 
incluso eliminar, la valvulotomía quirúrgica. La dilatación 
paliativa con balón en pacientes con tetralogía de Fallot, rea-
lizada incluso de forma intraoperatoria durante la corrección 
quirúrgica, es realizada en mucho centros y parece disminuir 
la necesidad de la corrección con parche transanular, mejo-
rando el crecimiento del anillo valvular pulmonar. Aunque 
la controversia sobre este tipo de actuación combinada con 
la cirugía sigue siendo muy elevada(20).

VALVULOPLASTIA MITRAL CON BALÓN 

Esta es la técnica de elección en las estenosis mitrales 
reumáticas, ya que la fusión de los velos es el mecanismo de 
la reducción de flujo a través de la válvula Mitral, pero existe 
discusión sobre su papel en la estenosis Mitral congénita. 
MzElhinney y cols.(21) compararon los resultados de la val-
vuloplastia mitral percutánea con el tratamiento quirúrgico 
(valvuloplastia y reemplazo valvular por una endoprótesis) 
en una serie de 108 niños con estenosis Mitral congénita con 
una media de 18 meses. La valvuloplastia con balón fue el 
tratamiento de elección en la mayoría de los casos, sobre todo 
para aquellos casos con las características anatómicas típicas 
de la estenosis Mitral congénita (velos engrosados, cuer-
das tendinosas cortas o ausentes, y dos músculos papilares 
independientes pero en ocasiones casi fusionados), y en los 
casos de válvula Mitral de doble orificio. Los resultados de 

la cirugía fueron más favorables cuando la estenosis estaba 
causada por un anillo fibroso supravalvular, o en presencia 
de insuficiencia concomitante, o asociada a otras anoma-
lías congénitas subsidiarias de tratamiento quirúrgico. La 
supervivencia global fue del 77% a los 5 años. Después del 
tratamiento percutáneo se produjo una insuficiencia Mitral 
significativa en el 28% de los casos, y la ausencia de reinter-
vencion o fracaso de la corrección biventricular fue del 55% 
al año, comparado con el 68% después de la valvuloplastia 
quirúrgica. Sin embargo estas cifras reflejan la experiencia 
de un solo centro con enorme experiencia (Boston Children´s 
Hospital), y la opción quirúrgica suele ser la de elección en 
la mayoría de los hospitales del mundo.

ANGIOPLASTIA CON BALÓN E IMPLANTACIÓN DE 
STENTS EN RAMAS PULMONARES

El tratamiento percutáneo de la estenosis de ramas pul-
monares es la técnica de elección, sobre todo si se tratan de 
lesiones residuales después de la cirugía correctora de una 
cardiopatía congénita. La mejoría en los balones y los stents 
ha incrementado el uso de la angioplastia pulmonar, con 
muy buenos resultados, desde principios de los años 90. 
McMahon y cols.(22) publicaron una serie de 338 pacientes, 
con una edad media de 12,2 años, en los que se implanto 
stents en las arterias pulmonares. La relación de presiones 
entre ventrículo derecho y aorta disminuyo desde el 66% 
al 45% después de la implantación del stent, con un 50% 
de media en el seguimiento a 5 años. El balón de corte (un 
balón que incluye en su estructura 3 microcuchillas de 0,2 
mm) añade al mecanismo de la dilatación el de la microen-
daterectomia, se ha usado con éxito en los pequeños vasos 
pulmonares resistentes a la dilatación con balones de alta 
presión(23). La aparición de stents bioabsorbibles abre el cami-
no a la implantación de stents en neonatos y lactantes, sin 
bloquear el crecimiento natural del vaso(24).

ANGIOPLASTIA CON BALÓN E IMPLANTACIÓN DE 
STENT EN COARTACIÓN DE AORTA

La terapia de elección para los pacientes con Coartacion 
de Aorta (CAo) es objeto de debate, desde los excelentes 
resultados que la opción percutánea ha ido demostrando en 
los últimos años. Sin embargo el tratamiento intervencionista 
es muy controvertido en neonatos y lactantes debido a la 
alta incidencia (> 50% en muchas series) de recoartacion. Es 
una técnica alternativa a la cirugía en niños entre 1-7 años, 
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aunque la incidencia de aneurismas en el seguimiento alcanza 
el 10-15%. Para pacientes próximos al tamaño adulto (> 7 
años o > 35 kg) el tratamiento con stent se ha generalizado 
en muchos centros. Sin embargo, la mayoría de estos niños 
necesitaran alguna sobredilatación de la endoprótesis durante 
su periodo de crecimiento. Un registro multicéntrico mostro 
un implante del stent satisfactorio en el 97,9% de los casos 
(563 de 565 procedimientos), en el tratamiento de CAo nativas 
y recoartaciones postquirúrgicas, en pacientes mayores de 4 
años. El índice de complicaciones agudas fue del 14,3% (81 de 
565), incluidas dos muertes, 6 aneurismas y 9 disecciones de 
aorta(25). El riesgo de disección aórtica es mayor en el caso de 
aortas pseudoatrésicas, o en coartaciones asociadas a algún 
grado de hipoplasia de arco. El uso de stents recubiertos de 
una capa de PTFe (stents “recubiertos”) ha permitido no solo 
tratar la estenosis vascular, sino también algunas lesiones aso-
ciadas a la Coartacion (aneurismas, ductus arterioso) (Fig. 3).

IMPLANTACIÓN PERCUTÁNEA DE VÁLVULA 
PULMONAR

Muchos pacientes con cardiopatía congénita (tetralogía 
de Fallot, atresia pulmonar, transposición de grande vasos, 
truncus arteriosus, valvuloplastia aórtica intervenida con 
técnica de Ross) precisan la interposición de un conducto 
valvulado entre el ventrículo derecho y las arterias pulmo-
nares, en el momento de su corrección quirúrgica. La vida 
media de estos conductos es limitada, porque la degradación 

de los componentes biológicos puede provocar la aparición 
de estenosis y/o insuficiencia. La implantación de stent en el 
conducto puede ser eficaz para el tratamiento de las estenosis 
severas, y ha disminuido la necesidad de reintervenciones 
en estos pacientes. Aunque esto puede resolver el problema 
de la estenosis, empeora en la mayoría de los casos el grado 
de regurgitación pulmonar. Bonhoeffer y cols.(26) reportaron 
su experiencia en la implantación percutánea de válvula 
pulmonar (IPVP), la endoprótesis está compuesta por un 
stent en cuyo interior se ha suturado un conducto biológico 
proveniente de yugular de vaca (válvula Melody, Medtronic®) 
que se implanta premontandola sobre un balón protegido 
por una vaina plástica retráctil. La indicaciones estrictas para 
la implantación de esta válvula han sido inicialmente estable-
cidas para a aquellos pacientes con un conducto valvulado 
(más o menos rígido) entre el ventrículo derecho y las ramas 
pulmonares (diámetro mínimo de 16 mm y máximo de 22 
mm), o con una prótesis biológica en posición pulmonar 
previamente implantada quirúrgicamente. En los últimos 
años las indicaciones se han extendido a pacientes en los 
que se ha ampliado con un parche transanular el tracto de 
salida del ventrículo derecho (sin conducto), siempre que las 
condiciones anatómicas sean favorables(27) (Fig. 4).

PROCEDIMIENTO HíBRIDO

La realización de cateterismo terapéuticos complejos 
para el tratamiento de cardiopatías congénitas en niños, 

Figura 3. Paciente de 2 años, 12 
kg. A) Recoartacion y aneurismas 
después de 6 meses de angioplas-
tia de coartacion de aorta nativa. B) 
Implantación de stent recubierto a 
través de disección carotidea; trata-
miento de la estenosis con exclusión 
y sellado de aneurismas.A B
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está limitado en los niños más pequeños por la necesidad 
de vainas de gran diámetro dentro de las cavidades car-
diacas, y por los condicionantes de los accesos vasculares. 
Algunos procedimientos que requieren cirugía extracorporea 
pueden estar asociados a una alta morbi-mortalidad, como 
por ejemplo el cierre quirúrgico de CIVs musculares, o la 
cirugía paliativa de Norwood (estadio I) para la hipopla-
sia de cavidades izquierdas. Para superar estos inconve-
nientes, los intervencionistas y los cirujanos han trabajado 
juntos para desarrollar los denominados “procedimientos 
híbridos”. Estos procedimientos se han ido utilizando para 
tratar distintos tipos de lesiones principalmente; cierre de 
CIVs, síndrome de hipoplasia izquierda (SHI), implantación 
perventricular de prótesis pulmonares, e implantación de 
stents en ramas pulmonares. El procedimiento hibrido para 
el SHI requiere la colaboración de anestesistas, cirujanos e 
intervencionistas. El cirujano realiza un Banding de ambas 
arterias pulmonares mediante una esternotomía media, pos-
teriormente el intervencionista coloca un stent en el ductus 
arterioso mediante un introductor colocado en el tronco de 
la arteria pulmonar. En casos de una comunicación interau-
ricular restrictiva, se realiza una atrioseptostomía percutá-
nea por vía femoral (procedimiento de Raskind). Aunque el 
procedimiento hibrido reduce la mortalidad en comparación 
con el primer estadio de la paliación quirúrgica (Norwood I), 
la morbilidad se ve incrementada en el segundo estadio ya 
que la paliación quirúrgica es mas complejo; reconstrucción 
del arco aórtico con extracción del stent ductal, debanding 
de arterias pulmonares, y realización de anastomosis de la 
vena cava superior con las arterias pulmonares (procedi-
miento de Glenn)(28). 

OTROS AVANCES

La perforación con catéteres de radiofrecuencia del tracto 
de salida del ventrículo derecho se ha empleado con enorme 
éxito en los pacientes con atresia pulmonar y septo inter-
ventricular integro(29). La radiofrecuencia se ha empleado 
también en lactantes con SHI y septo interauricular inte-
gro, perforando el tabique e implantando un stent, creando 
una vía de descarga para la descompresión de la aurícula 
izquierda, mejorando la congestión venosa pulmonar, y pre-
viendo el desarrollo de hipertensión pulmonar. Por ultimo, 
el stent en el ductus arterioso en el periodo neonatal, para 
mantenerlo permeable de forma prolongada, ha sustituido 
en muchos casos a la realización quirúrgica de una fistu-
la de Blalock-Taussing en cardiopatías con flujo pulmonar 
severamente disminuido (Fallot extremo y distintos tipos 
de atresia pulmonar)(30).
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