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El abordaje no quirúrgico de las cardiopatías congénitas repre-
senta actualmente más del 50% de los cateterismos cardíacos pe-
diátricos. En algunos defectos congénitos constituye el trata-
miento de elección y persigue la corrección completa; en otros
actúa coordinadamente con la cirugía, ya sea como tratamiento
paliativo inicial o como abordaje de secuelas y lesiones residuales
quirúrgicas (tabla 1). Existen 2 grandes grupos de procedimientos
terapéuticos: dilataciones con balón (valvuloplastias y angioplas-
tias) y cierre de defectos intra y extracardíacos. En ambos grupos
existen indicaciones plenamente establecidas, otras controvertidas
y algunas en fase de perfeccionamiento y aprobación definitiva1.

Puntos clave

La valvuloplastia percutánea es actualmente el

tratamiento de elección para las estenosis valvulares

pulmonar y aórtica.

La angioplastia percutánea es el tratamiento de

elección en la estenosis de arterias pulmonares

nativas o posquirúrgicas y es una alternativa al tratamiento

quirúrgico de la coartación aórtica.

El cierre percutáneo de la comunicación interauricular

tipo ostium secundum es la técnica de elección

cuando los bordes del defecto lo permiten, siendo el

dispositivo de Amplatz el más ampliamente utilizado.

El cierre percutáneo de la comunicación

interventricular con dispositivo de Amplatz es una

alternativa al tratamiento quirúrgico, aunque se encuentra

aún en fase de ensayo clínico.

El cierre percutáneo del ductus con dispositivos de

oclusión es la técnica de primera elección, excepto en

el período neonatal, para el que se reserva el cierre

farmacológico quirúrgico.

1. Creación o ampliación de defecto interauricular

Rashkind
Catéter-cuchilla

2. Tratamiento percutáneo de estenosis valvulares: valvuloplastia
percutánea pulmonar, aórtica y mitral

3. Tratamiento de estenosis de ramas pulmonares y conductos ventrículo
derecho-tronco pulmonar

Angioplastia convencional con balón

Angioplastia con stent

Cutting-balloon

4. Tratamiento percutáneo de coartación nativa y recoartación

Angioplastia con balón
Angioplastia con stent

5. Cierre percutáneo de defectos

Cierre de comunicación interauricular tipo ostium secundum
Cierre de comunicación interventricular muscular
o perimembranosa

Cierre de ductus
Cierre de fenestración tras cirugía tipo Fontán

6. Embolizaciones

Fístulas sistémicopulmonares quirúrgicas
Colaterales sistémicopulmonares
Fístulas arteriovenosas pulmonares o sistémicas

7. Extraccion de cuerpos extraños intravasculares

8. Implantación percutánea de prótesis pulmonar 

Tabla 1. Tratamientos percutáneos en las cardiopatías congénitas

Valvuloplastias y angioplastias

Valvuloplastia y angioplastia pulmonares

La valvuloplastia pulmonar es un procedimiento curativo, de
primera elección2 en la estenosis pulmonar valvular moderada y
grave, a cualquier edad3. Se intervienen quirúrgicamente sólo
aquellos casos con válvula displásica, por lo general asociada al
síndrome de Noonan, que no responden al tratamiento. El diá-
metro de balón de dilatación puede ser superior al del anillo sin
riesgo de insuficiencia pulmonar significativa. En el abordaje de
la estenosis pulmonar grave del neonato4 la infusión de prosta-
glandinas mejora el resultado de la valvuloplastia porque mejora
el flujo pulmonar, que puede estar disminuido por la propia es-
tenosis, por el paso de catéteres e hinchado del balón y por de-
sarrollo de estenosis dinámica infundibular grave tras la apertu-
ra valvular. Puede ser necesario mantener durante varios días la
infusión de prostaglandinas, porque la reacción infundibular
grave o una baja distensabilidad ventricular favorecen un corto-
circuito de derecha a izquierda a través del foramen oval. A par-



Figura 1. A: estenosis de rama pulmonar izquierda, posquirúrgica;
B: estenosis resuelta tras angioplastia percutánea con stent.
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tir de una semana la reacción infundibular dinámica regresa en
casi todos los pacientes y puede ser útil el tratamiento con blo-
queadores beta, especialmente en los no dependientes de duc-
tus. Se considera efectiva la valvuloplastia cuando la presión
ventricular derecha es inferior al 40% de la sistémica, indepen-
dientemente del valor absoluto del gradiente transpulmonar5.
Las atresias pulmonares con septo íntegro y ventrículo derecho
de buen tamaño, subsidiarias de corrección completa biventri-
cular, pueden abordarse mediante una perforación de la válvula
aplicando una fuente de radiofrecuencia, seguida de dilatación
con balón6. Este procedimiento está aún en vías de implanta-
ción definitiva y tiene como alternativa la apertura quirúrgica
del tracto de salida del ventrículo derecho.
La angioplastia de ramas pulmonares por vía percutánea es el
tratamiento de primera elección, tanto en las lesiones nativas
como en las posquirúrgicas7. Con frecuencia se producen rees-
tenosis, especialmente en lesiones fibrosas posquirúrgicas, que
obligan a efectuar una angioplastia con implantación de un
stent (fig. 1), que se transporta hasta el lugar de la estenosis
montado en el balón de dilatación y protegido por una vaina8.

Valvuloplastia y angioplastia aórticas

La valvuloplastia aórtica percutánea debe considerarse un pro-
cedimiento paliativo, que requerirá más de un abordaje. A pe-
sar de ello se considera el tratamiento de elección, ya que la ci-
rugía no ofrece mejores resultados9,10. El diámetro del balón de
dilatación debe ser menor que el del anillo valvular en preven-
ción de una insuficiencia aórtica grave, que podría obligar a la
implantación de prótesis a una edad muy temprana. Se consi-
dera un buen resultado cuando la reducción del gradiente trans-
aórtico es igual o superior al 50% del basal.
La angioplastia de la coartación aórtica es controvertida en las
lesiones nativas, pero se acepta como tratamiento de elección en
las recoartaciones quirúrgicas. En las lesiones nativas del recién
nacido se considera en general que el tratamiento de primera
elección debe ser quirúrgico. En las coartaciones nativas que se
presentan pasada la etapa neonatal, se indica el tratamiento per-
cutáneo si la anatomía de la lesión es favorable (membrana cir-

A

B

A B C

Figura 2. A: coartación aórtica nativa muy grave; B: angioplastia percutánea con balón parcialmente efectiva. Dislaceraciones de la pared
aórtica que inician aneurisma; C: angioplastia percutánea con stent: la estenosis residual, las dislaceraciones de la pared aórtica y el gradiente
residual quedaron resueltos.
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cunscrita) o el riesgo quirúrgico es alto11. En las recoartaciones
con gran fibrosis, o en cualquier tipo de coartación extensa en
longitud, las posibilidades del éxito de la angioplastia son mayo-
res si se asocia la implantación de un stent (fig. 2), pero conviene
restringirlo a los pacientes pediátricos de mayor edad12,13.

Cierre de defectos cardíacos
y extracardíacos

El cierre de defectos intracardíacos se ha consolidado reciente-
mente. En el tratamiento de la comunicación interauricular
existen diversos tipos de dispositivos14, si bien ha sido el de
Amplatz el que ha generalizado el cierre de este defecto por
cateterismo. El cierre de las comunicaciones interventriculares
musculares está en fase de expansión, y el de las perimembra-
nosas, pendiente de validación definitiva, pero los resultados de
ensayos clínicos son muy prometedores. El cierre del ductus y
otros defectos vasculares por vía percutánea es un procedimien-
to plenamente aceptado.

Comunicación interauricular

La comunicación interauricular tipo ostium secundum debe tra-
tarse por vía percutánea si los bordes del tabique interauricular
circundante son de al menos 5 mm y no existen anomalías del
drenaje venoso pulmonar15. El cierre con el dispositivo de Am-
platz (formado por un cuello cilíndrico, que encaja en el defec-
to, unido a 2 discos que se adosan a cada lado del tabique interau-
ricular) consiste en introducir por vía venosa una vaina larga
que transporta el dispositivo de cierre, unido a un cable libera-
dor, hasta el tabique interauricular donde se implanta16. Se
efectúa bajo anestesia general y con control de ecografía transeso-
fágica. La ecografía permite definir si la anatomía del defecto
es adecuada, objetivar, durante el tallado del defecto con balón,
que la oclusión es efectiva y que no existen defectos accesorios,
y comprobar que la implantación es correcta antes de accionar
el cable que libera el dispositivo17. El cierre percutáneo se indi-
ca en comunicaciones mayores de 8 mm y cuando existe sobre-
carga de volumen de las cavidades cardíacas derechas. Es un
procedimiento que puede efectuarse a cualquier edad18, pero es
aconsejable tratar a los niños por encima de los 2 años y 10 kg
de peso, para evitar una desproporción entre el tamaño del dis-
positivo y el del tabique interauricular. Cuando la sobrecarga
de volumen se ha instaurado, no supone una ventaja demorar el
momento de la intervención, ya que grandes dilataciones dis-
tienden los bordes del defecto. En cambio, en comunicaciones
pequeñas, sin evidencia clara de sobrecarga, se debe esperar a
los 4 años para dar opción a la posible reducción de tamaño.

Comunicación interventricular

El cierre de la comunicación interventricular es abordable por
vía percutánea y se efectúa con dispositivos de Amplatz de di-
seños parecidos al utilizado en la comunicación interauricular,
pero con morfología adaptada a la ubicación anatómica de los
defectos muscular o perimembranoso. En el caso de las muscu-
lares, la indicación percutánea es una opción terapéutica19,20,
pero no existen aún series amplias que la consoliden como la
mejor opción. En las perimembranosas, la seguridad y efectivi-
dad del tratamiento percutáneo se ha demostrado experimental
y clínicamente21, pero en la actualidad está pendiente de la re-
gularización definitiva para uso clínico en nuestro país.

Ductus arterioso

El tratamiento del ductus arterioso por vía percutánea debe ser
la primera opción terapéutica, excepto en el período neonatal.
Se reserva la cirugía para niños menores de 5 kg, ductus muy
grandes o con hipertensión pulmonar grave22,23. La elección
del dispositivo a utilizar depende del tamaño y la anatomía del
ductus24. En general se utiliza un dispositivo del tipo espiral o
coil (fig. 3), que puede tener liberación controlada, por vías ar-
terial o venosa, para los ductus pequeños y que presentan zonas
de estenosis, y el oclusor ductal de Amplatz (fig. 4), por vía ve-
nosa, para ductus de mayor tamaño25.

Fístulas arteriovenosas

Las fístulas arteriovenosas pulmonares sistémicas y las fístulas
sistémicopulmonares quirúrgicas son susceptibles de emboliza-
ción con un abordaje semejante.

Figura 3. A: ductus arterioso permeable; B: cierre percutáneo con
espirales de embolización.
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Figura 4. A: ductus arterioso permeable; B: cierre percutáneo con
dispositivo de Amplatz.
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Glosario

Angioplastia percutánea: remodelación de la pared de un
vaso para ampliar su luz, mediante la presión que ejerce un
balón de dilatación ubicado en su interior. Puede añadirse si-
multáneamente la implantación de un stent.

Catéter de dilatación: catéter cuyo extremo distal lleva un
balón alargado, plegado, que, una vez situado en el lugar a di-
latar, se llena con una solución de contraste radiológico y sue-
ro fisiológico y ejerce presión.

Coil: dispositivo con forma espiral, recubierto de pequeños fila-
mentos, que facilitan la trombosis del vaso en el que se implan-
ta. Puede utilizarse unido a un cable para liberación controlada.

Corrección biventricular: corrección de una cardiopatía
congénita en la que los 2 ventrículos son funcional y anatómi-
camente adecuados.

Dispositivo de Amplatz o Amplatzer®: prótesis de nitinol
(aleación de níquel y titanio), autoexpandible, con diferentes
formas dependiendo de la lesión a tratar. Se introduce plega-
do, protegido por una vaina larga y sujeto a un cable libera-
dor.

Ecografía transesofágica: ecografía obtenida con un trans-
ductor fino, que se introduce en el interior del esófago para
mejorar la ventana ecográfica de algunas estructuras cardía-
cas, como el tabique inteauricular.

Lesiones nativas: lesiones congénitas sobre las que aún no
se ha efectuado un tratamiento quirúrgico ni percutáneo.

Reacción infundibular: es una estenosis de la musculatura
del infundíbulo, no fija, dinámica y variable, que se debe a una
hipercontractilidad del músculo hipertrófico, secundaria a la
apertura de la válvula estenótica.

Stent: malla metálica cilíndrica, con pared fina que se implan-
ta en el interior de un vaso para ampliar su luz y dar soporte a
la pared. Se introduce plegado, montado sobre un balón de di-
latación, y se expande en el lugar elegido hinchando el balón.

Tratamiento percutáneo: corrección o paliación de lesiones
a través de una pequeña incisión en la piel, desde la que se
introduce una vaina en una arteria o vena, para progresar a
través de ella catéteres, prótesis o material de embolización.

Valvuloplastia percutánea: apertura de una válvula estenó-
tica, por alguna de sus comisuras, mediante la presión que
ejerce un balón de dilatación ubicado en su interior.
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