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Revisamos los progresos acontecidos en el período
comprendido entre julio de 2003 y julio de 2004 referen-
tes a la cardiología pediátrica y las cardiopatías congéni-
tas, relacionados con los aspectos diagnósticos y tera-
péuticos.

De los avances diagnósticos, analizamos los progresos
en genética y biología molecular, así como los relaciona-
dos con el diagnóstico por imagen referentes a la ecocar-
diografía tridimensional, la resonancia magnética y la to-
mografía computarizada.

En cuanto a los aspectos terapéuticos, destacamos las
novedades en ablación de arritmias en niños pequeños y
las indicaciones de desfibrilador implantable. Igualmente
comentamos las novedades en dispositivos y técnicas en
cardiología intervencionista, así como las novedades en
cirugía cardíaca.

Asimismo, realizamos una puesta al día sobre los
avances en cardiología fetal.

Por último, reflejamos los aspectos actuales de la orga-
nización y las actividades de la cardiología pediátrica en
España.

Palabras clave: Cardiología pediátrica. Cardiopatías
congénitas. Diagnóstico.

INTRODUCCIÓN

La cardiología pediátrica y las cardiopatías congéni-
tas (CC) han continuado su progresivo desarrollo du-
rante el último año.

En este artículo, analizamos los avances publicados
en los últimos 12 meses (julio 2003-julio 2004) refe-
rentes a los aspectos diagnósticos y terapéuticos de las
CC en el niño. Obviamente, y por motivos de espacio,
no podemos incluir todas las facetas del amplio espec-
tro de la cardiología pediátrica.

La cardiología fetal, que comenzó hace un cuarto de
siglo como un tema de investigación clínica, hoy cons-
tituye un capítulo importante de la cardiología pediá-
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trica, por lo que, basándonos en las publicaciones de
este año, hacemos una reflexión sobre su presente y su
futuro.

Por último, comentamos los aspectos actuales de or-
ganización y actividades de la cardiología pediátrica
en España.

AVANCES DIAGNÓSTICOS

Genética

En los últimos 5 años los avances en estudios gené-
ticos relacionados con las CC han sido espectaculares,
debido en gran parte a los adelantos técnicos produci-
dos en la secuenciación del genoma humano. La apro-
ximación molecular al origen de las CC ha conducido
a una modificación de conceptos del desarrollo del
corazón embrionario, así como a un mejor análisis de
las formas familiares y los riesgos de recurrencia. Es-
tos avances se han producido gracias a los grandes



progresos conjugados de la citogenética, la biología
molecular, la embriología experimental, el análisis de
animales mutantes espontáneos o inducidos y los es-
tudios para correlacionar los defectos genéticos con
las manifestaciones clínicas (correlación genotipo-fe-
notipo)1-3.

Los avances genéticos se producen no sólo en las
CC, sino también en las miocardiopatías y arritmias1,4-7.

Continúan este año las publicaciones sobre las mu-
taciones en la familia de los T-box genes, factores de
transcripción que regulan programas específicos de ex-
presión genética en el desarrollo cardíaco. Esta familia
de genes, mediante interacciones, está implicada en la
embriogenia cardíaca de los animales vertebrados y
del hombre. Está demostrado que las mutaciones en
TBX5 causan el síndrome de Holt-Oram1. Reamon-
Buettner y Borlak8 describen mutaciones de TBX5 en
tejidos de pacientes con comunicaciones interauricula-
res (CIA) y canales auriculoventriculares (AV), pero
no en pacientes con comunicaciones interventriculares
(CIV). Mutaciones en el gen NKX2.5 se han descrito
en familias con bloqueos AV y defectos estructurales
como CIA y tetralogía de Fallot (TF)1. Este año se
describen nuevas mutaciones en el NKX2.5 en tejidos
de pacientes con diferentes CC, y se comprueba de
nuevo su asociación con los defectos estructurales car-
díacos, aunque los mecanismos moleculares no están
clarificados9-11. Igualmente se ha demostrado12 la im-
plicación del gen TBX1 en el síndrome de deleción del
cromosoma 22q11.2 (CATCH 22).

Entre las alteraciones cromosómicas destaca la des-
cripción de la alteración de la región 6.4cM del cromo-
soma 11p15 en la miocardiopatía familiar por ventrícu-
lo izquierdo no compactado13. Estos hallazgos, según
los autores, confirman la heterogeneidad de esta enfer-
medad. La identificación de los genes causantes de esta
afección permitirá un despistaje genético y ayudará a
comprender la morfogenia miocárdica. Igualmente se
ha identificado14 un nuevo síndrome de microdeleción
del cromosoma 1q21.1 que afectaría al menos a 7 ge-
nes, ligado a CC con perfil clínico variable, pero que
tienen en común la obstrucción del arco aórtico.

Como colofón a este apartado, diremos que este año
REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA ha publicado un
magnífico trabajo del Dr. Marín-García15 quien, con
gran autoridad en el tema, realiza una revisión porme-
norizada de los avances en la genética molecular, el
diagnóstico molecular y las tecnologías transgénicas y
de células madres, así como las previsiones futuras en
estos campos, tanto en investigación como en aplica-
ciones clínicas. Recomendamos la lectura de este ex-
celente trabajo para la puesta al día en esta apasionan-
te nueva era de la genómica.

Diagnóstico por la imagen

Los avances y las novedades en el campo del diag-
nóstico por la imagen en las CC se refieren, sobre
todo, a la ecocardiografía tridimensional (3D), la reso-
nancia magnética (RM) y la tomografía computarizada
(TC) en el sentido que ya apuntábamos en un artículo
reciente16.

La nueva aparición en la escena clínica de la ecocar-
diografía 3D en tiempo real (Sonos 7500 Philips Medi-
cal System) ha dado lugar este año a diferentes trabajos
que valoran la fiabilidad del método desde el feto hasta
el adulto17-19. La imagen 3D es adquirida y visualizada
en tiempo real sin pérdida de información gracias a una
sonda matricial 4x con frecuencia de emisión entre 2-4
MHz y compuesta por 3.000 elementos piezoeléctricos
(las sondas phased array bidimensionales [2D] contie-
nen 64-128 elementos). La sonda matricial permite re-
coger y visualizar un volumen de datos (pirámide trun-
cada) del corazón latiendo, en pocos segundos, desde
una sola ventana acústica. A su vez, esta información
se puede cortar en diferentes planos para su estudio. El
reglaje de ganancias es esencial en la imagen 3D.
Como en todas las nuevas técnicas, se necesita de un
entrenamiento y una curva de aprendizaje para com-
prender las imágenes 3D.

La ecocardiografía 3D en tiempo real no modifica el
diagnóstico establecido por la ecocardiografía 2D-
Doppler, pero permite una descripción más precisa de
la malformación con vista a un tratamiento específico;
hay afecciones que se benefician más que otras del
modo 3D19. Así se obtiene el principal beneficio en los
defectos septales, en las afecciones valvulares mitral y
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ACAP: arterias colaterales aortopulmonares.
ACPB: anastomosis cavopulmonar bidireccional.
AV: auriculoventricular.
CC: cardiopatías congénitas.
CIA: comunicación interauricular.
CIV: comunicación interventricular.
DAI: desfibrilador automático implantable.
DES: desfibrilador externo semiautomático.
FSP: fístula sistémico-pulmonar.
ICC: insuficiencia cardíaca congestiva.
RM: resonancia magnética.
RTSVD: reconstrucción del tracto de salida de

ventrículo derecho.
SHCI: síndrome de hipoplasia de cavidades izquierdas.
SatO2: saturación de oxígeno.
TC: tomografía computarizada.
TF: tetralogía de Fallot.
TGV: transposición de grandes vasos.
TOR: taquicardia ortodrómica recíproca.
TV: taquicardia ventricular.
VD-AP: ventrículo derecho-arteria pulmonar.



aórtica, la coartación de la aorta y en la medida de los
diámetros de los grandes vasos.

Creemos que en los próximos años esta técnica
constituirá una auténtica revolución en el estudio y el
tratamiento de las CC, aunque aún presenta limitacio-
nes, como una frecuencia de sonda insuficiente para el
neonato/lactante, la ausencia de medida directa en la
imagen 3D y la falta de integración de Doppler pulsa-
do y continuo. Una sonda matriz pediátrica transtorá-
cica y transesofágica está actualmente en desarrollo19.

La RM tiene importantes ventajas para evaluar las
CC, ya que no requiere radiación ionizante, produce
imágenes 3D en cualquier plano ortogonal (sagital, co-
ronal, transversal), sumado a los llamados planos car-
díacos de eje corto, eje largo y 4 cámaras. Las imáge-
nes presentan un contraste natural entre la sangre y las
estructuras cardiovasculares, y asimismo entre las es-
tructuras cardiovasculares y la anatomía extracardíaca
vecina, como tráquea, bronquios, esófago, etc., de gran
importancia diagnóstica. Asimismo permite la cuanti-
ficación precisa de masas y volúmenes cardíacos sin
tener que asumir ningún modelo geométrico20.

Este año se presenta un interesante trabajo con una
nueva técnica con imágenes de RM en tiempo real en
frecuencia de 25/s (semejantes a las frecuencias eco-
gráficas), combinada con buena resolución espacio-
temporal para cuantificar los volúmenes de flujo en los
grandes vasos y los cortocircuitos en pacientes pediá-
tricos21, aunque no están incluidos pacientes con este-
nosis valvulares y flujos turbulentos.

Los avances en RM permiten hoy día obtener imá-
genes de alta resolución de anormalidades vasculares.
En este aspecto, se presenta un interesante estudio me-
diante angiografía que utiliza gadolinio como contras-
te para definir la anatomía de las arterias y las venas
pulmonares y los vasos colaterales sistémico-pulmona-
res en 29 pacientes adultos en CC conocida o sospe-
chada22. En todos los casos se confirmó la presencia o
ausencia de ramas pulmonares centrales. Se demostra-
ron el origen, el curso y las conexiones pulmonares de
los vasos colaterales sistémico-pulmonares, así como
la relación de estos vasos con estructuras adyacentes
vasculares y no vasculares. Las imágenes del trabajo
son realmente resolutivas y presentan una gran ventaja
en CC complejas respecto de otros métodos diagnósti-
cos, como la ecocardiografía y el cateterismo cardíaco.
De hecho, siguen apareciendo trabajos que utilizan la
misma técnica con diagnósticos precisos de cardiopa-
tías complejas23.

El grupo del Children’s Hospital Boston24 presenta
el primer trabajo clínico en RM en una amplia pobla-
ción de lactantes (91 pacientes). Para su realización
utilizan en todos los casos anestesia general, con intu-
bación endotraqueal y bloqueo neuromuscular. Las in-
dicaciones principales fueron: delinear la vasculatura
torácica; descartar compresiones de la vía respiratoria,
y los estudios de tumores cardíacos. La exploración se

mostró segura y efectiva en todos los casos, y se pudo
obviar la realización de un cateterismo o una broncos-
copia. Para la patología intracardíaca piensan que debe
seguirse usando la ecocardiografía 2D-Doppler, que es
completamente satisfactoria. Como en el lactante las
frecuencias cardíacas son muy altas y se pueden gene-
rar artefactos, aplican modificaciones técnicas, mejo-
rando la resolución temporal mediante el descenso del
número de vistas por segmento y, como las estructuras
son muy pequeñas, adquieren las imágenes con una
alta resolución espacial.

Así pues, la RM con ciertas modificaciones técnicas
se puede usar con garantías en lactantes, aunque se
debe contar con personal muy entrenado (radiólogo,
cardiólogo y anestesista) para que la exploración supe-
re, o al menos iguale, la resolución diagnóstica del ca-
teterismo.

La TC se continúa utilizando en el diagnóstico de las
CC por su rápida adquisición de imágenes, su capacidad
de obtener un gran volumen de datos para analizar y su
evaluación multiplanar. Autores coreanos25 publican un
completo trabajo sobre el tema, en el que en una prime-
ra parte estudian la anatomía cardíaca y vascular normal
en magníficas imágenes, y en la segunda parte analizan
el estudio de las distintas CC con imágenes muy ilustra-
tivas. Asimismo explican las ventajas y las desventajas
de la utilización de la TC en las CC (tabla 1).

Cardiología fetal

La cardiología fetal comenzó hace 25 años como un
tema de investigación clínica en el feto, y hoy consti-
tuye un capítulo importante dentro de la cardiología
con la detección y el diagnóstico prenatal de la mayo-
ría de las CC en centros terciarios especializados. Asi-
mismo, asistimos hoy al tratamiento farmacológico
materno-fetal de la insuficiencia cardíaca y de las
arritmias en el feto, junto al incipiente desarrollo de la
cardiología intervencionista y la cirugía cardíaca.

Actualmente la cardiología fetal tiene 4 objetivos:

– Establecer un diagnóstico completo.
– Comprender la fisiología fetal.
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TABLA 1. Ventajas y desventajas de la tomografía
computarizada en las cardiopatías congénitas

Ventajas

Corto tiempo de examen

Escasos requerimientos de sedación

Evaluación simultánea de vías respiratorias y parénquima pulmonar

Alta resolución espacial

Desventajas

Exposición a radiación

Uso de material de contraste yodado

Falta de información funcional cardíaca



– Ofrecer un tratamiento efectivo.
– Predecir el pronóstico fetal y neonatal.

En este año se publican diversos artículos relaciona-
dos con los grandes avances en cardiología fetal26-29, a
los que nos referiremos en este apartado.

Embriológicamente, el tubo cardíaco comienza a la-
tir en la quinta semana de gestación y completa sus
procesos de torsión, tabicación, desarrollo valvular y
división tronco-conal a la décima semana de gesta-
ción26. Aunque durante este período se forma la mayo-
ría de las anomalías estructurales cardíacas, muchas de
ellas continúan evolucionando durante el segundo y
tercer trimestres del embarazo, condicionado en parte
por la circulación fetal.

Una vez que un defecto cardíaco estructural ha sido
diagnosticado prenatalmente, debemos conocer el po-
tencial de progresión de la lesión. El conocimiento de
los mecanismos de progresión de estas cardiopatías es
crítico con vistas al pronóstico y la información de las
familias y para planificar el tratamiento prenatal y neo-
natal27.

Aunque el feto se desarrolla rápidamente durante
toda la gestación, la mayor magnitud de desarrollo so-
mático y cardíaco ocurre en las primeras 20 semanas
de gestación. Si por una lesión cardíaca existe una re-
ducción del flujo a un ventrículo o a las grandes arte-
rias durante este período, pueden causarse consecuen-
cias graves para el desarrollo y el crecimiento de estas
estructuras, produciéndose una hipoplasia ventricular
o de grandes vasos27,30.

Las arritmias (bradicardia y taquicardia) pueden de-
sarrollarse y progresar durante la gestación de forma
aislada o ligadas a defectos estructurales o miocardio-
patías. El bloqueo AV puede aparecer en el primer, se-
gundo o tercer trimestres del embarazo cuando se aso-
cia a una lesión estructural, como isomerismo
auricular izquierdo, transposición corregida y otras le-
siones asociadas a L-asa ventricular. En estos casos
suele haber una alta mortalidad fetal31. El bloqueo AV
aislado está asociado con anticuerpos anti-Ro y anti-
La maternos en el 95% de los casos y generalmente se
descubre en el segundo trimestre. Puede ser progresivo
y frecuencias ventriculares muy lentas llevan a hidro-
pesía fetal o muerte repentina32. Las taquiarritmias se

encuentran preferentemente al final del segundo tri-
mestre y durante el tercer trimestre. Generalmente van
asociadas a enfermedades de la válvula tricúspide, tu-
mores y miocardiopatías33.

Las miocardiopatías primarias (dilatada e hipertrófi-
ca), así como la miocarditis aguda, se observan en el
segundo y tercer trimestres; tienen un mal pronóstico,
salvo excepciones, como ocurre con la miocardiopatía
hipertrófica del hijo de madre diabética que tiene buen
pronóstico33.

Los tumores intracardíacos muestran su evolución
durante el segundo y el tercer trimestres. Los rabdo-
miomas muestran incremento de tamaño en el segundo
trimestre. Sin embargo, durante el tercer trimestre y
después del nacimiento suelen regresar. Por contra,
otros tumores (fibromas, hemangiomas) suelen conti-
nuar su crecimiento durante el tercer trimestre y en el
período posnatal. Los teratomas están asociados a de-
rrame pericárdico progresivo27,34.

La insuficiencia cardíaca congestiva (ICC) en el feto
puede deberse a una enfermedad cardiovascular prima-
ria, o ser secundaria a condiciones de alto gasto car-
díaco, como anemia o transfusión fetofetal en geme-
los. En la tabla 2 se especifican las principales causas
de ICC en el feto29.

Desde hace tiempo se sabe que el mayor predictor
de muerte en la hidropesía fetal es la presencia de flujo
pulsátil venoso umbilical35.

Huhta29 ha publicado en 2004 unas guías para valo-
rar la insuficiencia cardíaca en el feto y su pronóstico,
basadas en el progreso de la ecocardiografía fetal, me-
diante la valoración de los siguientes datos:

1. Tamaño cardíaco (relación área cardíaca/área to-
rácica).

2. Doppler venoso en la vena cava inferior, el con-
ducto venoso y la vena umbilical.

3. Doppler arterial en la arteria umbilical, aorta des-
cendente y arteria cerebral media.

4. Doppler en las válvulas AV y semilunares.

Para el diagnóstico de ICC se valoran los hallazgos
en 5 categorías (hidropesía, Doppler venoso, tamaño
cardíaco, disfunción miocárdica y Doppler arterial),
que obtenemos durante el examen ultrasónico y se
puntúan entre 0 y 2 puntos en un sistema cuantitativo
de 10 puntos, que nos mostrará el estado del sistema
cardiovascular. En el perfil cardiovascular pueden ocu-
rrir anormalidades previas al estado clínico de hidro-
pesía fetal y su cuantificación servirá también para el
pronóstico fetal.

La decisión de un parto prematuro debido a cambios
cardíacos debe hacerse teniendo en consideración los
riesgos pre y posnatales, y requiere un equipo coordi-
nado entre obstetras, cardiólogos y neonatólogos.

La ecocardiografía 2D-Doppler ha sido la modalidad
de elección para el diagnóstico prenatal. Sin embargo,
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TABLA 2. Causas de insuficiencia cardíaca
congestiva en el feto

Arritmias

Anemia

Infecciones

Cardiopatía congénita con insuficiencia valvular

Malformaciones no cardíacas como hernia diafragmática o higroma 

quístico

Transfusión fetofetal en gemelos

Fístula auriculoventricular con alto gasto cardíaco



actualmente muchas CC no son detectadas hasta después
del nacimiento y un tercio de los casos de CC ocurren en
embarazos no identificados como de alto riesgo28.

El estudio ecocardiográfico del feto por vía transab-
dominal o transvaginal tiene tradicionalmente sus li-
mitaciones en cuanto a su limitada ventana acústica y
la resolución de imagen, que se ve influida por la si-
tuación y la posición fetales, la posición de la placen-
ta, el oligoamnios y edad gestacional avanzada36. Ac-
tualmente se ha mejorado mucho en la resolución de
imágenes con los avances tecnológicos en los trans-
ductores y la aplicación a la imagen de «segundo ar-
mónico»28. Otro avance importante se observa en las
técnicas de detección usadas. En el año 1998, el Insti-
tuto Americano de Ultrasonido en Medicina37 publicó
el examen cardíaco fetal básico (tabla 3) desde la pro-
yección de «4 cámaras», recomendando extender el
examen a la proyección de tractos de salida, si era téc-
nicamente posible. Hoy día se ha incorporado plena-
mente la vista de tractos de salida al examen fetal; se
puede llevar a cabo desde la duodécima semana y ha
aumentado mucho la sensibilidad del diagnóstico, e in-
cluso se añaden 4 proyecciones más26.

Existe consenso actual en que se debe hacer un exa-
men básico a las 20 semanas de gestación en la pobla-
ción de bajo riesgo (por un obstetra) y un examen a las
12-14 semanas seguido de otro examen a las 20 sema-
nas en la población de alto riesgo (por un cardiólogo
experto)26. En general, la fecha ideal para la ecocardio-
grafía fetal está en las 18-22 semanas de gestación35.

Fesslova et al38 publicaron un interesante trabajo en
5.540 ecocardiografías fetales en mujeres con embara-
zos de alto riesgo (años 1984-2002) y con seguimiento
completo. Los estudios se realizaron entre las semanas
16 y 39 de embarazo. Hubo un 6,3% de lesiones car-
díacas que no fueron detectadas y el porcentaje de car-
diopatía fetal fue del 12%, con una recurrencia del
4,1%. La mortalidad en cardiopatías complejas fue del
75% y en el bloqueo AV aislado, del 11%. El 87% de
las taquiarritmias tratadas en útero sobrevivieron.

Así como la ecocardiografía 2D-Doppler revolucionó
la imagen cardíaca fetal en las 2 últimas décadas, la in-
troducción de la ecocardiografía 3D y 4D (imagen tridi-
mensional en movimiento) probablemente revoluciona-
rá la imagen cardíaca fetal en los próximos 20 años.

La ecocardiografía 3D fetal tiene varias ventajas
respecto de la imagen 2D. Así, reducirá el tiempo de
exploración y la dependencia de la ventana. En los
embarazos de bajo riesgo, facilitará la visualización de
las proyecciones de «4 cámaras» y «cámaras de sali-
da». Asimismo, el volumen de datos puede ser trans-
mitido electrónicamente a expertos para nueva evalua-
ción en casos de CC complejas. Igualmente se pueden
hacer medidas cuantitativas del volumen y la función
cardíaca más exactas y reproducibles que con una téc-
nica 2D. Además, mejorará nuestra capacidad para ha-
cer diagnósticos más precisos28,39.

En cuanto al impacto logrado hasta hoy por el diag-
nóstico prenatal de las CC, aunque la mayoría de los
estudios comunica una mejoría tanto en la morbimor-
talidad como en las condiciones preoperatorias del 
neonato40,41, otros no encuentran mejoría estadística-
mente valorable42,43. El impacto incide asimismo en los
aspectos psicológicos de los progenitores, el impacto
positivo y negativo44,45. Hay que ser extremadamente
cuidadoso en el trato con los progenitores antes y des-
pués del diagnóstico prenatal.

Es probable que en los próximos años, los avances
en el tratamiento prenatal se intensifiquen. Hasta ahora,
salvo en casos de arritmias, cardiomiopatías y derrames
pericárdicos, la detección prenatal y el diagnóstico de
las CC ha tenido un impacto pequeño en el curso pre-
natal de la cardiopatía. En algunos centros selecciona-
dos se ha llevado a cabo la valvuloplastia pulmonar y
aórtica en el feto para prevenir el desarrollo de hipopla-
sia ventricular. La cirugía cardíaca en el feto, con o sin
exteriorización de él, todavía lucha con el problema de
inducción inadvertida de parto en el postoperatorio y el
nacimiento prematuro, por lo que permanece todavía
como un tema de investigación26,46,47. Probablemente
sea en estos campos de la cardiología intervencionista
y la cirugía cardíaca donde se produzcan los mayores
impactos terapéuticos.

AVANCES TERAPÉUTICOS

Arritmias

El Grupo de Trabajo de la American Heart Associa-
tion, junto con los grupos de Resucitación Cardiopul-
monar de Europa, Canadá, Sudáfrica, Australia y Nue-
va Zelanda48, presenta un interesante documento de
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TABLA 3. Examen cardíaco fetal básico

General 4 cámaras presentes

Mayoría del corazón situado en el tórax izquierdo

Corazón ocupa alrededor de 1/3 del área torácica

Situs cardíaco normal, eje y posición

No se observa derrame pericárdico

Aurículas Aurículas aproximadamente iguales en tamaño

Válvula del foramen oval situada en la aurícula 

izquierda

Septum primum presente

Ventrículos Ventrículos aproximadamente iguales en tamaño

Septum ventricular parece intacto de ápex a cruz

Válvulas AV Ambas válvulas abren y se mueven libremente

Válvula tricúspide se inserta más apical que 

la válvula mitral

Grandes vasos Grandes arterias aproximadamente del mismo 

tamaño

Se cruzan en ángulo recto después de su origen

AV: auriculoventriculares.



consenso sobre el uso del desfibrilador externo se-
miautomático (DES) en niños.

Hay datos recientes que sugieren que la fibrilación
ventricular no es rara en la parada cardíaca pediátrica.
La fibrilación ventricular tiene lugar como evento ini-
cial en el 12% de los niños con parada cardíaca y en el
25% de los niños en algún momento de la parada. Asi-
mismo, se ha publicado una supervivencia en niños del
17% tras la fibrilación ventricular extrahospitalaria
frente al 2% de niños que no presentaban actividad
eléctrica (asistolia)48.

Conocemos por estudios en adultos que el intervalo
entre el colapso y la desfibrilación es crítico para la
supervivencia, con frecuencias de supervivencia ma-
yores del 50% en los primeros 3 min, mientras que
después de 12 min de intervalo la supervivencia des-
ciende a menos del 5%49. De ahí que en Estados Uni-
dos haya desfibriladores externos en lugares públicos
como casinos, aeropuertos, etc. Asimismo, en el Plan
Integral de Cardiopatía Isquémica elaborado por la So-
ciedad Española de Cardiología y el Ministerio de Sa-
nidad se aboga por establecer un marco legal para su
implantación pública en España50.

La nueva generación de DES de adultos posee un
sistema de cables y palas pediátricas para reducir la
energía liberada y ser aplicado a niños menores de 8
años de edad. Con arreglo a lo anterior, el Comité de
Expertos hace una serie de recomendaciones que se
especifican en la tabla 4.

Por tanto, es imperativo que cuando se implanten
los DES en lugares públicos españoles, permitan tam-
bién su aplicación pediátrica.

En cuanto a la terapia con desfibriladores automáti-
cos implantables (DAI) en la población pediátrica,
aparecen diversas publicaciones con nuevas experien-
cias. Así como en la población adulta numerosos estu-
dios prospectivos han demostrado las ventajas de la te-
rapia con DAI frente a las terapias convencionales
respecto de la prevención de la muerte súbita, hay da-

tos muy limitados en cuanto a la estratificación del
riesgo en la población pediátrica51. Aunque existe con-
senso sobre la utilización de terapia con DAI en la po-
blación pediátrica en los supervivientes a una muerte
súbita cardíaca, no hay consenso respecto de la terapia
profiláctica con DAI en diferentes combinaciones de
CC de bajo riesgo o miocardiopatías con taquicardia
ventricular (TV) no sostenida, TV inducida o
síncope52. Son necesarios estudios multicéntricos pros-
pectivos para definir mejor las indicaciones y las ex-
pectativas del pronóstico en la terapia con DAI. En to-
das las publicaciones, el porcentaje de complicaciones,
el impacto psicosocial y los fallos del sistema fueron
más altos en los niños que en la población adulta52-54.

Aunque parece que existe consenso general de que
la ablación con catéter de radiofrecuencia puede elimi-
nar una variedad de arritmias en niños con peso < 15
kg, el riesgo de complicaciones es más alto que en
otras poblaciones debido al tamaño corporal, la anato-
mía cardíaca, el sustrato de la arritmia, las variables
del procedimiento, etc. Por ello se han propuesto mo-
dificaciones en el procedimiento estándar, como el uso
de catéteres de menor calibre y reducción del número
y duración de las aplicaciones55. Blaufox et al56 pre-
sentaron un artículo sobre ablación percutánea con ra-
diofrecuencia en 14 niños con peso < 15 kg, con diag-
nóstico de taquicardia ortodrómica recíproca (TOR),
taquicardia auricular caótica y TV. El éxito agudo se
alcanzó en el 83% (15 de 18 procedimientos) y en el
100% de los pacientes con TOR. Las complicaciones
fueron derrame pericárdico (1 paciente), insuficiencia
mitral leve (1 paciente) e infarto de miocardio (1 pa-
ciente), y estuvieron relacionadas con la dosis de ra-
diofrecuencia con respecto a la superficie corporal.
Los autores concluyen que en esta población la abla-
ción por radiofrecuencia sólo debe ser considerada en
pacientes con arritmias de alto riesgo y cuando ha fa-
llado la terapéutica medicamentosa.

Cardiología intervencionista

La cardiología intervencionista continúa con su rá-
pida progresión y de nuevo se publican novedades,
tanto en dispositivos como en técnicas, así como en
los resultados de las nuevas técnicas con mayor núme-
ro de pacientes57.

Surgen nuevas experiencias con el cierre percutáneo
de CIV, tanto musculares como perimembranosas, uti-
lizando el dispositivo de Amplatzer diseñado específi-
camente para tales comunicaciones58. Destaca el nuevo
trabajo de Arora et al59 sobre el cierre de CIV muscu-
lares en 50 pacientes con edades comprendidas entre
los 3 y los 28 años con resultados excelentes, ya que
obtuvieron éxito con el procedimiento en un 100% de
los casos, sin shunt residual y como complicación tan
sólo mencionan un bloqueo AV completo transitorio.
Asimismo, se presentan los resultados de un estudio
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TABLA 4. Recomendaciones sobre el uso de
desfibrilador externo semiautomático (DES) en niños

1. El DES puede ser usado en niños de 1-8 años sin signos de 

circulación. Idealmente el aparato debe liberar una dosis

pediátrica. El algoritmo de detección de arritmias del aparato

debe demostrar alta especificidad para ritmos pediátricos

desfibrilables y el aparato no recomendará un choque eléctrico

para ritmos no desfibrilables (clase II b)

2. Actualmente, no hay evidencia suficiente para recomendar o 

prohibir el uso de DES en niños menores de 1 año

3. Para un niño sin signos de circulación, la realización de 1 min de

reanimación cardiopulmonar (RCP) es recomendable antes 

de cualquier otra acción (llamar a servicios de emergencia 

o aplicar DES)

4. La desfibrilación se recomienda para episodios documentados de

fibrilación ventricular o taquicardia ventricular sin pulso (clase I)



multicéntrico de 14 centros terciarios de Estados Uni-
dos60 sobre 83 procedimientos de cierre de CIV mus-
cular en 75 pacientes, el 93% de ellos percutáneo y el
8% periventriculares, en quirófano. El éxito de la im-
plantación fue del 86,7% y las complicaciones mayo-
res registradas fueron 2 muertes relacionadas con el
procedimiento, 2 embolizaciones del dispositivo (re-
sueltas mediante atrapamiento con catéter y cirugía
respectivamente) y una perforación cardíaca. Las com-
plicaciones se correlacionaban con el bajo peso de los
niños. A los 12 meses el 92,3% de los pacientes no te-
nía shunt residual.

Se publica también la experiencia de autores grie-
gos61 sobre el cierre de CIV musculares en 22 pacientes
y de CIV perimembranosas en 13 pacientes con los dis-
positivos ya reseñados. La oclusión total se consiguió
en más del 90% de los casos y las complicaciones que
describen son arritmias ventriculares transitorias con
inestabilidad hemodinámica durante los procedimien-
tos, y embolización a la aorta de un dispositivo rescata-
do mediante catéter.

A pesar de los buenos resultados que se están publi-
cando, debemos tener presente que el cierre de las CIV
perimembranosas con el dispositivo de Amplatzer es
técnicamente, a veces, muy difícil y debemos valorar
el riesgo de lesionar la válvula aórtica. Pensamos que
durante el seguimiento el número de bloqueos AV pue-
de ser mayor que el publicado hasta ahora. Por ello de-
bemos mantener la prudencia en la indicación de este
tipo de técnicas.

Sideris62 describe su experiencia con un nuevo dis-
positivo diseñado por él: el llamado parche transcaté-
ter. Consiste en un parche de poliuretano en forma de
manga y con fibra de nailon suturada a su extremo dis-
tal y un catéter trilumen con 2 balones (distal y proxi-
mal), que se colocan dentro del parche. Lo ha utilizado
en 50 defectos cardíacos (35 CIA, 9 CIV perimembra-
nosas y 10 con ductus de gran calibre) con buenos re-
sultados. Las ventajas que aduce son que se puede
aplicar en las CIA sin bordes adecuados y en CIA tipo
ostium primum y seno venoso. La desventaja es que el
paciente debe permanecer 24-48 h con la vaina de in-
troducción (9-13 F) y con los balones inflados. Habrá
que esperar nuevos ensayos clínicos con este dispositi-
vo para ver su fiabilidad y seguridad.

Para el cierre percutáneo del conducto arterioso se ha
diseñado un Amplatzer ductal occluder modificado, que
presenta en el disco de retención aórtico un ángulo de
32° con el cuerpo del dispositivo para que se alinee me-
jor con la pared aórtica y no protruya en su luz63. La ex-
periencia con este dispositivo en 9 pacientes ha sido
buena, con cierre completo en todos los casos y pensa-
mos que tendrá ventajas sobre el estándar, sobre todo en
pacientes muy pequeños. También se ha presentado la
primera experiencia de cierre de conducto con un nuevo
dispositivo llamado «Nit-Occlud patent ductus arterio-
sus system» en 19 pacientes con buenos resultados64.

El tratamiento de las estenosis de ramas pulmonares
es uno de los retos pendientes en la cardiología inter-
vencionista. Bergersen et al65 describen muy buenos
resultados en 12 pacientes con esta afección (38 vasos
pulmonares) usando el cutting balloon.

Respecto de la coartación de aorta nativa, aún cuan-
do persiste la controversia en torno al mejor tratamien-
to –angioplastia frente a cirugía–, actualmente autores
de prestigio recomiendan el tratamiento con catéter,
como la intervención primaria, salvo en el período neo-
natal66. Ewert et al67 describen su experiencia en el tra-
tamiento de la coartación y recoartación de aorta con
el stent Cheatam-platinum en 20 pacientes; todos que-
daron sin gradiente residual: Bell et al68 relatan su ex-
periencia con la reparación endoluminal de aneurismas
asociados a coartación, utilizando stents recubiertos
(Excluder y Zennith) en 5 pacientes adultos con bue-
nos resultados.

Con los avances recientes en cirugía cardíaca y car-
diología intervencionista, se ha considerado necesaria,
por ambos grupos, la colaboración en distintas patolo-
gías con intervenciones que podríamos denominar «hí-
bridas», tales como la colocación de stents intraopera-
torios, el cierre periventricular de CIV en el quirófano
con un dispositivo, el abordaje en varios estadios de la
atresia pulmonar con CIV y de las colaterales sistémi-
co-pulmonares, y terminación percutánea de la palia-
ción del Fontan, etc.16,66,69.

En este sentido Michel-Behnke et al70 publican su
experiencia en lesiones obstructivas izquierdas duc-

tus dependientes con la colocación percutánea de
stent en el conducto y un banding quirúrgico en am-
bas ramas pulmonares; esta paliación se mantuvo una
media de 331 días. Igualmente se relata71 el caso de
una niña de 6 años afecta de CIA, ostium secundum y
anillo vascular por arco aórtico derecho con ligamen-
to arterioso izquierdo en la que se ocluyó la CIA per-
cutáneamente con dispositivo de Amplatzer y se sec-
cionó el anillo vascular por toracoscopia, mediante
cirugía robótica empleando el «Da Vinci surgical sys-
tem». La paciente fue dada de alta a las 48 h del pos-
toperatorio.

Asimismo, Zahn et al72 publican su experiencia con
cateterismo intervencionista en 35 pacientes (edad me-
dia: 4 meses), en el período postoperatorio temprano
(media: 9 días), principalmente en corazones univen-
triculares y TF. Obtuvieron éxito con angioplastia (el
100%), implantación de stent (el 87%), oclusión septal
vascular (el 100%) y valvulotomía pulmonar paliativa
(el 75%), sin que en ningún caso se produjera rotura
de suturas ni de la pared vascular. Estiman que los hi-
los de prolene pueden elongarse hasta un 34% antes de
romperse, y por tanto, con suturas continuas de prole-
ne se puede hacer una angioplastia efectiva y segura
con relación balón/estenosis ≥ 2,5, aunque también
manifiestan que la colocación de stent es preferible a
la angioplastia en el postoperatorio temprano. Estos
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resultados contrastan con los expuestos por Rosales et
al73, que recientemente han publicado un 20% de mor-
talidad en la angioplastia de ramas pulmonares en el
postoperatorio temprano debido, sobre todo, a la rotu-
ra vascular y las hemorragias.

Siempre hemos dicho que deben pasar al menos 6
semanas del postoperatorio para actuar con seguridad
ante una estenosis cicatricial. Ante estos resultados
dispares, pensamos que en caso de actuación más pre-
coz es preferible la colocación de stent a la angioplas-
tia, ya que hoy disponemos de mayor variedad de ellos
y son de más fácil colocación.

Muy interesante nos parece la presentación en el VII
Pediatric Interventional Cardiac Symposium (VII-
PICS) de la paliación inicial en el síndrome de hipo-
plasia de cavidades izquierdas con tratamiento total-
mente intervencionista mediante la colocación de stent

en el conducto, así como la implantación percutánea
en ambas ramas pulmonares de nuevos dispositivos
«Amplatzer pulmonary artery flow restrictor». Siem-
pre hemos pensado sobre las ventajas que tendría en
ciertas patologías del lactante poder colocar de forma
percutánea un banding pulmonar, y estamos expectan-
tes ante esta nueva técnica66.

En cuanto a nuevos dispositivos, cabe destacar los
nuevos Amplatzer como el «fenestrated Amplatzer
septal occluder» para usarlo en adultos que no toleran
el cierre total de la CIA y en pacientes con circulación
tipo Fontan; y el «cribiform Amplatzer septal occlu-
der» para emplear en CIA multifenestradas o con
aneurisma septal66,74.

Agnoletti et al75 publican la utilización de vainas y
catéteres de 3 F para cateterismos diagnósticos e inter-
vencionistas en neonatos y lactantes. Para cateterismos
diagnósticos usan catéteres angiográficos de 3 F (Balt,
Montmorency, Francia) y para intervencionismo el ca-
téter-balón mini Ty Shak (Numed). Manifiestan su ex-
periencia en 15 pacientes con buenos resultados, y sin
oclusión ni estenosis de vasos femorales. Esto es im-
portante ya que en neonatos la frecuencia de oclusión
de la arteria femoral tras el cateterismo está alrededor
del 30%.

Durante el VII-PICS se presentó un nuevo growth

stent reexpandible para uso en lactantes y niños. Cons-
ta de 2 franjas longitudinales fijadas por suturas absor-
bibles, que permiten nuevas expansiones en futuros
procedimientos. Igualmente se presentó una guía de
presión especial RADI (Radi Medical System, Upsala,
Suecia) para el registro de las presiones en la arteria
pulmonar, así como un sistema de perforación del tabi-
que interauricular por radiofrecuencia66,76,77.

La apertura del septo interauricular mediante la co-
locación de un stent conlleva complicaciones como la
oclusión o migración del stent y dificultades en ajustar
la dilatación del stent para alcanzar un buen resultado
hemodinámico. Stümper et al78 publican una modifica-
ción técnica para obviar estos problemas colocando en

el centro del catéter-balón un lazo de 3-4 mm de diá-
metro utilizando un cable de marcapasos, de tal forma
que al inflar el balón el stent se expande en forma de
diábolo, con lo cual se afirma su estabilidad, se reduce
el riesgo de oclusión y permite cruzarlo de nuevo con
más facilidad. Utilizan esta modificación técnica en 12
pacientes con buenos resultados.

Cirugía

Continúan los esfuerzos de los cirujanos cardíacos
para lograr un tratamiento quirúrgico cada vez más efi-
ciente y menos radical.

Al igual que en años anteriores16, persisten las publi-
caciones buscando el «banding pulmonar ideal». A este
respecto, Corno et al79 publican la primera experiencia
en 6 pacientes con un dispositivo experimental, el
«Flowatch-R-PAB device» con control telemétrico, in-
sertado tras una esternotomía media (4 pacientes) o to-
racotomía izquierda (2 pacientes). Este dispositivo se
puede regular desde el exterior para acentuar la cons-
tricción sobre la arteria pulmonar o disminuirla, según
los parámetros hemodinámicos y clínicos del paciente.
En un seguimiento medio de 9 meses no hubo compli-
caciones y los autores lo creen particularmente indica-
do para la corrección en 2 tiempos de la transposición
de grandes vasos. En este mismo sentido Bhan et al80

describen la realización de banding pulmonar en 19 pa-
cientes, por cirugía mínimamente invasiva, mediante
esternotomía mínima con incisión en la fosa supracla-
vicular y el manubrio esternal. Comparan los resulta-
dos con 20 pacientes en los que se realizó banding con
técnica convencional; la mortalidad fue similar en am-
bos grupos y la estancia en la unidad de cuidados inten-
sivos, más corta para la nueva técnica, aunque en este
grupo 3 pacientes experimentaron reoperación. Los au-
tores recomiendan esta nueva técnica para pacientes
con grandes cortocircuitos y desnutrición.

La incidencia de bajo peso al nacimiento en niños
con CC es significativamente más alta que en los neo-
natos normales. Asimismo, el bajo peso y la prematu-
ridad se han señalado como factores de riesgo de mor-
talidad tras la cirugía cardíaca81,82. Por otro lado, se ha
demostrado en este tipo de pacientes que la supervi-
vencia con tratamiento médico para ganar peso era
menor que en los tratados con cirugía paliativa o co-
rrectora83. Con estas premisas se presentan este año 3
publicaciones de instituciones europeas84,85 que mues-
tran sus experiencias en el tratamiento quirúrgico de
60 y 49 pacientes, respectivamente, con CC complejas,
con afectación clínica grave y peso medio de 2,1 kg,
tratados mediante cirugía paliativa y correctora. La
mortalidad temprana fue del 15 y el 18%, respectiva-
mente, y el factor que más influyó en esta mortalidad
fue la utilización de hipotermia profunda con parada
cardíaca. La supervivencia a medio plazo fue del 70%
en ambos trabajos. Los resultados tempranos no se re-
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lacionaron con la edad, el peso ni la prematuridad. Los
autores opinan que se puede hacer cirugía en estos pa-
cientes con aceptable supervivencia a corto y medio
plazo, y que no todos los neonatos con bajo peso de-
ben ser tratados de forma agresiva con cirugía precoz,
sino sólo aquellos severamente sintomáticos.

Los resultados del procedimiento de Norwood para
el tratamiento del síndrome de hipoplasia de cavidades
izquierdas (SHCI) han mejorado notablemente en la
última década gracias a la mejora en diagnóstico pre-
natal, los cuidados pre y postoperatorios, las técnicas
quirúrgicas neonatales, las modificaciones técnicas,
etc. Recientemente se ha introducido una nueva va-
riante técnica86,87 usando un conducto entre el ventrí-
culo derecho y las arterias pulmonares como aporte de
flujo pulmonar en vez de una fístula sistémico-pulmo-
nar (FSP). Esta nueva variante tiene las ventajas de
mayor presión diastólica sistémica, mejor perfusión
coronaria, mejor balance QP/QS y mejor perfusión sis-
témica y las desventajas teóricas podrían ser disfun-
ción ventricular –debido a la ventriculotomía–, arrit-
mias e hipoxemia precoz o progresiva.

Azakie et al88 presentan su experiencia sobre el im-
pacto de la nueva variante en 21 neonatos tratados con
el estadio I del procedimiento de Norwood mediante
FSP (8 pacientes) y la variante de conducto ventrículo
derecho-arteria pulmonar (VD-AP) (13 pacientes), con
una edad media de 5 días y un peso medio de 2,9 kg.
Usan un conducto de 5 mm para neonatos de entre 2 y
3 kg y de 6 mm para pacientes con más de 3 kg. Hubo
sólo un fallecimiento en cada grupo y la supervivencia
en ambos grupos fue del 90%. Los pacientes del grupo
conducto VD-AP tenían significativamente un menor
QP/QS, junto con saturaciones de oxígeno (SatO2) más
bajas y presiones diastólicas sistémicas más altas. Co-
mentan que el uso del conducto puede facilitar la cons-
trucción en el estadio II de la anastomosis cavopulmo-
nar bidireccional (ACPB). Además, los pacientes con
conducto VD-AP presentarán un postoperatorio precoz
con mejor estabilidad hemodinámica. Concluyen afir-
mando que debido al menor flujo pulmonar, estos pa-
cientes necesitan una vigilancia más estrecha y realizar
con más precocidad el estadio II del procedimiento.

A este respecto Jaquiss et al89 presentan su experien-
cia en la realización de la ACPB en 85 lactantes pe-
queños, en los que previamente se había realizado el
estadio I de Norwood. Los dividen en 2 grupos según
la ACPB se hubiera hecho antes de los 4 meses de vida
(grupo I: 33 pacientes) o en mayores de 4 meses (gru-
po II: 52 pacientes). Los pacientes del grupo I presen-
taron una SatO2 más baja en el postoperatorio precoz,
pero no al alta. También presentaron más tiempo de
ventilación mecánica, más tiempo de drenaje pleural y
mayor estancia en la unidad de cuidados intensivos. La
supervivencia fue del 100% en ambos grupos. Conclu-
yen que el estadio II de Norwood es tan seguro con
menos de 4 meses de vida que con mayor edad, aun-

que hay que utilizar más recursos en los pacientes me-
nores de 4 meses.

Los resultados de estos 2 trabajos anteriores nos pa-
recen muy interesantes. En nuestra unidad hemos
comprobado que utilizando la nueva variante técnica
de Norwood los pacientes presentan una estabilidad
hemodinámica mucho mejor en las críticas primeras
48 h del postoperatorio. Por otro lado, sabemos que
hay una mortalidad alta en el procedimiento de Nor-
wood entre el primer y el segundo estadios y que los
pacientes con la nueva variante presentan una hipoxe-
mia más precoz, por cuanto el estadio II lo demanda-
rán más precozmente.

Por lo que se refiere a la intervención de Ross para
la patología valvular aórtica, Concha et al90 presentan
la experiencia española con esta técnica según los da-
tos recogidos en el Registro Nacional de la operación
de Ross. Relatan su experiencia hasta el año 2002 con
169 pacientes con una edad media de 29,9 años; la
afección prevalente era la regurgitación aórtica. La
mortalidad quirúrgica fue del 2,3%. A los 2 años de
seguimiento el autoinjerto permanece competente o
con trivial/ligera regurgitación en el 95,6% de los pa-
cientes y con regurgitación severa en el 1,2%. El ho-
moinjerto pulmonar permanece competente o con lige-
ra estenosis en el 94% de los pacientes; el 2,9%
presenta estenosis severa. A los 36 meses de segui-
miento la supervivencia es del 96%, con un 92% libre
de reintervención. Concluyen afirmando que la inter-
vención está ganando popularidad en España y que los
resultados son semejantes a los reportados internacio-
nalmente. Asimismo, se presentan los resultados de
esta operación obtenidos en el Hospital Reina Sofía de
Córdoba91. Igualmente se presentan los resultados de 2
centros europeos (Eslovaquia y Alemania) con la inter-
vención de Ross y Ross-Konno en 66 pacientes con
una edad media de 12,9 años, con resultados semejan-
tes a los anteriores y una supervivencia del 98,8% a
los 28 meses92.

Pensamos que la intervención de Ross es el procedi-
miento ideal en el niño con regurgitación aórtica pre-
dominante, pero existe controversia en adolescentes y
adultos, ya que a sus ventajas de capacidad de desarro-
llo del autoinjerto aórtico, resistencia a la infección, no
necesidad de terapia anticoagulante, ausencia de ruido
del autoinjerto, baja mortalidad, etc., hay que contra-
poner las desventajas de que es una técnica quirúrgica
que demanda una curva de aprendizaje, la conversión
de una afección de 1 válvula en afección de 2 válvu-
las, la competencia del autoinjerto a largo plazo some-
tido a presiones sistémicas y la posibilidad de fallo y
necesidad de recambio del homoinjerto por reacción
inmunoinflamatoria.

La corrección de la atresia pulmonar con CIV y arte-
rias colaterales aortopulmonares (ACAP) continúa siendo
un reto quirúrgico. El objetivo quirúrgico en esta afección
es crear un circuito pulmonar no obstructivo separado en
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serie del circuito sistémico. El problema esencial de esta
patología es el desarrollo inadecuado de las arterias pul-
monares centrales y periféricas, y que gran parte del pa-
rénquima pulmonar está irrigado por las ACAP.

A partir del concepto de unifocalización de las
ACAP como paso preliminar para corregir a estos pa-
cientes, se han desarrollado técnicas para la corrección
en varios estadios93, y más recientemente la corrección
en un único estadio en el período de lactante94. Hasta
ahora, y debido a la complicada patología, ninguna de
las técnicas ha provocado entera satisfacción.

Abella et al95 presentan una nueva variante técnica,
en parte ya propuesta anteriormente por otros autores a
finales de los años setenta, aunque fue abandonada. El
procedimiento consiste en escindir el segmento de aor-
ta descendente (unos 5 cm) que contiene las ACAP,
suturar su boca distal y conectar la boca proximal me-
diante un tubo de PTFE a las arterias pulmonares nati-
vas. La continuidad de la aorta la establecen mediante
un tubo de PTFE o por anastomosis término-terminal.
Posteriomente, cierran la CIV por ventriculotomía de-
recha y colocan un conducto de Hancock entre el ven-
trículo derecho y las arterias pulmonares centrales.
Esta técnica la utilizan en 5 pacientes (edad media, 29
meses) con buenos resultados a corto plazo. Comentan
que la mayor ventaja de esta técnica es evitar numero-
sas anastomosis en los vasos que teóricamente evitarán
las estenosis tardías en las arterias pulmonares centra-
les o en las ACAP.

Esta técnica estará limitada a pacientes en los que
las ACAP salgan de un segmento estrecho de la aorta
descendente, pero no cuando se originen de la aorta
ascendente, los troncos supraaórticos o la aorta abdo-
minal. Igualmente, deberá haber arterias pulmonares
centrales y presentar un calibre adecuado. Habrá que
esperar su mayor difusión, así como los resultados a
más largo plazo, pues en nuestra experiencia no son
raras las estenosis en las anastomosis de los conductos
protésicos con las arterias pulmonares.

La disponibilidad limitada de los homoinjertos para
la reconstrucción del tracto de salida del ventrículo de-
recho (RTSVD) ha llevado a los cirujanos a buscar
conductos valvulados de tejidos alternativos. En 1999
se introdujo el conducto Contegra96, que consiste en
una vena yugular bovina con su válvula tratada con
gluteraldehído y que ha ido ganando amplia acepta-
ción no exenta de controversia. Así, recientemente se
han publicado96 resultados favorables respecto del ho-
moinjerto pulmonar en la RTSVD en 41 pacientes,
mientras que se han notificado malos resultados por
trombosis en su uso para completar el procedimiento
de Fontan97. Se continúan publicando experiencias con
este conducto por Tiete et al98 para la RTSVD en 29
pacientes en los que refieren como complicaciones a
corto plazo una regurgitación severa que necesitó re-
cambio del conducto, la formación de trombos en el
conducto (2 niños) y un seudoaneurisma en el sitio de

sutura que necesitó reoperaciones; los restantes injer-
tos estaban en buena situación. Aconsejan la heparini-
zación profiláctica durante la estancia hospitalaria en
lactantes pequeños y continuar utilizando estos con-
ductos en la RTSVD.

Por el contrario Bottio et al99 los utilizan en 10 pa-
cientes para RTSVD; hubo 2 muertes hospitalarias y
una tardía (52 días postoperatorio). En este último
caso se observó en la necropsia depósitos de calcio en
los senos de la válvula y en las comisuras. Los autores
concluyen que, debido a los depósitos de calcio encon-
trados precozmente (52 días) que probablemente ocu-
rrieron sobre depósitos trombóticos, reconsideran el
homoinjerto pulmonar como el conducto de elección
para la RTSVD.

Se necesitan estudios a más largo plazo para esta-
blecer su primacía sobre los homoinjertos, y a la vista
de las complicaciones descritas se seguirá investigan-
do en busca del «conducto ideal».

Respecto del procedimiento de Fontan extracardía-
co, Gupta et al100 publican los factores de riesgo para
el derrame pleural persistente encontrados en una po-
blación de 100 pacientes con una edad media de 3,1
años en el momento de la intervención. Mediante un
análisis multivariable, los factores de riesgo para de-
rrames pleurales de más de 2 semanas fueron una
SatO2 baja preoperatoria y la presencia de una infec-
ción postoperatoria. Los factores de riesgo para derra-
mes pleurales voluminosos (más de 20 dl/kg) fueron el
tiempo de bypass prolongado, el tamaño pequeño del
injerto (tubo de PTFE < 18 mm) y unas SatO2 preope-
ratorias más bajas. La presencia o ausencia de otra
fuente de flujo pulmonar accesorio no se asoció con
derrame pleural prolongado en este estudio.

Konstantinov et al101 publican un interesante artículo
sobre el pasado, el presente y el futuro de la interven-
ción de «Atrial Switch» (Mustard y Senning) utilizada
como reparación fisiológica de la transposición de
grandes vasos (TGV). Hacen un documentado análisis
del pasado y el presente de estas técnicas y para el fu-
turo prevén 4 situaciones donde seguirá indicado el
procedimiento de Senning:

1. Niños con TGV aislada diagnosticados más allá
del período neonatal en los que se puede hacer como
alternativa al «Arterial Switch» en 2 estadios.

2. Pacientes con TGV y CIV con enfermedad vascu-
lar pulmonar que no toleran el cierre de la CIV.

3. Pacientes con TGV corregida como alternativa al
«doble Switch».

4. Paciente con inversión ventricular aislada (muy
rara).

Por ello, los cirujanos necesitan seguir familiariza-
dos con estas técnicas.

El mismo Senning intuía este futuro cuando escribió
en 1987: «Pienso que el switch arterial –una correc-
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ción anatómica real– será el método de referencia para
la TGV en el futuro próximo y el switch atrial quedará
sólo para los pocos pacientes que no son candidatos
adecuados para el switch arterial»102.

ORGANIZACIÓN DE LA CARDIOLOGÍA
PEDIÁTRICA

Se ha publicado un trabajo de nuestra Sección sobre
la organización, los recursos y las actividades de la
cardiología pediátrica en España103 con datos referen-
tes al año 2002, en el que participan 38 hospitales, en-
tre ellos los 17 centros con actividad medicoquirúrgica
significativa en CC, por lo que obtenemos unos datos
muy completos y fiables.

Los resultados muestran un total de 110 médicos (el
90% cardiólogos pediatras) y 43 cirujanos cardíacos
dedicados a la cardiología pediátrica en España. Todos
los centros disponen de los métodos elementales de
diagnóstico y, excepto 1, de ecocardiografía 2D-Dop-
pler. Hay 8 gabinetes de hemodinámica pediátrica ex-
clusiva y 9 gabinetes de adultos con actividad compar-
tida; 12 laboratorios de electrofisiología muestran
actividad en cardiología pediátrica.

Hay guardias específicas en 12 centros; en consultas
externas se atendió a 83.061 pacientes y el número de
ingresos fue de 6.938 pacientes (en 22 centros). El nú-
mero de ecocardiografías realizadas fue de 63.069
transtorácicas; 2.679 fetales y 883 transesofágicas.

Se realizaron 279 ablaciones con radiofrecuencia en
arritmias. En los 17 centros con actividad medicoqui-
rúrgica se realizaron un total de 2.498 cateterismos
(968 terapéuticos) y 2.292 intervenciones quirúrgicas
(1.386 con circulación extracorpórea).

El objetivo de este trabajo ha sido conocer los recur-
sos y las actividades de la cardiología pediátrica en Es-
paña y obtener para los profesionales de la salud, las
autoridades sanitarias, las sociedades científicas y las
demás organizaciones implicadas una referencia gene-
ral en el ámbito estatal de su organización y funciona-
miento.
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