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El tratamiento de las cardiopatías congénitas en el pa-
ciente adulto ha sido tradicionalmente la cirugía. Desde
los trabajos de Rashkind y Grüntzig se ha desarrollado la
cardiología intervencionista como terapéutica en las car-
diopatías congénitas y adquiridas.

Comentamos la aplicación actual de este tratamiento y
comunicamos la experiencia de nuestro grupo en la tera-
péutica mediante cateterismo percutáneo de las cardio-
patías congénitas del adulto, como la estenosis valvular
pulmonar, la estenosis valvular aórtica, la coartación de
aorta, la recoartación posquirúrgica, la estenosis de las
ramas de la arteria pulmonar, la comunicación interauri-
cular, la comunicación interventricular, el ductus arterioso
persistente y las embolizaciones arteriales.

Concluimos que el tratamiento intervencionista en las
cardiopatías congénitas del adulto es un procedimiento
factible y de bajo riesgo; sus indicaciones son cada vez
más frecuentes, algunas de primera elección, y es posi-
ble realizarlo a cualquier edad, incluso en pacientes de
alto riesgo. Como en todo procedimiento intervencionista,
la curva de aprendizaje es insoslayable.

Palabras clave: Cardiopatías congénitas. Cateterismo.
Valvuloplastia. Angioplastia. Comunicación interauricu-
lar. Comunicación interventricular.

Desde entonces, una gran cantidad de procedimien-
tos por cateterismo forman parte del tratamiento de
este grupo de enfermedades.

Los tratamientos pensados para efectuarlos en la
edad pediátrica hoy son utilizados frecuentemente en
las cardiopatías congénitas del adulto.

El objetivo de esta presentación es analizar las posi-
bilidades terapéuticas de la cardiología intervencionis-
ta en las cardiopatías congénitas del adulto, tratadas
anteriormente o no tratadas. Secundariamente, mostrar
la experiencia de nuestro grupo en este tipo de inter-
venciones en el paciente adulto, mayor de 18 años.

Los diferentes procedimientos que efectuamos han
sido: valvuloplastia pulmonar, valvuloplastia aórtica,
angioplastia de la coartación de aorta nativa y de la re-
coartación posquirúrgica, angioplastia de ramas pul-
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Congenital Heart Defects in the Adult: Towards
Nonsurgical Interventionism

The classical treatment for congenital heart defects in
adult patients has been surgical correction. Since the pu-
blication of Rashkind and Grüntzig’s studies, interventio-
nal cardiology approaches have been developed to treat
congenital and acquired heart defects. 

We discuss the current applications of this form of treat-
ment and communicate our experience with percuta-
neous transcatheter procedures in adult patients for
pulmonary valve stenosis, aortic valve stenosis, native
coarctation, postsurgical coarctation, peripheral pulmo-
nary artery stenosis, atrial septal defect, ventricular septal
defect, ductus arteriosus and embolization therapy.

We conclude that interventional treatment in adults with
congenital heart defects is safe and feasible, that the indi-
cations for this approach to treatment are increasing, that
it can be undertaken in patients of any age including high-
risk patients, and that as with all interventional procedu-
res, the learning curve must be successfully surmounted.
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INTRODUCCIÓN

El tratamiento tradicional de las cardiopatías congé-
nitas en el adulto ha sido la cirugía. Desde la septosto-
mía interauricular descrita por Rashkind y Miller1, la
angioplastia coronaria por Grüntzig2 y las valvuloplas-
tias, se desarrolló el intervencionismo no quirúrgico en
las cardiopatías congénitas y adquiridas3.



monares, cierre de la comunicación interauricular, cie-
rre del ductus arterioso persistente, cierre de la comu-
nicación interventricular y embolizaciones arteriales.

Valvuloplastia pulmonar

La valvuloplastia con catéter-balón está considerada
la terapéutica de elección para el tratamiento de la es-
tenosis valvular pulmonar aislada de origen congé-
nito3-5.

Se efectúa cuando el gradiente pico a pico entre la
presión sistólica del ventrículo derecho y la de la arte-
ria pulmonar es mayor de 40 mmHg6,7.

Tratamos con este método a 31 pacientes, 11 varo-
nes, con edades comprendidas entre los 18 y los 70
años (mediana, 30) y con un peso de entre 40 y 75 kg
(mediana, 58).

En todos utilizamos el acceso percutáneo de una o
las 2 venas femorales y dilatamos la estenosis pulmo-
nar con un catéter-balón en 15 pacientes, con 2 balo-
nes en 15 y con 3 en 1. El balón utilizado excedió
siempre el 20-30% el diámetro del anillo medido por
ecocardiografía primero y por ventriculografía derecha
en posición lateral después.

El gradiente medio previo fue de 99 mmHg y cayó a
38 mmHg inmediatamente tras la realización de la val-
vuloplastia y a 20 mmHg en el seguimiento tardío me-
dido mediante ecocardiograma Doppler color, lo que
demuestra una reacción infundibular que fue cediendo
paulatinamente hasta desaparecer en 14 de nuestros
pacientes.

La presión sistólica del ventrículo derecho cayó de
una media de 119 a 60 mmHg.

Podemos concluir que:

– La valvuloplastia pulmonar con catéter-balón es el
procedimiento de elección para el tratamiento de la es-
tenosis valvular pulmonar congénita en el paciente
adulto, independientemente de su edad3-12.

– Estos resultados son definitivos cuando se utiliza
una relación balón:anillo8 de entre 1,20 y 1,30.

– El índice de reestenosis es bajo.
– Existe una reacción infundibular en la mitad de

los pacientes que tiende a disminuir espontáneamen-
te13.

Valvuloplastia aórtica

La valvuloplastia aórtica con catéter-balón tiene una
indicación excepcional en el paciente adulto, ya que
sus resultados no son siempre buenos y el índice de re-
estenosis es muy alto14-16.

Sólo está indicada en casos especiales como emba-
razo avanzado o disfunción del ventrículo izquierdo
como puente para el reemplazo valvular.

Realizamos valvuloplastia aórtica en 6 pacientes
con edades comprendidas entre los 17 y los 26 años

con diagnóstico de estenosis aórtica valvular congéni-
ta. Logramos una caída del gradiente sistólico entre el
ventrículo izquierdo y la aorta de 67 a 23 mmHg y una
disminución de la presión de ventrículo izquierdo de
163 a 117 mmHg. El diámetro del balón utilizado nun-
ca sobrepasó el diámetro del anillo aórtico para no
provocar una insuficiencia aórtica severa, que es, pro-
bablemente, la complicación más grave del procedi-
miento. A pesar de estas precauciones, la insuficiencia
aórtica apareció o aumentó en 5 de los 6 pacientes,
aunque nunca fue severa.

Sin embargo, la cirugía es el tratamiento de elección
en esta patología, ya sea reemplazando la válvula o
efectuando la operación de Ross17,18.

Angioplastia de coartación de aorta

La coartación de aorta en el paciente adulto tiene un
riesgo aumentado de disfunción del ventrículo izquier-
do, hipertensión arterial persistente, aterosclerosis co-
ronaria y cerebral prematura, posibilidades de rotura o
disección de la aorta o los vasos cerebrales19.

La indicación de intervención es clara cuando el
gradiente sistólico entre la aorta ascendente y descen-
dente en reposo es mayor de 20 mmHg19-24.

Las posibilidades son la cirugía, que puede producir
paraplejía y, en los adultos, un importante sangrado
por la presencia de circulación colateral muy aumenta-
da, y la angioplastia con catéter que tiene un índice
respetable de reestenosis y aneurismas24. Sin embargo,
con la colocación de stents estos riesgos se han mini-
mizado y la angioplastia con implante de stent es hoy
la indicación en el tratamiento de la coartación de aor-
ta nativa o posquirúrgica del adulto25-27.

El stent recubierto ha permitido disminuir el riesgo
cuando la coartación es muy severa o tratar 2 patologí-
as cuando está asociada a ductus arterioso persistente
o a aneurismas.

Hemos tratado a 10 pacientes de entre 18 y 37 años
(mediana, 23) utilizando la angioplastia con coloca-
ción de stent. Obtuvimos una disminución del gradien-
te de 33 mmHg de media a 0 y un aumento del diáme-
tro de la zona coartada de 6 a 18,6 mm.

Podemos concluir que la angioplastia con coloca-
ción de stent es hoy una alternativa terapéutica de bajo
riesgo en el tratamiento de la coartación de la aorta, ya
sea nativa o posquirúrgica19-27.

Angioplastia de estenosis de ramas
pulmonares

Las estenosis de ramas pulmonares están frecuente-
mente asociadas a atresia pulmonar con comunicación
interventricular, tetralogía de Fallot, síndrome rubeóli-
co y síndrome de Williams, aunque en ocasiones pue-
den presentarse de forma aislada28-31. La frecuencia ha
sido estimada en el 2-3% de todas las cardiopatías
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congénitas. Otras veces pueden ser secundarias a inter-
venciones quirúrgicas como anastomosis sistemicopul-
monares u operación de Glenn (anastomosis cavopul-
monar)32. Cuando son proximales, se puede acceder a
ellas mediante cirugía, pero si son distales se debe rea-
lizar un cateterismo cardíaco.

La angioplastia de las ramas pulmonares puede
efectuarse en lesiones estenóticas proximales o dista-
les, aunque su éxito es del 50%, aproximadamente33-36.
Estos resultados han mejorado sustancialmente con la
colocación de stents, y el índice de éxito aumentó al
90%37-39.

El objetivo fundamental en el tratamiento de estas
lesiones es disminuir la elevada presión del ventrículo
derecho y mejorar la perfusión pulmonar distal.

Nuestra experiencia en adultos incluye a 5 pacientes
con edades comprendidas entre los 18 y los 26 años
(mediana, 20). Todos ellos habían sido operados antes:
4 por tetralogía de Fallot y 1 por atresia pulmonar con
comunicación interventricular. Posteriormente a la an-
gioplastia con colocación de stent, el gradiente de pre-
siones previo bajó de 40 a 19 mmHg, mientras que el
diámetro de la estenosis aumentó de 5,6 a 13,2 mm de
mediana.

Creemos que éste es el tratamiento de elección de
las estenosis de las ramas de la arteria pulmonar cuan-
do la presión del ventrículo derecho es mayor que la
mitad de la presión sistémica33-39.

Cierre de la comunicación interauricular

La historia natural de la comunicación interauricular
no asociada a otras cardiopatías congénitas es relativa-
mente benigna; sin embargo, la presencia y la severi-
dad de las limitaciones funcionales aumentan con la
edad. La insuficiencia cardíaca congestiva es rara en
las primeras décadas de la vida, pero aparece por enci-
ma de los 40 años.

La aparición de arritmias auriculares también es un
fenómeno que se relaciona con la edad. La fibrilación
auricular, y menos frecuentemente el aleteo, aparece
en el 13% de los pacientes con comunicación interau-
ricular por encima de los 40 años y en el 52% de los
mayores de 60 años. Estas arritmias suceden con más
frecuencia cuando el cortocircuito es mayor de 3:1 y el
paciente tiene cardiomegalia.

Por otra parte, la enfermedad vascular pulmonar hi-
pertensiva ocurre en el 5-10% de las comunicaciones
no tratadas, fundamentalmente en mujeres y raramente
en niños. Se continúa debatiendo cuáles son las cau-
sas, qué pacientes tienen riesgo de desarrollarla y a
qué edad.

La comunicación interauricular debe ser cerrada
siempre que el paciente presente una sobrecarga vo-
lumétrica de las cavidades derechas, tenga un corto-
circuito importante (mayor de 1,5:1) y presente car-
diomegalia e hipertensión pulmonar de leve a

moderada40.
La cirugía ha sido el tratamiento tradicional de la

comunicación interauricular; sin embargo, a pesar de
presentar una mortalidad casi nula, presenta un 70%
de complicaciones leves, un 5-10% de complicaciones
graves y un 8-17% de arritmias tardías40-42.

Por estas razones se ha desarrollado el cierre percu-
táneo del defecto con distintos tipos de oclusores y
con diferente tasa de éxito43-51. No obstante, la apari-
ción del oclusor de Amplatzer ha revolucionado el tra-
tamiento ya que permite el cierre de comunicaciones
de hasta 40 mm de diámetro con complicaciones míni-
mas52-56.

Nuestro grupo ha cerrado la comunicación interauri-
cular a 32 pacientes de entre 18 y 70 años (mediana,
42). El diámetro promedio fue de 20 mm y el disposi-
tivo usado fue de 22 mm.

Todos los pacientes presentaban cierre completo a
las 24 h en el ecocardiograma Doppler color; no hubo
embolizaciones del oclusor y las únicas complicacio-
nes fueron arritmias auriculares en 3 pacientes que
fueron controladas con medicación.

Concluimos que el cierre percutáneo de la comuni-
cación interauricular es el tratamiento de elección en
estos momentos cuando las características del defecto
lo permiten: tipo ostium secundum, diámetro menor de
40 mm, bordes de 5 mm alrededor del orificio con ex-
cepción del borde aórtico que puede ser menor o no
existir52-56.

Cierre del ductus arterioso persistente

El ductus arterioso persistente es una de las cardio-
patías congénitas más frecuentes en el adulto.

Su cierre está indicado siempre por la posibilidad
del desarrollo de hipertensión pulmonar, sobrecarga
volumétrica biventricular y endocarditis infecciosa57.

En el adulto, el ductus se calcifica frecuentemente,
es friable y puede tener dilatación aneurismática. Por
todas estas razones, la ligadura quirúrgica es un proce-
dimiento de riesgo. El cierre percutáneo del ductus es
un método rápido, sencillo, que conlleva menos de 24
h de hospitalización y que no deja cicatriz. No tiene
mortalidad y su morbilidad es escasa57-63. La complica-
ción más frecuente es la embolización del oclusor que,
generalmente, se resuelve en el mismo procedimiento
extrayéndolo57.

Los ductus persistentes menores de 2,5 mm de diá-
metro son ocluidos con coils de Gianturco, y cuando el
diámetro es mayor, utilizamos los dispositivos de
Amplatzer61-63.

Cerramos el ductus en 39 pacientes de entre 17 y 73
años (mediana, 33), 31 de los cuales eran mujeres; el
diámetro osciló entre 1 y 7 mm (mediana, 3,6) y se
usaron para su cierre 12 oclusores de Rashkind, 16
coils de Gianturco y 11 PDA Amplatzer. El procedi-
miento fue exitoso en todos, aunque 7 pacientes queda-
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ron con cortocircuito residual y necesitaron un segundo
oclusor, todos ellos con oclusor de Rashkind que ya no
se usa por la alta incidencia de shunt residual.

Consideramos que el cierre percutáneo del ductus
en el adulto es el procedimiento de elección por sus
ventajas comparativas respecto de la cirugía57-63.

Cierre de la comunicación interventricular

La comunicación interventricular debe cerrarse
siempre que el cortocircuito sea mayor de 1,5:1, pro-
voque cardiomegalia e hipertensión pulmonar con re-
sistencias pulmonares significativamente menores a
las sistémicas o que el paciente haya sufrido una endo-
carditis infecciosa.

La cirugía es el tratamiento de elección; sin embar-
go, las comunicaciones musculares han sido objeto de
cierre por cateterismo con buenos resultados64-68.
Actualmente está en desarrollo el cierre de las comuni-
caciones interventriculares subtricuspídeas y los estu-
dios preliminares son alentadores69.

Todavía el número de pacientes es pequeño, y el se-
guimiento, corto, por lo que el cierre percutáneo no es
rutinario en estos pacientes.

Embolizaciones arteriales

La embolización arterial es un método que reempla-
za a la ligadura quirúrgica; posibilita la solución defi-
nitiva en determinadas patologías o colabora, en otros
casos, a reducir el tiempo operatorio y brindar un cam-
po quirúrgico exangüe70. Está indicado en:

– Secuestro de pulmón.
– Colaterales aortopulmonares.
– Tumores.
– Oclusión de anastomosis quirúrgicas sistémico-

pulmonares.
– Quiste óseo aneurismático.
– Angiomas.
– Vasos sangrantes.
– Fístulas arteriovenosas: pulmonares, coronarias,

hepáticas, cerebrales, etc.
– Aneurismas o seudoaneurismas.

Se utilizan diversos materiales como coils, PDA
Amplatzer, oclusor de Rashkind y stent recubiertos,
entre otros71-74.

Siempre que sea posible, las embolizaciones son un
método menos cruento que la ligadura quirúrgica y
con menor morbimortalidad.

CONCLUSIONES

Los métodos intervencionistas por cateterismo en
las cardiopatías congénitas del adulto son procedi-
mientos factibles y de bajo riesgo.

Son de primera elección en el tratamiento de la este-

nosis valvular pulmonar congénita, la estenosis de ra-
mas de la arteria pulmonar, el cierre del ductus, el cie-
rre de la comunicación interauricular tipo ostium se-

cundum, la coartación y recoartación posquirúrgica
con stent y las embolizaciones arteriales.

Son métodos alternativos el cierre de la comunica-
ción interventricular muscular o subtricuspídea y el
tratamiento de coartación de aorta nativa sin stent. Son
de aplicación excepcional en la estenosis aórtica val-
vular. Sus indicaciones son cada vez más frecuentes y
se realizan a cualquier edad, incluso en embarazadas
de alto riesgo. Sin embargo, como en todo procedi-
miento intervencionista, existe una curva de aprendi-
zaje insoslayable.
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