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INTRODUCCIÓN

Las técnicas invasivas en cardiología pediátrica han
experimentado un profundo cambio a partir de los
años 80.

Por una parte, el desarrollo de técnicas no invasivas
para el diagnóstico de las cardiopatías congénitas ha
motivado que la práctica del cateterismo diagnóstico
descienda notablemente, aunque sigue conservando in-
dicaciones precisas para evaluar aspectos hemodiná-
micos y/o anatómicos. Por otra parte, el desarrollo 
espectacular de las técnicas de cateterismo interven-
cionista pediátrico producirá próximamente que en
muchos laboratorios de hemodinámica el número de

ARTÍCULO ESPECIAL

Guías de actuación clínica de la Sociedad 
Española de Cardiología. Requerimientos 
y equipamiento de las técnicas invasivas 
en cardiología pediátrica: aplicación clínica
Juan Alcíbar Villa, Eulogio García Fernández, Federico Gutiérrez-Larraya Aguado, 
Felipe Moreno Granado, Manuel Pan Álvarez-Osorio y José Santos de Soto ( coordinador)

Sociedad Española de Cardiología.

Correspondencia: Dr. J. Santos de Soto.
Juan Pablo, 21, portal 1, 2.º C. 41013 Sevilla.

Las técnicas invasivas en cardiología pediátrica

han experimentado un profundo cambio a partir de

los años 80.

El desarrollo de técnicas no invasivas para el

diagnóstico de las cardiopatías congénitas ha he-

cho que el número de cateterismos diagnósticos

descienda notablemente. Por otro lado, el notable

desarrollo de las técnicas de cateterismo interven-

cionista pediátrico hará que en nuestro país en un

futuro próximo el número de cateterismos terapéu-

ticos pediátricos supere al de cateterismos diag-

nósticos. Los cateterismos terapéuticos son más

difíciles y peligrosos, por lo que requieren más ex-

periencia y destreza por parte del hemodinamista y

demandan la disponibilidad de más recursos.

Este capítulo lo dividimos en tres grandes apar-

tados: I)  Requisitos y equipamiento necesario para

las técnicas invasivas pediátricas; II)  Indicaciones,

contraindicaciones y complicaciones actuales del

cateterismo diagnóstico, y III)  Estado actual de

técnicas, indicaciones y resultados del cateterismo

terapéutico pediátrico. Asimismo, enunciamos las

patologías en las que las aplicaciones de estos pro-

cedimientos terapéuticos resultan apropiadas, así

como aquellas otras en las que su aplicación resul-

ta inapropiada. 

Palabras clave: Cateterismo cardíaco. Cardiología

intervencionista. Cardiopatías congénitas.

GUIDELINES OF THE SPANISH SOCIETY 

OF CARDIOLOGY. REQUIREMENTS 

AND EQUIPMENT OF INVASIVE TECHNIQUES 

IN PEDIATRIC CARDIOLOGY: 

CLINICAL APPLICATION

Invasive techniques in pediatric cardiology have

experienced a big change since the 80’s.

The growth of non-invasive methods for diagno-

sing congenital heart defects has made the number

of diagnostic cathaterizations decrease remarkably.

On the other hand, the notable development of pe-

diatric interventional catheterization techniques

will allow that, in the near future, the number of

therapeutic catheterizations overcomes the diag-

nostic ones in our country. The former are more dif-

ficult and dangerous, so they require experienced

and skilled hands and more economic resources.

This chapter is divided in three main sections: 

I)  Requirements and equipment needed for pedia-

tric invasive techniques; II)  Current indications,

contraindications and complications of the diag-

nostic catheterization, and III)  Techniques, indica-

tions and results of pediatric therapeutic cathete-

rization: current state. Likewise, we state the

suitability or not for these therapeutic procedures

in different cardiac anomalies.

Key words: Cardiac catheterization. Interventional

cardiology. Congenital heart defects.

(Rev Esp Cardiol 1999; 52: 688-707)

angioplastia / cardiopatías congénitas / cateterismo cardíaco / coartación aórtica / comunicación interauricular / cuerpos extraños / dilatación con 
balón / ductus arterioso persistente / embolización terapéutica / estenosis pulmonar / implante de Stent



procedimientos terapéuticos comience a superar al de
procedimientos diagnósticos.

El cateterismo terapéutico ha reemplazado a la ciru-
gía convencional en el tratamiento de algunos defectos
cardíacos congénitos, es una alternativa en otras lesio-
nes y, por otro lado, se encuentran en fase de experi-
mentación clínica nuevas técnicas y dispositivos con
resultados preliminares esperanzadores. Los perfeccio-
namientos futuros en técnicas y materiales auguran un
brillante porvenir a este tipo de terapéutica. No obs-
tante, debemos mantener la cautela ante la, todavía,
escasa información sobre resultados a largo plazo de
muchas de estas técnicas.

En comparación con el cateterismo diagnóstico, los
procedimientos terapéuticos son más difíciles y peli-
grosos, por lo que requieren más experiencia y destre-
za y demandan la disposición de más recursos. 

En este artículo, abordaremos los requisitos necesarios
para la práctica de las técnicas invasivas en cardiología
pediátrica, así como el estado actual del cateterismo
diagnóstico. Asimismo, analizaremos las distintas técni-
cas de intervencionismo pediátrico y su aplicación actual
a los defectos cardíacos, resaltando si se trata de una te-
rapia de elección, alternativa a la cirugía o se encuentran
sujetas a protocolos de investigación. Igualmente, enun-
ciaremos las patologías en las que la aplicación de estas
técnicas resulten apropiadas, así como aquellas otras en
las que su aplicación resulte inapropiada.

No serán tema de este artículo los procedimientos
de electrofisiología intervencionista pediátricos.

I. REQUISITOS Y EQUIPAMIENTO

RECURSOS HUMANOS

Personal

En cardiología pediátrica, los cateterismos, tanto
diagnósticos como terapéuticos, son realizados por pe-
diatras formados en cardiología pediátrica y por car-
diólogos con especial dedicación a las cardiopatías
congénitas.

Un laboratorio de hemodinámica especializado en
cateterismos pediátricos debe contar con dos cardiólo-
gos pediátricos especializados y expertos en la mate-
ria1. Asimismo, contará con dos enfermeras especiali-
zadas en técnicas invasivas cardiovasculares.

Se requiere la colaboración de un anestesista espe-
cialista pediátrico presente en la sala o, en su defecto,
disponible inmediatamente.

Para la realización de un cateterismo diagnóstico se
precisa un hemodinamista experto. Aunque hay proce-
dimientos terapéuticos sencillos que pueden ser efec-
tuados por un solo hemodinamista, para la realización
de cateterismos intervencionistas es recomendable la
presencia de dos hemodinamistas expertos.

Formación

Los cardiólogos pediátricos que deseen iniciarse en
la práctica de la cardiología pediátrica invasiva deben
hacerlo en centros terciarios con programas adecuados
para adquirir una base de conocimientos y manejo
práctico en dichas técnicas2-4. El programa abarcará
conocimientos sobre principios de radiología, hemodi-
námica, técnicas de cateterismo, manejo de complica-
ciones, etc.5,6. Recientemente han sido publicados pro-
gramas específicos de formación y entrenamiento en
cardiología pediátrica invasiva6,7.

Consideramos 3 niveles de formación en hemodiná-
mica y cardiología intervencionista pediátrica:

a) Formación básica (nivel 1).Se realizará durante
el período MIR de formación en cardiología pediátri-
ca. Abarcará un período de 4 meses de rotación por el
laboratorio de hemodinámica. Comprenderá un cono-
cimiento general sobre empleo y complicaciones del
cateterismo, técnicas angiográficas, cálculos hemodi-
námicos, etc., así como la colaboración práctica en ca-
teterismos.

Este nivel no faculta para realizar cateterismos diag-
nósticos de forma independiente.

b) Realización de cateterismos diagnósticos (nivel
2). Se requiere un período de formación adicional en
un centro terciario de cardiología pediátrica de 1 año
de duración, debiendo realizar un mínimo de 100 cate-
terismos, la mitad de ellos en lactantes y neonatos,
siendo primer operador al menos en 50 cateterismos.
Se debe efectuar, igualmente, un número razonable de
atrioseptostomías con balón (técnica de Rashkind), así
como biopsias endomiocárdicas.

Para mantener la destreza, debe realizarse un míni-
mo de 1-2 cateterismos/semana.

c) Realización de cateterismos terapeúticos (nivel 3).
El cardiólogo pediátrico que desee realizar cateteris-
mos terapéuticos debe tener un claro conocimiento de
las indicaciones clínicas, contraindicaciones y posibili-
dades de ofrecer un procedimiento exitoso, de igual o
menor riesgo que la alternativa quirúrgica. Debe cono-
cer todas las complicaciones posibles, así como la me-
jor forma de tratarlas. Debe familiarizarse con los caté-
teres y dispositivos disponibles para procedimientos
intervencionistas en niños y adultos y debe estar al día
de las nuevas tendencias mediante bibliografía especí-
fica y asistencia a reuniones científicas4.

Para realizar cateterismos terapéuticos debe poseer
un mínimo de 3 años de experiencia en cateterismo
diagnóstico pediátrico, habiendo realizado un mínimo
de 100 cateterismos como primer operador7.

El período de formación abarcará al menos 6-12 me-
ses de duración en un centro terciario de cardiología
pediátrica, en el que se realicen un mínimo de 150 ca-
teterismos/año, la mitad de ellos en lactantes y neo-
natos2,7.
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Para mantener la destreza, se recomienda realizar al
menos 4-8 casos/año de cada técnica específica.

RECURSOS MATERIALES

Características del centro

Los pacientes pediátricos, especialmente lactantes y
neonatos, son considerados pacientes de alto riesgo
para cateterismo8,9. Por ello, dichos cateterismos deben
realizarse en centros terciarios de cardiología pediátri-
ca que posean servicio de cirugía cardíaca pediátrica,
servicio de anestesia pediátrica y servicio de cuidados
intensivos4,8,10,11.

El laboratorio de hemodinámica debe estar ubicado
en el área pediátrica con fácil acceso al quirófano car-
diovascular y unidad de cuidados intensivos. En su de-
fecto, los cateterismos se harán en el laboratorio de
adultos, siempre que se garantice el traslado del enfer-
mo al área pediátrica dentro del complejo hospitalario.

Características del laboratorio

Los requerimientos de dimensiones físicas de un la-
boratorio de cateterismos pediátricos son similares a
los de una sala de adultos, según los protocolos publi-
cados8,12,13.

Para un funcionamiento correcto y rentabilidad ade-
cuada, un laboratorio pediátrico debe hacer un mínimo
de 150 cateterismos/año2.

El jefe o director del laboratorio es el responsable
del funcionamiento, docencia y control de calidad.

Equipamiento del laboratorio

1. Es necesario un equipo de radiología, capaz de
producir imágenes de alta resolución, de tipo biplano
(fluoroscopia/cineangiografía)4. Los equipos modernos
poseen dos arcos giratorios con imagen digital y posi-
bilidad de almacenamiento en CD-Rom. En caso de
equipo monoplano, el arco giratorio es fundamental14.

2. Polígrafo provisto de al menos 1 canal de ECG y
dos canales de presión.

3. Equipo de determinación de gasto cardíaco por
termodilución.

4. Oxímetro capaz de analizar muestras sanguíneas
de 0,5 ml.

5. Pulsioxímetro transcutáneo para monitorización
continua de SO2 capilar.

6. Aparato para analizar pH y gases sanguíneos.
7. Aparato de anestesia general específica para pe-

diatría. Laringoscopio. Tubos endotraqueales para toda
la gama de pesos. Tomas de O2, NO2, aire y vacío.
Aparato de aspiración.

8. Desfibrilador sincrónico/asincrónico con capaci-
dad de liberar energía a bajas dosis y provisto de palas
pediátricas.

9. Marcapasos externo con capacidad de sobreesti-
mulación.

10. Equipo de pericardiocentesis pediátrico.
11. Fuente de calor radiante o manta térmica radio-

transparente para lactantes y neonatos.
12. Ecógrafo accesible a la sala (ideal con sonda

transesofágica biplana para intervencionismo complejo).
13. Almacén de farmacia para fármacos anestésicos,

antiarrítmicos, de reanimación cardiopulmonar e ins-
trumentación pediátrica.

14. Almacén para introductores, guías, catéteres,
dispositivos y extractores vasculares que cubran las
necesidades de todas las edades pediátricas.

II. CATETERISMO DIAGNÓSTICO

INDICACIONES

El cateterismo diagnóstico (CD) es un procedimien-
to no exento de mortalidad y morbilidad, sobre todo
en los neonatos y lactantes graves, por lo que su indi-
cación se plantea, generalmente, cuando el diagnóstico
por métodos no invasivos es incompleto o no concuer-
da con los hallazgos clínicos y siempre con un cuida-
doso planteamiento previo, buscando objetivos con-
cretos15-17.

Actualmente no existen indicaciones universalmen-
te aceptadas, basándose la decisión de efectuar un CD
en la experiencia y capacidad tecnológica de cada
equipo, con la influencia considerable del criterio del
cirujano respecto a la validez de los estudios no inva-
sivos para la decisión quirúrgica15-19.

En general el CD se indica en las siguientes circuns-
tancias:

1. Anatomía de la malformación (especialmente de
estructuras vasculares) no bien aclarada por métodos
no invasivos.

2. Aspectos fisiopatológicos, como flujos, resisten-
cias vasculares y función ventricular, insuficientemen-
te evaluados por métodos no invasivos.

3. Evaluación antes y después del trasplante car-
díaco.

4. Estudio electrofisiológico.

De forma más específica, suele indicarse en las si-
guientes malformaciones:

1. Comunicaciones interventriculares múltiples.
2. Atresia pulmonar con comunicación interventri-

cular, para valorar la circulación pulmonar y colatera-
les sistémico-pulmonares.

3. Atresia pulmonar con septo íntegro, para valorar
tamaño del ventrículo derecho y coronarias.

4. Cardiopatías complejas tipo asplenia-poliesple-
nia, sobre todo para evaluar los drenajes venosos.
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5. Corazón univentricular, previamente a la anasto-
mosis cavo o atriopulmonar.

6. Estenosis pulmonares periféricas, congénitas o re-
siduales posquirúrgicas.

7. Drenaje venoso pulmonar anómalo total si no se
localizan todas las venas pulmonares.

8. Fístulas arteriovenosas coronarias y pulmonares.
9. Interrupción del istmo aórtico y algunas coarta-

ciones en las que no se haya podido valorar adecuada-
mente la obstrucción.

En algunas de estas situaciones, el cateterismo pue-
de tener también finalidad terapéutica.

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones del cateterismo son actual-
mente muy raras. Sin embargo, al ser una técnica no
exenta de riesgos, es preciso valorar siempre la rela-
ción riesgo-beneficio, lo que implica realizarlo en la
mejor situación clínica posible15,17. Este hecho confor-
ma las contraindicaciones relativas, generalmente tran-
sitorias, que pueden motivar su aplazamiento. Entre
ellas se incluyen:

1. Arritmias severas, que se deben tratar de contro-
lar previamente.

2. Dificultad respiratoria severa (valorar asistencia
respiratoria).

3. Enfermedad intercurrente aguda (febril, exante-
mática, gastroenteritis, deshidratación, etc.).

4. Trastornos de coagulación, especialmente en neo-
natos (comenzar el tratamiento previamente).

5. Endocarditis (puede realizarse si se considera im-
prescindible para el tratamiento quirúrgico).

6. Sepsis.
7. Insuficiencia renal.
8. Insuficiencia cardíaca descompensada, especial-

mente si se acompaña de edema agudo de pulmón.
9. Trastornos metabólicos (acidosis, hipoglucemia

severa o hipocalcemia severa) que se deben tratar pre-
viamente.

10. Antecedentes de alergia a los contrastes yodados
o al látex.

CUIDADOS GENERALES

Con objeto de evitar en lo posible las complicacio-
nes hay que extremar los cuidados previos, el traslado
y el cuidado durante el cateterismo, especialmente en
los neonatos y lactantes graves. Antes del cateterismo,
es obligatorio realizar ECG, radiografía de tórax y
ecocardiograma. Conviene realizar gasometría, hemo-
globina y hematócrito, coagulación e ionograma15,17.

Antes del traslado hay que procurar la estabilización
hemodinámica de los neonatos graves. Durante el tras-
lado conviene controlar la temperatura, monitorizar el

ECG, asegurar las líneas vasculares y procurar soporte
respiratorio. Durante el cateterismo hay que hacer lo
posible para que el neonato no se enfríe.

Se monitorizarán la frecuencia cardíaca, frecuencia
respiratoria, ECG, presión arterial, pulsioximetría, diu-
resis y pérdidas sanguíneas15-17.

COMPLICACIONES

En general, la morbimortalidad está relacionada so-
bre todo con la situación clínica del paciente más que
con la propia técnica.

Actualmente, en los centros con experiencia, la
mortalidad no suele rebasar el 0,4%, y es más elevada
en los neonatos y lactantes con cardiopatías severas.

La incidencia de complicaciones se estima entre el 
2 y el 3% y se relaciona con la edad, el peso, la vía de
acceso, situación clínica del enfermo, severidad de la
cardiopatía, toxicidad del contraste y la exposición ra-
diológica. Entre las más comunes se encuentran las si-
guientes15,17,20:

Hipotensión.Puede ocasionarse por pérdidas hemá-
ticas, taponamiento cardíaco, hipovolemia subclínica
previa, hipotermia, contrastes iónicos, manipulación
del catéter, hipoventilación o administración de oxíge-
no en grandes cortocircuitos izquierda-derecha. 

Perforación cardíaca y taponamiento.Los lugares
más frecuentes son las orejuelas, infundíbulo del ven-
trículo derecho y valvas aórticas. Su incidencia ha dis-
minuido con el uso de los catéteres-balón. Ante la sos-
pecha de perforación con taponamiento cardíaco se
debe realizar un ecocardiograma y, si se confirma el
diagnóstico, se procederá a efectuar una pericardio-
centesis o reparación quirúrgica si no se resuelve con
la medida anterior.

Arritmias. Las arritmias son frecuentes, debido a la
manipulación del catéter y, generalmente no son gra-
ves. Las arritmias serias más comunes son las taqui-
arritmias supraventriculares, ventriculares y el bloqueo
auriculoventricular (AV) de segundo o tercer grado, la
mayor parte de las veces inducidas por el catéter.
Otros factores de riesgo son la digital, los trastornos
electrolíticos, acidosis, hipo o hiperventilación e hipo-
termia, factores que hay que procurar prevenir.

Muchas son transitorias y se resuelven con la retira-
da del catéter, pero cuando no ocurre así, pueden agra-
var la situación del paciente y requerir tratamiento in-
mediato.

Hipoventilación.Suele ser la consecuencia de la de-
presión respiratoria inducida por los fármacos sedan-
tes, sobre todo en lactantes (síndrome de Down) en si-
tuación grave.

Lesiones vasculares.La incidencia de lesiones vas-
culares serias ha disminuido considerablemente con la
técnica percutánea y el uso rutinario de la hepariniza-
ción profiláctica. Constituyen factores de riesgo el pe-
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queño tamaño del paciente los introductores o catéte-
res excesivamente grandes, los intercambios repetidos
de catéteres, los cateterismos múltiples y la técnica de
hemostasia inadecuada. Una vez terminado el catete-
rismo, si se puncionó la arteria femoral y existe pérdi-
da de pulso, se debe valorar la administración de hepa-
rina y/o fibrinolíticos y, si no hay respuesta se
contemplará la embolectomía quirúrgica o arterioplas-
tia por un cirujano vascular21-23.

Embolismo.Actualmente es raro. El riesgo es mayor
en presencia de cortocircuitos derecha-izquierda, cia-
nosis con poliglobulia o anemia. El riesgo disminuye
con la heparinización sistemática, la aspiración y lava-
dos frecuentes del catéter, el uso de anhídrido carbóni-
co para inflar los catéteres-globo y la colocación del
catéter distalmente a los troncos braquiocefálicos,
siempre que sea posible.

Infección.Las infecciones sistémicas son muy raras
y las locales casi han desaparecido con la técnica per-
cutánea. 

No se recomienda profilaxis de endocarditis in-
fecciosa. 

III. CATETERISMO TERAPÉUTICO

A. SEPTOSTOMÍA ATRIAL

Atrioseptostomía de Rashkind

Se puede considerar como la primera técnica de ca-
teterismo intervencionista pediátrico, publicada por
Rashkind y Miller24 en 1966 y vigente hoy día. Está
indicada en recién nacidos (hasta 6-8 semanas de vida)
afectados de cardiopatía congénita en los que se preci-
se la creación de una comunicación interauricular ade-
cuada (transposición de grandes vasos, drenaje venoso
pulmonar anómalo total, atresia pulmonar con septo
íntegro, atresia tricúspide, atresia mitral o síndrome de
ventrículo izquierdo hipoplásico).

Puede realizarse en la sala de hemodinámica bajo
control fluoroscópico o en la unidad de cuidados in-
tensivos bajo control ecocardiográfico25,26. En nuestra
experiencia, ambos métodos son fiables y seguros. Se
efectúa por vía venosa, femoral o umbilical. Se dispo-
ne de los catéteres-balón convencionales de Rashkind,
Miller y Fogarty (necesitan una vaina de 6F y 7F, res-
pectivamente).

Recientemente27 ha sido comercializado un nuevo
catéter denominado Z-5 (NuMed, Inc., Hopkinton,
NY) de doble luz, que en su versión minor (balón de
9,5 mm) puede introducirse por una vaina 5F.

En manos expertas, esta técnica presenta pocas
complicaciones. No obstante, se han comunicado arrit-
mias supraventriculares transitorias, hemorragia exce-
siva, rotura vascular o cardíaca (excepcional), lesión
válvula mitral y/o tricúspide y rotura de catéteres. En

el 6% de los casos, el procedimiento puede no ser
efectivo.

Esta técnica es inapropiada en ausencia de vena
cava inferior o umbilical y edad superior a 8 semanas.

Atrioseptostomía con catéter-cuchilla

En lactantes con edad superior al mes de vida, el ta-
bique interauricular suele ser lo suficientemente grue-
so como para impedir que la atrioseptostomía de
Rashkind sea efectiva. Para superar este problema
Park et al28 diseñaron un catéter-cuchilla que corta el
tabique interauricular seguido de atrioseptostomía con
balón para agrandar la comunicación interauricular. Se
dispone de varios tamaños de cuchilla (9,4, 13,4 y 
20 mm). Se requiere escopia biplana y es de gran ayu-
da la ecocardiografía transesofágica.

Las indicaciones son las mismas que la atrioseptos-
tomía de Rashkind. Aunque el procedimiento se consi-
dera seguro, se han descrito complicaciones como per-
foración cardíaca, daño neurológico por embolismo e
imposibilidad de retraer la cuchilla29. Esta técnica es
inapropiada en casos de aurícula izquierda pequeña o
hipoplásica (atresia mitral).

Dilatación con balón del septo interatr ial

Esta técnica fue descrita por Shrivastava et al30 para
evitar el catéter-cuchilla o para complementarlo. Se
trata de dilatar y rasgar el tabique interatrial mediante
el inflado de un catéter-balón convencional de angio-
plastia o valvuloplastia. Se han utilizado balones de
hasta 13 mm en el neonato, hasta 15 mm en el lactante
y hasta 18-20 mm en niños mayores. Se deben utilizar
balones de pequeña longitud.

En nuestra experiencia es una técnica segura, efecti-
va y bastante más fácil que el catéter-cuchilla. Tam-
bién la hemos utilizado como complemento de la an-
terior.

Las indicaciones son las mismas que para las dos
técnicas anteriores. Las complicaciones hipotéticas se-
rían la perforación cardíaca, arritmias, trombosis, em-
bolias o hemorragias14.

B. VALVULOPLASTIAS/ANGIOPLASTIAS

Valvuloplastia pulmonar

La valvuloplastia pulmonar, introducida por Kan31

en 1982, se ha convertido en el tratamiento de elec-
ción de la estenosis valvular pulmonar para pacien-
tes de todas las edades. No se obtienen tan buenos
resultados en los casos de válvula pulmonar displá-
sica (asociada o no al síndrome de Noonan) e hipo-
plasia del anillo pulmonar. En caso de válvulas dis-
plásicas puede intentarse la valvuloplastia, aunque
en casos de hipoplasia significativa del anillo proba-
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blemente la solución será la ampliación quirúrgica
del mismo.

La técnica de la valvuloplastia ha sido descrita am-
pliamente31,34. La indicación actual es un gradiente ins-
tantáneo por Eco-Doppler ≥ 50 mmHg. No obstante, si
en la sala de cateterismos, con el paciente sedado, se
observa por manometría un gradiente menor, es apro-
piado hacer la valvuloplastia, dada la baja morbilidad
del procedimiento4.

La relación balón-anillo debe ser entre 1,2 y 1,4 ve-
ces el tamaño del anillo. En niños mayores y adultos
con diámetro de anillo mayor de 25 mm, se debe usar
la técnica del doble balón. Se ha establecido como me-
dida de buen resultado, un gradiente residual < 35
mmHg10. Existe regurgitación pulmonar tras valvulo-
plastia en el 10-40% de los casos35. La obstrucción in-
fundibular que se observa a veces tras la valvuloplastia
suele desaparecer y rara vez necesita cirugía.

En cuanto a la evolución a largo plazo, en un estu-
dio multicéntrico36 sobre 533 pacientes el pronóstico
fue favorable en el 75% (gradiente Doppler < 36
mmHg), un 8% necesitó redilatación, un 8% necesitó
cirugía (generalmente válvula displásica y/o hipopla-
sia de anillo) y el 9% restante presentaba gradientes
superiores a 36 mmHg.

Las compliaciones son la excepción y, en cualquier
caso, inferiores a las quirúrgicas. Las complicaciones
vasculares se han reducido con la mejora del material
y la mortalidad global es inferior al 0,5%14.

La valvuloplastia en el neonato con estenosis valvu-
lar pulmonar crítica es un procedimiento más difícil y
con mayor riesgo de complicaciones10. Actualmente,
se dispone de guías hidrófilas y de alto torque, junto
con catéteres-balón de bajo perfil, que han mejorado
de forma notoria su ejecución, disminuyendo, asimis-
mo, el número y la gravedad de las complicaciones.

En nuestra experiencia, para realizar la técnica es muy
importante mantener el ductus abierto, mediante prosta-
glandinas (PGE1), ya que estabilizan muy bien la guía en
aorta descendente y el inflado del balón puede hacerse
con seguridad, al mantener la permeabilidad ductal el
flujo pulmonar. A veces hay que realizar valvuloplastia
secuencial con balones de tamaño progresivo.

Existe un porcentaje de neonatos que permanecen
cianóticos tras la valvuloplastia por mala compliance
del ventrículo derecho. En estos casos, somos partida-
rios de mantener la perfusión de prostaglandinas hasta
que mejore dicha compliance. Algunos autores35 en es-
tos casos prefieren la realización quirúrgica de una fís-
tula sistémico-pulmonar, que se embolizaría percutá-
neamente más tarde, una vez que ya no se precise.

En este grupo de edad, la frecuencia y gravedad de
las complicaciones continúa siendo alta (10-30%). En-
tre éstas se incluyen la imposibilidad de cruzar la vál-
vula, la persistencia de gradientes altos, la perforación
cardíaca, el taponamiento, la enterocolitis necrosante,
el shock y la  muerte35,37.

La atresia pulmonar con septo íntegro es una cardio-
patía cianógena, compleja y grave cuyo tratamiento to-
davía hoy día supone un reto para el cardiólogo pedia-
tra y el cirujano cardíaco.

En los últimos años varios grupos han desarrollado
diferentes técnicas para abrir la válvula de forma per-
cutánea38-41: a) punción con aguja de transeptal espe-
cialmente curvada; b) punción con la parte rígida de la
guía coronaria y luego inversión de la misma; c) apli-
cación de guía-láser, y d) técnica de guía-radiofrecuen-
cia. Con las dos primeras técnicas la incidencia de per-
foraciones ha sido elevada por falta de precisión en el
lugar de punción. Son mejores los resultados con el lá-
ser y radiofrecuencia. Recientemente41 se ha descrito
un nuevo catéter del 2F con guía coaxial demostrando
la posibilidad de realizar el procedimiento de forma
segura por perforación retrógrada transductal.

Con unas técnicas u otras se han publicado unos 
60 casos, obteniéndose éxito en el 75% y en muchos
de ellos fue necesario completar el procedimiento me-
diante una fístula sistémico-pulmonar. Sin embargo,
en aquellos pacientes con un ventrículo derecho mejor
desarrollado o con ligera hipoplasia este tratamiento
puede ser ideal y de por sí resolutivo38-41.

Valvuloplastia pulmonar en cardiopatías cianóticas

Existe controversia sobre la realización de valvulo-
plastia pulmonar paliativa en cardiopatías cianóticas,
principalmente tetralogía de Fallot. Los autores defen-
sores de la valvuloplastia argumentan que dicha técni-
ca puede sustituir a la fístula quirúrgica y retrasar la
cirugía correctora en lactantes sintomáticos42,43. Otros
autores44,45 no la recomiendan porque parece no supri-
mir la posibilidad de crisis hipoxémicas y causa altera-
ciones anatómicas infundibulares en dos tercios de los
pacientes.

Como complicaciones de la técnica se han señalado
crisis hipoxémicas, rotura de arteria pulmonar, avul-
sión de valvas y lesión infundibular.

Para que el procedimiento tenga éxito, es necesario
que la estenosis valvular sea un componente significa-
tivo de la obstrucción al tracto de salida del ventrículo
derecho. 

Este procedimiento podría estar indicado en pacien-
tes muy seleccionados: a) niños no candidatos a ciru-
gía correctora por tamaño corporal, tipo de defecto o
aberraciones anatómicas; b) contraindicación de cual-
quier tipo para cirugía cardíaca abierta, y c) arterias
pulmonares muy hipoplásicas11.

Esta técnica es inapropiada como tratamiento de la
estenosis pulmonar infundibular.

Valvuloplastia aórtica

Actualmente puede considerase como técnica de
primera elección frente a la cirugía en todas las edades
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pediátricas, salvo en el caso de válvulas unicúspide o
severamente displásicas46. Al igual que la valvuloto-
mía quirúrgica, debe considerarse un procedimiento
paliativo, ya que un elevado número de pacientes (30-
40%)47 requerirán un segundo procedimiento (valvulo-
plastia o cirugía) o incluso más.

Las indicaciones son similares a las usadas para val-
vulotomía quirúrgica (gradiente pico a pico ≥ 70
mmHg en niños menores de 3 años y gradiente ≥ 50
mmHg en niños mayores de tres años)11. Está indica-
da, asimismo, en pacientes con comisurotomía quirúr-
gica previa. Es inadecuado su empleo en presencia de
regurgitación aórtica de grado mayor que ligera.

Se realiza por punción de la arteria femoral, aunque
también se han descrito punción transeptal, de arteria
carotídea y arteria umbilical en el recién nacido48,49. Es
muy importante que la relación balón/anillo sea infe-
rior a 1 (0,80). En nuestra experiencia preferimos de-
jar gradientes residuales moderados a regurgitaciones.
La técnica de doble balón puede usarse en niños ma-
yores o adultos jóvenes.

En el neonato y lactante con estenosis crítica, la val-
vuloplastia es particularmente beneficiosa y los resul-
tados son comparables e incluso mejores que con la ci-
rugía50, aunque, obviamente, es un procedimiento más
difícil y complicado que en el niño de más edad. 
En estos pacientes, la mortalidad se cifra en alrededor
del 12%46.

Entre las complicaciones se incluyen lesión arterial,
hemorragias, arritmias ventriculares, endocarditis, per-
foración o rotura de valvas, insuficiencia aórtica, le-
sión mitral, etc.10.

Un 5-7% de los pacientes requerirán tardíamente
cirugía de la válvula aórtica por incremento en la se-
veridad de la insuficiencia aórtica51. La mortalidad,
fuera del período neonatal, se cifra alrededor del
2%14.

Son necesarios estudios a largo plazo para valorar
su efectividad respecto a la cirugía y se debe mantener
la profilaxis de endocarditis.

Valvuloplastia mitral

Es un procedimiento establecido para la estenosis
mitral reumática, pero del que existe una experiencia
limitada en las formas congénitas52. Requiere un alto
grado de entrenamiento y los resultados no pueden
considerarse definitivos, aunque puede permitir retra-
sar el momento quirúrgico4.

Se hepariniza al paciente y se accede a la aurícula
izquierda transeptalmente. En el caso de precisarse
dos balones (se utilizan entonces ambas venas femora-
les) pueden existir varias alternativas: dilatación del
orificio transeptal o realización de 2 orificios (preferi-
ble). Se utilizan balones largos cuyos diámetros cor-
rresponden al del anillo teóricamente normal para el
tamaño del paciente.

No se conocen los resultados a medio y largo plazo
y aunque inicialmente se obtiene una reducción del
gradiente similar al de la cirugía, su mortalidad es mu-
cho menor53.

Angioplastia en la coartación de aorta nativa

En el año 1982 James Lock54 introdujo la angioplas-
tia con balón en la coartación como alternativa al trata-
miento quirúrgico y desde entonces se han publicado
numerosos estudios comparativos, a pesar de lo cual
persiste todavía discusión en relación a la mejor op-
ción.

Por los estudios de experimentación animal, en aor-
ta coartada resecada quirúrgicamente y en experien-
cias clínicas, angiográficas y mediante ultrasonidos
(IVUS), se ha demostrado que el balón es efectivo al
aumentar la luz por lesión intimal con extensión varia-
ble a la media54,56. Asimismo, en la luz de la aorta pue-
den verse disecciones menores y ocasionalmente ma-
yores. Se sabe que en la gran mayoría de los casos se
produce una cicatrización posterior con remodelación
del vaso y tras la normalización del flujo, realineación
del arco57,58.

Habitualmente se ha utilizado el acceso arterial fe-
moral, aunque en el neonato también se ha usado la ar-
teria umbilical y en niños mayores la vía transeptal. Se
debe anticoagular con heparina sódica a dosis de 100 a
150 U/kg.

Aunque existe discusión en relación con el tamaño
de balón óptimo, en nuestra experiencia hemos segui-
do la norma del Hospital Sick Children de Toronto,
por lo cual el diámetro del balón es similar en 1-2 mm
al diámetro de la aorta en la subclavia izquierda y no
superior al diámetro de la aorta en el diafragma59.

Los resultados iniciales demuestran que el procedi-
miento es seguro y efectivo, pero son también conoci-
dos los resultados desfavorables en el seguimiento de
neonatos y lactantes por la reestenosis frecuente debi-
do a la presencia de tejido ductal, que asciende al 60-
83% en neonatos, al 20-39% en lactantes, para redu-
cirse al 7-8% en niños mayores60,61. Los factores de
riesgo para la recoartación son la corta edad, la hipo-
plasia del istmo (menor de dos tercios de la aorta as-
cendente) y el diámetro de la coartación (≤ 3,5 mm an-
tes de la dilatación o < 6 mm posdilatación)60,61.

También en los estudios de seguimiento con reso-
nancia y angiografía se ha demostrado una incidencia
de aneurismas que se cifra alrededor del 5%60,62 y en
probable relación con diámetros de balón grandes e
hinchados prolongados superiores a 30 s. Otras compli-
caciones han sido la oclusión de la arteria femoral, más
frecuente en neonatos y lactantes (10-16%), lesiones
neurológicas (< 2%), hipertensión paradójica y muy ra-
ramente perforación de aorta y fallecimiento59-63.

Conocida la mejoría de los resultados mediante las
nuevas técnicas quirúrgicas en el neonato y el lactan-
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te64,65 y siendo consecuentes con los estudios de mayor
casuística, entre ellos el Pediatric Valvuloplasty and
Angioplasty Registry66, consideramos la realización de
la angioplastia de la coartación nativa en neonatos y
lactantes de forma ocasional, en situaciones críticas
con riesgo quirúrgico muy elevado y con cardiopatía
grave asociada. Sin embargo, otros grupos de prestigio
realizan el procedimiento a esta edad argumentando
que la recoartación podrá ser redilatada u operada en
una edad más favorable61,67.

En el niño mayor los buenos resultados obtenidos
con la angioplastia, junto con la baja morbilidad, ha-
cen de esta técnica una alternativa de la cirugía muy
atractiva, aunque no se debe olvidar la incidencia de
recortación entre el 7 y el 12% y de aneurismas del
5%60-62.

En el adulto la angioplastia puede ser un tratamiento
adecuado, obteniéndose un resultado favorable inme-
diato en más del 74% de los casos. La incidencia de
recoartación varía entre el 5 y el 8% y la formación 
de aneurismas entre el 5 y el 11%, con algún caso des-
crito de disección distal68.

Angioplastia en la recoartación de aorta

En la actualidad la angioplastia es el tratamiento de
elección en la recoartación posquirúrgica59,69. Para la
mayoría de autores se indica cuando se observan gra-
dientes superiores a 20 mmHg en reposo; otros, sin
embargo, ante la efectividad y sencillez de la técnica,
la indican para gradientes superiores a 15 mmHg. Esta
segunda conducta puede favorecer a largo plazo la
función ventricular y reducir las complicaciones tar-
días de la hipertensión70.

Comparativamente con la cirugía, la experiencia
con el catéter-balón ha sido muy favorable con reduc-
ción de la morbimortalidad siempre aumentada de una
reintervención. Los resultados son muy buenos inde-
pendientemente del tipo de cirugía realizada previa-
mente y se mantienen a largo plazo en el 70-80% de
los casos. El predictor más importante de un resultado
menos favorable en el seguimiento es el hipodesarro-
llo del arco (valor Z menor de –2)71. 

Se deben tener presentes las consideraciones técni-
cas referidas para la coartación nativa, aunque para
algunos autores el diámetro del balón debe ser ligera-
mente superior. En nuestra experiencia obtenemos
buenos resultados siguiendo la normativa del grupo
de Toronto con diámetros de balón de 2 a 3 veces el
diámetro del estrechamiento, pero no superiores al
150% del arco transverso opuesto a la subclavia iz-
quierda59.

Aunque la cicatriz periadventicial posquirúrgica
protege la aorta en la angioplastia, se han publicado 
de forma aislada casos de disecciones y roturas fata-
les69,72. Otras complicaciones han sido la formación de
aneurismas (0-14%), lesiones de la arteria femoral

(17%), neurológicas (2%) y síndrome poscoartectomía
(2%)69-72.

Cuando la recoartación es secundaria a la angioplas-
tia con balón debe tenerse muy en cuenta si ésta es una
lesión residual o una verdadera recurrencia. Cuando se
trata de lo segundo lo probable es que se trate de una
obstrucción cicatrizal secundaria a la primera dilata-
ción y será más favorable para una segunda angioplas-
tia. Es razonable pensar que factores anatómicos de
riesgo como la hipoplasia del arco trasverso o del ist-
mo también van a influir negativamente en una segun-
da dilatación59.

Angioplastia de rama pulmonar

La etiología de la estenosis e hipoplasia de rama
pulmonar es múltiple, ya que puede ser de causa con-
génita, adquirida o posquirúrgica73.

El tratamiento quirúrgico, en general, ha sido poco
satisfactorio debido a que la cicatrización quirúrgica
reestenosa el vaso, además de por la mala exposición
de la rama izquierda que tiene dirección posterior y
por la rama derecha que se sitúa retroaórtica, donde
cualquier plastia puede ser comprimida. Con la angio-
plastia se han obtenido resultados favorables en el
50% de los casos, que se reducen al 35% cuando se
exige además una buena perfusión isotópica74-76. Estos
resultados, sin embargo, fueron mejorados con el caté-
ter de alta presión. En este tipo de estenosis, su rigidez
y el retroceso elástico frecuente son las causas más ha-
bituales de fracaso73-77. 

Las formas hipoplásicas de comienzo en el tronco o
las estenosis difusas que en realidad son múltiples es-
tenosis consecutivas son menos favorables que las for-
mas discretas77.

Siguiendo la recomendación de Lock74,77, el diáme-
tro óptimo debe ser 4 veces el diámetro de la esteno-
sis. El hinchado de balón debe hacer desaparecer la in-
dentación sin superar la presión de seguridad con
tiempo de hinchado-deshinchado de 30 s y menor si
ocluye la salida derecha74,75,77.

Presenta una incidencia de mortalidad entre el 1 y
2% y complicaciones graves en el 5%. Se han descrito
entre ellas el edema pulmonar unilateral, la rotura y
perforación de rama de consecuencias fatales, la disec-
ción, el embolismo paradójico, bajo gasto, paro car-
díaco, formación de aneurisma y un caso de muerte
tardía por hemorragia de uno de estos aneurismas73-77.

Debido a esta morbimortalidad y a los resultados no
del todo favorables, la indicación debe ser muy cuida-
dosa en un paciente seleccionado con repercusión ma-
nométrica significativa (presión sistólica del ventrícu-
lo derecho superior al 75% de la sistémica),
importante desequilibrio de perfusión isotópica o sin-
tomatología. Aunque se puede aplicar la técnica en
lactantes, la edad electiva se encuentra comprendida
entre 2 y 4 años73,74,76,77.
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Angioplastia de venas cavas

La obstrucción de la vena cava superior o sus con-
fluentes principales puede deberse a compresión ex-
trínseca por tumores mediastínicos o trombosis y a fi-
brosis por canulaciones prolongadas o repetidas o por
la presencia de cables de marcapasos. En la edad pe-
diátrica, también se ha observado tras la cirugía del re-
torno venoso pulmonar anómalo, anastomosis cavo-
pulmonares y técnicas de Senning o Mustard78-82.

La indicación de angioplastia es evidente ante la
presencia de signos de obstrucción de vena cava supe-
rior (VCS) con plétora y congestión venosa de cara y
extremidades superiores y cefalea; en niños pequeños
también se produce aumento del diámetro de la cabeza
e hidrocefalia78. Sin embargo, para la mayoría de los
cardiólogos pediátricos la presencia de un ligero es-
trechamiento e incluso ligeros gradientes puede ser
significativa y debe tratarse82. Desde el punto de vista
técnico se recomienda el acceso percutáneo femoral
alojando una guía de alto soporte distalmente a la obs-
trucción. Con frecuencia la inserción de un segundo
introductor por vía yugular interna derecha es de ayu-
da para control manométrico y angiográfico, y si fuera
preciso, puede realizarse captura y extracción de la
guía. Dado el gran calibre del vaso y el frecuente re-
troceso elástico del sistema venoso se recomiendan
diámetros de balón de 3 a 5 veces la estenosis, pudién-
dose alcanzar diámetros de 1,5 a 2 veces el diámetro
de la vena cava próxima80. En ocasiones debe aplicar-
se técnica de doble balón y tenerse en cuenta el cálcu-
lo de diámetro efectivo79. Los hinchados deben repe-
tirse varias veces con presión de 4 a 5 atmósferas
hasta hacer desaparecer la indentación del balón78-80.

En la vena cava inferior, las características técnicas
de la angioplastia son similares a las de la VCS. Ade-
más de la angioplastia con balón, se han utilizado téc-
nicas con stentúnico, múltiple o autoexplandible, así
como láser Nd-YAG79.

Angioplastia poscirugía de Mustard y Senning

Los pacientes con transposición de grandes vasos
operados mediante la técnica de Mustard o Senning
pueden desarrollar obstrucción de la lengüeta en un
10-30% de los casos según diferentes series. En com-
paración con una reintervención de riesgo se considera
a la angioplastia como una indicación electiva y debe
realizarse una vez diagnosticada la lesión incluso en
pacientes sin síntomas79-82.

Desde el punto de vista técnico es recomendable el
acceso venoso doble a ambos lados de la obstrucción
por vía femoral y yugular o subclavia y puede ser de
gran ayuda la exteriorización de la guía para estable-
cer un circuito venovenoso. Es importante una buena
definición angiográfica, para lo cual pueden ser sufi-
cientes las proyecciones frontal y lateral79.

Además de las recomendaciones previas, comenta-
das para otras angioplastias, debe tenerse en cuenta
que se trata de estenosis muy distensibles, por lo que
el diámetro del balón debe ser 5 a 10 veces superior a
la estenosis y el hinchado debe realizarse a presión
elevada de 5 a 7 atmósferas hasta hacer desaparecer la
indentación77,79-81. En niños mayores y adolescentes
puede ser necesaria la técnica de doble balón79,80.

Aunque las series publicadas no son extensas, los
resultados iniciales han sido favorables77,79-82. En nues-
tra experiencia los fracasos se debieron a la incapa-
cidad de cruzar obstrucciones completas de larga evo-
lución en niños operados años antes, cuando no se
disponía del recurso de la angioplastia. En la actuali-
dad los seguimientos de 5 a 7 años con control clínico
y eco-Doppler permiten afirmar que los buenos resul-
tados iniciales se mantienen a largo plazo, lo que justi-
fica plenamente su indicación79.

Angioplastia de venas pulmonares

Parece que de forma uniforme los resultados de la
angioplastia de venas pulmonares no han sido satisfac-
torios. Se invocan varios mecanismos negativos, entre
ellos la imposibilidad de dilatación por resistencia de
la estenosis debido a fibrosis de la media, afectación
difusa frecuente del vaso y la proliferación intimal en-
dotelial en la luz con reestenosis de alta incidencia79.

En las pocas series publicadas, y aunque en algunos
casos se observan resultados iniciales aceptables, la
incidencia de reestenosis ha sido muy elevada asocia-
da a mala evolución clínica80. Tampoco se obtuvieron
buenos resultados de la angioplastia en casos aislados
tras la cirugía correctora del drenaje venoso pulmonar
anómalo total en la confluencia venosa79. Por el mo-
mento, los resultados no favorables del intervencionis-
mo pediátrico en el tratamiento de las estenosis de ve-
nas pulmonares aconsejan que no se considere como
tratamiento de rutina.

Angioplastia de fístula de Blalock-Taussig

La angioplastia por disfunción de la fístula de Bla-
lock-Taussig ha sido efectiva en numerosos pacientes.
La incidencia de disfunción de la fístula varía según
diferentes series entre el 10 y el 25% y en un alto por-
centaje esta disfunción se debe a estenosis u obstruc-
ción. Esto supone la necesidad de una segunda fístula
o la corrección total de la cardiopatía quizá de forma
temprana con el consiguiente riesgo adicional. De
esto se deduce el interés que tiene la posibilidad de
realizar angioplastia con balón restaurando el flujo
pulmonar.

En 1985, Fischer et al83 intervinieron al primer caso
y posteriormente se publicaron varias series cortas, la
más extensa la de Alekian et al84, con 15 casos. Los re-
sultados obtenidos fueron buenos, cumpliéndose el ob-
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jetivo paliativo perseguido. También en algún caso
aislado y en nuestro medio se ha descrito alguna expe-
riencia posquirúrgica realizada con éxito85-87.

Desde el punto de vista técnico, el acceso se realiza
por vía arterial femoral y en algunos casos también
por vía venosa femoral, pasándose a la aorta desde ca-
vidades derechas83-87. Se han utilizado guía y catéter-
balón convencional pediátrico o catéter-guía coronario
con sistema coaxial, guía balón o monorraíl. El caté-
ter-guía facilita la angioplastia en el Blalock modifica-
do por las incurvaciones que presenta. El diámetro de
balón se recomienda de 1 a 2 mm mayor a la subclavia
en la forma clásica y con relación 1 a 1 al Goretex en
la modificada83-87.

Angioplastia en la estenosis subaórtica

Se han comunicado casos de angioplastia con balón
en la forma membranosa de estenosis subaórtica como
alternativa al tratamiento quirúrgico, aunque existe
una gran controversia sobre su validez ante la posible
lesión de la válvula aórtica o mitral, la persistencia de
flujos turbulentos y del defecto anatómico88-91. 

La técnica es similar a la de la valvuloplastia aórtica
y el diámetro del balón empleado en las diferentes se-
ries varía entre 0,8 y 1,2 en relación con el anillo aórti-
co88-91. Los resultados han sido favorables, sobre todo
en aquellas formas membranosas discretas y alejadas
de la válvula con espesores de la membrana inferiores
a 2 mm88,89,91. Estos resultados iniciales favorables se
han demostrado que se mantienen hasta los 13 años en
la experiencia de 82 pacientes del estudio cooperativo
UMC-COR-PAL 43. En este estudio tampoco se obser-
varon modificaciones en la insuficiencia aórtica y se
apreció reestenosis en el 19% de los casos en los tres
primeros años con posibilidad de redilatación efectiva.

Angioplastia poscirugía de switch arterial

La estenosis supravalvular pulmonar es la lesión re-
sidual más frecuente tras la cirugía correctora de la
transposición de grandes vasos con la técnica de Jate-
ne. La angioplastia se considera indicada cuando la re-
lación de presiones sistólicas ventrículo derecho/aorta
es ≥ al 75%, aunque otros autores la consideran para
obstrucciones menores92,93.

Desde el punto de vista técnico es importante utili-
zar un diámetro de balón de 2 a 4 veces el segmento
estenótico con hinchados de 5 a 10 s que se repetirán 
3 o 4 veces y a presión nominal. Se considera la dilata-
ción efectiva cuando se observa un incremento del
50% en el diámetro estenótico y se reduce el gradiente
por lo menos también en un 50%. 

Aunque los resultados iniciales fueron pobres, éstos
se superaron en estudios posteriores. Estos resultados
favorables fueron independientes de la localización de
la estenosis, así como del tipo de plastia y la amplia-

ción realizada, pero se relacionaron con el diámetro
del balón utilizado, con la edad de los pacientes (sobre
todo por debajo de 3,5 años) y con la fecha quirúrgica
previa en edad neonatal92,93.

Las complicaciones son infrecuentes y se ha comu-
nicado rotura y aneurisma de arteria pulmonar92.

C. STENTSINTRAVASCULARES

Stenten la estenosis de rama pulmonar

Conocidos los resultados de la implantación del
stenten el animal de experimentación, en el año 1989
comenzó su aplicación en las cardiopatías congénitas.
El estudio Boston-Houston94,95y los sucesivos estudios
demuestran la efectividad del stentdebido a: a) mayor
ganancia inicial; b) ausencia de lesión intimal en la
luz; c) ausencia de retroceso elástico, y d) mínima in-
cidencia de reestenosis.

Aunque se han publicado experiencias aisladas con
el Wallstent, en la gran mayoría de las series se ha uti-
lizado el stent de Palmaz (Johnson & Johnson) de ace-
ro inoxidable que se monta sobre catéter-balón. Para
las ramas pulmonares se utiliza el mediano, con rango
de expansión de 4 a 14 mm (vaina del 8F) y el grande
de 8 a 18 mm (vaina del 11F)94,98. 

La técnica ha sido publicada recientemente con sus
variantes según el tipo de lesión94,96. Cuando la esteno-
sis es larga o es una forma hipoplásica se realizará
«implantación secuencial», si la expansión puede blo-
quear otra rama, «implantación paralela» y si la este-
nosis es bilateral, principal y proximal, autores con
gran experiencia recomiendan la «técnica simul-
tánea»94,95.

Tras el procedimiento, se aconseja mantener la he-
parina Na a dosis de 10 U/kg/h durante 24 h y co-
menzar con aspirina de 3 a 5 mg/kg/día desde el día
siguiente hasta los 6 meses. Si el stent es menor de 
10 mm de diámetro, se recomienda anticoagulación
con dicumarínicos con índice normalizado internacio-
nal (INR) próximo a 2 durante 6 meses. De forma pro-
filáctica, en la implantación se administrará cefazolina
i.v. a dosis de 40 mg/kg que se repetirá cada 6 h duran-
te el primer día94,96,98.

Por los resultados obtenidos y por la baja incidencia
de reestenosis, la indicación del stent en la rama pul-
monar es electiva y superior a cualquier otra forma de
tratamiento. Se trata de una indicación multifactorial y
se deben considerar las siguientes puntualizaciones:

1. Realizar ante la presencia de una estenosis al me-
nos moderada o severa que genera un gradiente y una
hipertensión ventricular sistólica moderada o severa,
desequilibrio de perfusión y/o sintomatología94-98.

2. El paciente ideal es el niño mayor, adolescente o
adulto con estenosis unilateral discreta y severa que

J. ALCÍBAR VILLA ET AL.– GUÍAS DE ACTUACIÓN CLÍNICA DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA. REQUERIMIENTOS 
Y EQUIPAMIENTO DE LAS TÉCNICAS INVASIVAS EN CARDIOLOGÍA PEDIÁTRICA: APLICACIÓN CLÍNICA

697



permite diámetros suficientes para la vida adulta supe-
rior a 12 mm. En éstos conviene realizar «implanta-
ción primaria» o sin predilatación94,98. 

3. En niños pequeños el stent puede producir una
estenosis relativa con el desarrollo, ante lo cual: a)
conviene realizar angioplastia previa y, si se puede,
evitar la implantación del stent98; b) el stent no debe
estar plenamente expandido inicialmente para poderlo
reexpandir98-100, y c) si finalmente el stent queda este-
nótico y el niño va a ser operado de cardiopatía inter-
currente se pueden realizar sección longitudinal del
stent y plastia de ampliación98-100.

4. Cuando la estenosis es resistente al balón y per-
siste indentación severa, el stent puede ocluir aún más
la arteria, por lo que la implantación debe desecharse.
Si con el catéter de alta presión se obtiene una mejoría
modesta y se implanta el stent será posible mejorar el
resultado en futuras redilataciones99,100. 

5. Tanto para ramas pulmonares como para otros
vasos, el stent puede ser la mejor indicación en el in-
mediato postoperatorio con problemas obstructivos,
incluso en niños pequeños en situación grave. El
stent protege la línea de sutura y se deben evitar pre-
dilataciones que pueden producir disrupción de la
misma101.

Aunque se trata de una técnica resolutiva que puede
ser curativa, no está exenta de graves complicaciones
que pueden estar altamente relacionadas con la expe-
riencia del equipo. Se han descrito malposición con
embolización en el 5%, expansión parcial, oclusión y
trombosis de rama, embolismo gaseoso y algún caso
aislado de mortalidad por tromboembolismo y perfo-
ración de rama94-96,98-100.

Stenten la coartación y recoartación de aorta

La coartación y recoartación han sido tratadas tra-
dicionalmente de forma quirúrgica y en la década
precedente mediante la angioplastia con balón ya co-
mentada54-72. A partir de unos buenos resultados expe-
rimentales, comenzó la experiencia humana de im-
plantación de stentpor parte de Redington et al102 en
1993, publicándose posteriormente varias series con
resultados esperanzadores103-105.

Frente a la angioplastia simple, el stent presenta las
siguientes características favorables98: a) reduce la in-
cidencia de reestenosis; b) a la luz de recientes estu-
dios angiográficos y mediante ultrasonidos intravas-
culares se ha demostrado una mejoría de la superficie
endovascular tras la expansión, reduciéndose las posi-
bilidades de disección aguda o subaguda; c) ejerce un
soporte circunferencial uniforme y refuerza áreas dé-
biles de pared que pueden ser origen de aneurismas
tardíos, y d) presenta características favorables para la
aplicación en las recoartaciones de larga evolución,
donde la implantación primaria puede ser la técnica
más segura y efectiva106.

El material empleado en la mayoría de las experien-
cias es el stent de Palmaz: P308 para vaina de Mullins
del 11F con rango de expansión de 8 a 18 y P4014 y
P5014 para vaina del 14F con rango de expansión de
14 a 25. El diámetro del balón será similar al diámetro
de la aorta en el diafragma y la expansión será presión
nominal103-106. 

Desde el punto de vista técnico se utiliza la vía arte-
rial femoral con guía de alto soporte y vaina de Mu-
llins (Cook, Arrow). Como se ha comentado, se consi-
dera de interés la implantación primaria sin previa
predilatación, porque acorta el procedimiento, reduce
el manejo de guías y catéteres por una zona recién di-
latada, limita las posibilidades de migración y emboli-
zación y el efecto expansivo es simultáneo balón-
stent, sellando la pared con menores posibilidades de
disección y aneurismas105,106.

Durante el procedimiento se debe anticoagular con
heparina sódica a dosis de 150 U/kg y posteriormente
se puede antiagregar durante 20 días con aspirina de
forma opcional. Debe realizarse profilaxis antibiótica
similar al stent en rama pulmonar98.

Los buenos resultados obtenidos a medio-largo pla-
zo en la experiencia de Suárez de Lezo et al107 recien-
temente publicados, con una incidencia de aneurismas
del 4%, confirman la superioridad del stent frente a la
angioplastia con balón y cirugía. Por ello, se considera
electiva la implantación para jóvenes, adultos y niños
mayores de 6 años con diámetros de aorta de, al me-
nos, 12 mm. Este diámetro permite una desobstrucción
completa y persistente para la vida adulta sin precisar
reexpansión. En niños lactantes y preescolares el stent
no debe ser implantado, ya que provocará una esteno-
sis relativa futura y, también, una mayor incidencia de
reestenosis. 

Desconocemos todavía objetivamente el resultado
de la reexpansión. Debido a resultados contradictorios
en la experimentación animal con una serie que pre-
sentó una alta incidencia de disecciones, Ruiz108 acon-
seja hoy por hoy extrema precaución y cautela cuando
ésta se debe realizar. 

Las complicaciones referidas han sido migración
y embolización del stent, formación de aneurismas
en un 4% por lesión de pared en los extremos de la
malla y ocasionalmente lesiones de arteria femo-
ral103-105,107.

Stenten conductos ventrículos-pulmonares

En ciertas cardiopatías congénitas con obstrucción
de la salida derecha es precisa la interposición de un
conducto ventriculopulmonar. En casos de estenosis
de dicho conducto, con el fin de prolongar la vida del
conducto y retrasar en lo posible la reintervención
quirúrgica, se han referido casos de implantación 
de stent paliativo, confirmándose los resultados efec-
tivos109-113.
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Según el criterio de Benson et al98 y de otros infor-
mes109-113, en líneas generales se deben tener presentes
las siguientes puntualizaciones:

1. Realizar siempre angioplastia previa para confir-
mar la distensibilidad del conducto, sobre todo cuando
hay calcificación. 

2. Implantar un stentde suficiente longitud para cu-
brir la totalidad del conducto evitando la malposición
y la migración. 

3. Si la lesión es proximal en el conducto el stent
puede protruir la cavidad ventricular. En este caso se
debe evitar el contacto con el músculo cardíaco, que
puede producir fatiga y fractura de la malla. 

4. Precaución ante la presencia de una coronaria anó-
mala que puede quedar comprimida al expandir el stent. 

5. En ocasiones es inevitable que se produzca una
insuficiencia pulmonar que, por lo general, es bien to-
lerada.

Stent en venas cavas

La indicación del stent en las estructuras venosas es
de elección, ya que evita el retroceso elástico de lesio-
nes distensibles, limita la obstrucción tardía y no se
requiere de una sobredistensión en el área próxima a 
la estenosis; también es preferible a la angioplastia
cuando se trata de anastomosis quirúrgicas recientes 
y también tiene su indicación ante compresiones
externas79,94,95,98,114-117.

Se han publicado varios casos de implantación de
stent en la vena cava superior, en estenosis secunda-
rias a la presencia de catéteres o líneas venosas y
posquirúrgicas tras técnicas de Glenn y de Mus-
tard114-117. En varios casos, la obstrucción fue comple-
ta y la perforación se realizó con la parte rígida de la
guía o con la aguja de cateterismo transeptal116. Se ha
utilizado con éxito el catéter-balón de Olbert de me-
nor perfil y buena sujeción79 y se ha comunicado
también la utilidad del Wallstent para este tipo de
obstrucciones118.

Los resultados obtenidos han sido muy buenos con
desaparición del gradiente y excelente ganancia de luz,
manteniéndose en el seguimiento, donde se observa
mínima proliferación intimal114-118. Los estudios compa-
rativos y con seguimiento de dos años de Wiselink et
al117, aunque no randomizados, refieren resultados fa-
vorables del stent frente a la angioplastia y a la cirugía.

Stenten venas pulmonares

Vistos los pobres resultados de la angioplastia con
balón en la estenosis de vena pulmonar79,80y observan-
do el comportamiento favorable del implante en otras
localizaciones venosas114-118, en un principio se pensó
que el stent podría ser también un tratamiento resoluti-
vo en este grave defecto. Sin embargo, y aun cuando

la experiencia es limitada, en la serie de Mendelsohn
et al119 se observó que aunque inicialmente se obtuvie-
ron buenos resultados, la reestenosis sintomática fue la
regla.

Como se ha referido, por el momento no tenemos
una solución percutánea para la estenosis de venas
pulmonares. 

Stenten el conducto arterioso

Tras los buenos resultados obtenidos en los trabajos
experimentales de Coe y Olley120 y los estudios com-
parativos frente a angioplastia de Rosenthal et al121,
comenzó la aplicación clínica del stent ductal en car-
diopatías graves como la hipoplasia izquierda, la atre-
sia pulmonar y la estenosis pulmonar crítica, que pre-
cisan de su permeabilidad122,123.

Se trata de una técnica de riesgo en la que es precisa
una amplia experiencia en intervencionismo neonatal.
Pueden existir dificultades por las variaciones del án-
gulo ducto-aórtico, localizaciones u orígenes atípicos
y tortuosidades del ductus124. En nuestra experiencia
para solventar estas dificultades fue decisivo estable-
cer circuito venoarterial extrayendo la guía por la vía
femoral con lazo de «goose-neck». Es importante rea-
lizar un sellado de toda la longitud del ductus para evi-
tar su constricción implantando el stent a lo largo de
toda su extensión. 

Algunos casos han sido tratados con stent como
puente para el trasplante cuando el ductus se hace re-
sistente a las prostaglandinas. Gibbs et al122 comuni-
caron la eficacia del banding pulmonar, septosto-
mía y stent ductal en la hipoplasia de cavidades iz-
quierdas.

Stenten las fístulas sistémico-pulmonares

La experiencia con el stenten las fístulas de Bla-
lock-Taussig es muy reducida125,126. Los resultados han
sido buenos inicialmente y puede ser un recurso en las
siguientes situaciones: a) cuando con la angioplastia
convencional no se obtienen resultados buenos debido
a la presencia de trombosis de pared o retroceso elásti-
co con amenaza de reobstrucción, y b) en casos de
obstrucción posquirúrgica el stent puede ser electivo
ya que protege la línea de sutura y los resultados pare-
cen ser superiores a los del trombolítico o la angio-
plastia convencional.

Desde el punto de vista técnico se puede realizar de
forma retrógrada por acceso arterial femoral utilizándo-
se catéteres muy finos con introductores del 5F. En
ocasiones es posible ascender desde el ventrículo de-
recho a la aorta y realizar el procedimiento por vía ve-
nosa.

Todavía reciente, se conoce la implantación del
stent en el shunt central de Cazzaniga por primera vez
realizada en el Hospital de Cruces (Vizcaya)127.
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D. CIERRE PERCUTÁNEO DE DEFECTOS
CARDÍACOS Y VASCULARES

Cierre percutáneo de la comunicación
interauricular

La comunicación interauricular (CIA) ocurre en el
6-10% de los pacientes con cardiopatías congénitas. El
tratamiento actualmente aceptado para la CIA es la ci-
rugía. Ésta tiene una mortalidad actual menor del 1%
pero una morbilidad considerable asociada a la circu-
lación extracorpórea (CEC). La incidencia de corto-
circuito residual tras el cierre quirúrgico es cercana 
al 8%128.

El primer dispositivo que se utilizó para el cierre
percutáneo de una CIA fue descrito por King en 1976.
La alta incidencia de cortocircuito residual y la necesi-
dad de un introductor del 23F hicieron que la técnica
nunca se generalizase129. 

Actualmente existen cinco dispositivos que se han
utilizado en clínica sujetos a protocolos de investiga-
ción con diferentes resultados:

Cardioseal

Corresponde a la evolución del BARD CLANS-
HELL DEVICE diseñado en 1989 por Lock. El dispo-
sitivo se llegó a implantar en más de 500 pacientes
pero la Food and Drug Administration (FDA) suspen-
dió su aplicación por demostrarse una incidencia de
fracturas de las varillas de los paraguas del 41% y por
la alta incidencia de cortocircuito residual que fue del
27 al 48%130. Estos problemas llevaron al rediseño del
dispositivo, cambiando las articulaciones y el metal
(nitinol), por un nuevo fabricante denominándolo Car-
dioseal Septal Occluder (Nitinol Medical Tecnologies,
Inc., Boston, Massachusetts). Este dispositivo ha sido
autorizado por la FDA en protocolos multicéntricos de
investigación y se encuentra disponible para su utiliza-
ción clínica en la Comunidad Económica Europea
(CEE).

Buttoned device

Fue diseñado por Sideris en 1990 y consiste en dos
discos de poliuretano («occluder» y «counter-occlu-
der») montados sobre un esqueleto de guías de teflón
(Custom Medical Devices, Amarillo, Texas). Los dos
discos se avanzan por separado sobre un sistema guía
y se «embotonan» en el interior del paciente uno a
cada lado del septo interauricular. El mayor problema
ha sido la separación («unbuttoning») de las dos partes
en un 11% de los casos en los dispositivos de primera
y segunda generación. El «Buttoned device» presenta
una alta incidencia de cortocircuito residual del 34, 28
y 20% a los 6, 12 y 24 meses de seguimiento, respecti-
vamente131. Estas complicaciones han disminuido sig-

nificativamente con los dispositivos de tercera y cuarta
generación pero aún no existen datos suficientes en el
seguimiento.

ASDOS (Atrial Septal Defect Occluder System)

Es el único dispositivo diseñado en Europa (Osypka
Corporation, Rheinfelden, Alemania). Se viene utili-
zando desde 1993 y consta de un dispositivo transpor-
tador y el propio dispositivo. Éste consta de dos para-
guas fabricados en poliuretano cada uno de los cuales
tiene cinco dobles varillas construidas en nitinol que
confluyen en un armazón central a través del cual se si-
túa una guía enhebrada sobre la que se desplazan los
dispositivos. El paraguas situado en la aurícula derecha
(AD) se enrosca sobre el paraguas izquierdo rotando el
catéter transportador. El sistema de liberación obliga a
la realización de un asa intravascular entre vena femo-
ral y arteria femoral. El sistema se ha empleado en un
número reducido de pacientes con buenos resultados
pero la complejidad de la técnica y algunos casos de
trombosis en el lado arterial hacen poco aconsejable su
utilización en el momento actual132. 

Angel Wings

Consta de dos partes, un mecanismo transportador
integrado en un mango que mediante una rueda permi-
te la apertura de los paraguas y la liberación mediante
otro accesorio diferente, y el dispositivo (Microvena
Corp, Vadnis, Minnesota). Este último lo forman dos
cuadrados cuya estructura está formada por guías de
nitinol y sobre estas Dacrón. La tela de Dacrón está
unida en una circunferencia central, lo que permite el
centrado del dispositivo en el defecto. El catéter libe-
rador es del 10,5 F y tiene un sistema en «Y» para la-
vado continuo. El procedimiento se realiza por vía ve-
nosa femoral mediante un introductor del 12F o 13F.
Los resultados iniciales de un estudio piloto controla-
do por la FDA son excelentes133. El principal inconve-
niente es la imposibilidad de rescatarlo una vez abierto
el paraguas en la aurícula izquierda (AI), siendo nece-
saria su correcta implantación o su retirada mediante
cirugía. La empresa fabricante está rediseñando el dis-
positivo para que sea recapturable en todo momento.

Amplatzer septal occluder

Éste es el dispositivo más reciente, del año 1996134.
Está constituido por un denso entramado de finas 
guías de nitinol en dos discos unidos por una cintura
central de 4 mm de longitud. Esta cintura define el
diámetro del dispositivo y facilita el autocentrado en el
defecto. En el interior de los discos se encuentra relle-
no de Dacrón para provocar la obstrucción (Amplatzer
septal occluder, AGA Medical Corporation). El disco
de la AI es mayor que el de la AD y por la forma de
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ambos al desplegarse comprimen el septo interauricu-
lar. El dispositivo va enganchado al sistema transporta-
dor mediante una microtuerca en el disco auricular de-
recho. Todo el sistema-dispositivo se implanta por vía
venosa a través de un introductor largo del 6F al 13F
según el tamaño del dispositivo elegido que varía de 5
a 34 mm. Las principales ventajas son: gran número de
dispositivos disponibles, el pequeño diámetro del sis-
tema y, sobre todo, en caso de mala colocación, que
puede ser introducido en el catéter transportador y reti-
rado fácilmente cuantas veces sea necesario135,136. En
nuestro medio, comenzamos a utilizarlo a principios
de 1998 con buenos resultados en el seguimiento ini-
cial. Se encuentra disponible para su utilización clínica
en la CEE y probablemente sea el de elección en estos
momentos, dada su sencillez y seguridad.

Son requisitos necesarios para el cierre percutáneo
de CIA con cualquiera de los dispositivos anterior-
mente reseñados: a) ecocardiografía transesofágica
durante el procedimiento; b) anestesia general e intu-
bación en niños (en adultos puede ser suficiente seda-
ción profunda); c) hemodinamista experto en catete-
rismo terapéutico pediátrico, y d) disponibilidad
inmediata de cirugía cardiovascular. Actualmente, el
cierre percutáneo de CIA estaría indicado en CIA tipo
ostium secundumy en pacientes adultos con foramen
oval permeable y accidente cerebrovascular, que cum-
plan los siguientes criterios: a) CIA menor de 25 mm
de diámetro; b) reborde de septo de al menos 5 mm al-
rededor del defecto para el anclaje del dispositivo; 
c) pacientes con Fontan fenestrado, si se tolera el test
de oclusión, y d) pacientes con cortocircuito derecha-
izquierda auricular, si se tolera el test de oclusión. 
No está indicado el cierre percutáneo en CIA en el
seno venoso, CIAostium primumy CIA asociada a
otros defectos cardíacos que requieran corrección qui-
rúrgica. Una vez implantado un dispositivo, se debe
realizar profilaxis de endocarditis bacteriana durante 
6 meses o mientras exista cortocircuito residual. Igual-
mente se debe administrar ácido acetilsalicílico a dosis
antiagregantes (comenzando 3 días antes de la implan-
tación), durante 6 meses o mientras exista cortocircui-
to residual. Como complicaciones se han señalado la
migración del dispositivo, endocarditis, isquemia cere-
bral transitoria, embolización del dispositivo e insufi-
ciencia mitral130-136. 

Cierre percutáneo de ductus arterioso

El cierre percutáneo del ductus arterioso persistente
(DAP) ha demostrado ser una alternativa eficaz frente
a la cirugía. La tasa de cierre es similar por ambos mé-
todos y la morbilidad del cierre percutáneo es menor.
Numerosos centros en todo el mundo indican el cierre
percutáneo frente al quirúrgico. Actualmente existen
varios dispositivos para cierre percutáneo.

Rashkind PDA Occluder

Se encuentra disponible desde 1980 y existe una
amplia experiencia en su implantación y seguimiento a
largo plazo. La incidencia de cortocircuito residual va-
ría entre el 38% al año y el 8% a los 40 meses usando
Doppler color137,138. Está disponible en dos tamaños,
12 mm y 17 mm, que se liberan a través de introducto-
res del 8F y 11F, respectivamente. Este dispositivo es
adecuado para tratar ductus de 2 a 6 mm de diámetro
en niños mayores de 1 año.

Espirales

Han demostrado su efectividad en ductus menores
de 4 mm139. La frecuencia de cortocircuito residual es
menor del 10%. Los dispositivos (Occlusing Spring
Emboli, Cook, Bloomington, Indiana) se pueden im-
plantar por vía arterial o venosa a través de catéteres
del 4F o 5F. El Gianturco-Grifka vascular occlusion
device (Cook)140 también se ha utilizado para la oclu-
sión de ductus arteriosos. El principal inconveniente
de los espirales es la embolización del dispositivo de-
bido a la falta de control. Recientemente está disponi-
ble un sistema de liberación que permite su retirada a
través del catéter en caso de no conseguirse una colo-
cación adecuada (Flipper PDA Occluding System,
Cook). El cierre con espirales está indicado en ductus
menores de 4 mm de diámetro en niños de cualquier
edad.

Dispositivo Buttoned

Diseñado por Sideris y con modificaciones posterio-
res, ha demostrado su eficacia y seguridad en el cierre
de ductus de diferentes tamaños. Recientemente se ha
descrito que la frecuencia de cierre completo es inde-
pendiente de la forma, longitud y diámetro141.

Amplatzer ductal occluder

Es un diseño similar al dispositivo para el cierre de
CIA. Se implanta por vía venosa a través de un intro-
ductor del 6F pudiendo ser retirado a través del catéter
antes de su liberación (Amplatzer ductal occluder,
AGA Medical Corporation). Sus principales ventajas
incluyen el sistema liberador, que permite ocluir duc-
tus de gran tamaño con una baja incidencia de corto-
circuito residual142. Estaría indicado en niños mayores
y adultos con ductus mayores de 4 mm. 

Las indicaciones para el cierre percutáneo de ductus
serán similares a las de la cirugía, es decir, evidencia
clínica con confirmación eco-Doppler. El denominado
ductus silente (hallazgo casual de eco-Doppler, sin so-
plo) no necesita ser cerrado11, aunque algunos autores
opinan que podría estar indicado su cierre4. Esta técni-
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ca es inapropiada en el ductus con enfermedad vascu-
lar pulmonar obstructiva y en el ductus del niño pre-
maturo (actualmente).

Se debe realizar profilaxis de endocarditis bacteria-
na durante 6 meses o mientras exista cortocircuito re-
sidual. 

Cierr e percutáneo de comunicaciones
interventricular es

En la actualidad no existen comercializados disposi-
tivos específicos para cierre percutáneo de CIV. El
Cardioseal se han utilizado en casos aislados de CIV
musculares y postinfarto con desigual fortuna. Recien-
temente se ha utilizado un dispositivo de Amplatzer
modificado en CIV musculares y apicales con buenos
resultados. Se está trabajando en la construcción de
dispositivos específicos para el septo membranoso. 

E. EMBOLIZACIONES VASCULARES

Los coils (espirales) han sido utilizados para ocluir
vasos o conductos «no deseados» en cardiopatías con-
génitas durante más de dos décadas. La lista de mal-
formaciones tratadas con este método es extensa y
continúa en expansión en la actualidad. Incluye vasos
colaterales aortopulmonares, canales venosos que pro-
ducen cortocircuito derecha-izquierda tras la inter-
vención de Fontan, fístulas quirúrgicas que se hacen
innecesarias, fístulas arteriales coronarias y fístulas ar-
teriovenosas sistémicas y pulmonares. Además, en los
años recientes el ductus arterioso persistente, los seu-
doaneurismas arteriales y los aneurismas asociados a
coartación de aorta han sido también incluidos en las
cardiopatías que pueden ser tratadas así143-151.

Dispositivos

El dispositivo más utilizado es el coil de acero in-
oxidable de Gianturco (Cook). Este coil está disponi-
ble en 0,025, 0,035 y 0,038 pulgadas, en una amplia
variedad de diámetros y longitudes. También están
disponibles los sistemas de Traker de 0,025 y 0,035
pulgadas; estos últimos son de particular interés en ca-
nales tortuosos, especialmente en algunos tipos de fís-
tula coronaria, ya que la visualización es fácil por es-
copia. En nuestro país disponemos además de coils de
tungsteno (Balt) de 30 cm de longitud con diferentes
diámetros de espirales (6, 8,10 y 16 mm) muy radio-
opacos y con un sistema de suelta simple y seguro que
permite abortar el implante hasta el último momento.
Son muy flexibles y aptos para trayectos fistulosos
con múltiples tortuosidades. Sin embargo, puede re-
sultar difícil su implantación en conductos (tipo Bla-
lock) sin estenosis en su trayecto. El coil más pequeño
de Gianturco puede ser implantado a través de un caté-
ter 4F y el más grueso (0,038 pulgadas) a través de un

catéter 5F. Los coils de Balt pueden ser implantados
todos ellos a través de un catéter 4F.

Otros dispositivos disponibles son el balón «separa-
ble», el Gianturco grifka vascular oclusor device, par-
tículas de Inalon, esponjas de gelatina y oclusores de
ductus.

Los dispositivos de rescate como lazos y cestas de-
berían estar siempre disponibles dada la posibilidad de
embolización del coil.

Técnica y resultados

En vasos colaterales aortopulmonares los coils se
implantan usualmente por vía arterial retrógrada. Es
preciso asegurarse de que el segmento pulmonar irri-
gado por el vaso tiene conexiones alternativas con la
arteria pulmonar nativa. Estos vasos son usualmente
largos y muchas veces con estenosis en sus porciones
distales. Por tanto, resultan técnicamente fáciles, ya
que es difícil la migración distal del coil. Dado que es-
tos vasos son algo distensibles, el diámetro del coil
debe seleccionarse aproximadamente del 120% del
diámetro del vaso. Si la oclusión no resulta completa,
puede ser añadido un segundo coil más pequeño den-
tro de la luz. La oclusión de colaterales aortopulmona-
res es muy efectiva. Cuando el vaso es corto, la ubica-
ción del coil puede resultar difícil. Sin embargo, en los
casos en que alguna asa del coil protruya dentro de la
aorta, esto no parece asociarse con complicaciones y
queda recubierto por el endotelio en el plazo de unos
meses152.

En fístulas coronarias, los coils se implantan tam-
bién por vía arterial retrógrada. Las malformaciones
más adecuadas para el cierre, con implantación de
coil, son aquellas con un segmento estenótico al final
del trayecto fistuloso sin ramas colaterales en las in-
mediaciones del mismo. Los catéteres coronarios son
apropiados para alcanzar el punto donde se quiere rea-
lizar la implantación y las guías coronarias pueden re-
sultar de ayuda. Perry148 escribe una serie de 9 pacien-
tes tratados con coils de Gianturco o doble paraguas
en los que se consigue la oclusión completa de la fís-
tula. Las complicaciones consistieron en la migración
de 2 coils,uno de los cuales pudo ser recuperado.

En relación con las fístulas de Blalock-Tausig, pue-
de precisarse una variante técnica dado que muchas
veces estos conductos no tienen estenosis en su trayec-
to y es muy fácil la embolización del coil. La coloca-
ción de un balón por vía venosa en la inserción pulmo-
nar de la fístula puede ocluir la misma y facilitar la
implantación de los coils por vía arterial. En una serie
de 17 pacientes151, Burrows logra éxito en la oclusión
en 14 pacientes (82%), produciéndose la embolización
del dispositivo en arteria pulmonar en 5 (29%). Aun-
que a la fístula quirúrgica puede accederse por vía ar-
terial y venosa, los autores obtuvieron un nivel de éxi-
to superior cuando utilizaron dispositivos de cierre de
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ductus por vía venosa o acceso arterial con oclusión
del lado venoso de la fístula quirúrgica.

En relación con los canales venososque producen
cortocircuito derecha-izquierda tras intervención de
Fontan, los coils son colocados por vía venosa anteró-
grada. Dado que las venas son más distensibles que
las arterias, el diámetro del coil podría ser del 140%
en relación con el diámetro luminal del vaso. Si no se
consigue la oclusión con un coil, otros más pequeños
pueden implantarse adicionalmente hasta conseguir el
cierre del conducto.

Indicaciones

Aunque la experiencia actual no es muy extensa, el
cierre con coil parece estar recomendado en las malfor-
maciones anteriormente mencionadas, siempre que se
consiga un buen acceso al conducto a ocluir y al mis-
mo tiempo aseguremos la estabilidad del coil para evi-
tar embolizaciones u oclusiones de vasos no deseados.

Recientemente se ha realizado con éxito el cierre de
seudoaneurismas femorales153 poscateterismo y de
aneurismas aórticos en pacientes con coartación como
tratamiento coadyuvante a la implantación de stents154.

F. RESCATE DE CUERPOS EXTRAÑOS
INTRAVASCULARES E INTRACARDÍACOS

Para recuperar cuerpos extraños disponemos en la
actualidad de una gran variedad de catéteres y disposi-
tivos de diferente forma y tamaño. El más simple es
un lazo que se puede construir a mano cortando un ca-
téter que tenga suficiente luz e introduciendo una guía
fina por sus dos extremos de forma que al manipular
la guía podemos abrir o cerrar el lazo que aparece en
el extremo distal. Para un más fácil manejo se requiere
que la salida del lazo sea perpendicular al eje mayor
del catéter. Esto lo proporcionan algunos diseños
comerciales disponibles en todos los tamaños desde
los 2 mm para recuperar stents intracoronarios, has-
ta los 25 mm para recuperar cuerpos extraños en aorta
o en los grandes vasos. Existen en el mercado otros di-
seños que también pueden ser de utilidad como es el
caso de los catéteres en cesta en los que, al traccionar-
se de su extremo distal, ésta se cierra atrapando el
cuerpo extraño y otros aún más complicados en cuyo
extremo distal aparece una pinza que puede capturar
el cuerpo extraño perdido en el árbol vascular. Pensa-
mos que estos últimos diseños más complicados no
ofrecen grandes ventajas sobre el simple lazo que, ma-
nipulado con paciencia, puede resultar muy efectivo.

Indicaciones

Las indicaciones de rescate de un cuerpo extraño
son la fragmentación o embolización intravascular de
catéteres, guías metálicas, catéteres electrodos, stents

o embolizaciones de coils hacia conductos o vasos no
deseados.

Contraindicaciones

Cuando se produce la embolización de un cuerpo
extraño en el árbol vascular la única contraindicación
para la captura del mismo sería la imposibilidad física
de acceder a él, ya sea por extrema tortuosidad del ár-
bol vascular o por arborizaciones muy distales en el
árbol pulmonar que imposibilitan el acceso al cuerpo
extraño. En el resto de las situaciones merece la pena
al menos intentarlo, ya que la posibilidad de complica-
ciones si se maneja el catéter extractor con prudencia
es muy baja.

Resultados

En general la extracción percutánea de un cuerpo
extraño que está localizado en un lugar accesible se
puede conseguir aunque a veces requiera una manipu-
lación prolongada del catéter extractor con largos
tiempos de fluoroscopia. En caso de fracaso o imposi-
bilidad de extracción siempre se puede recurrir a la 
cirugía. Mainar et al155 refieren el éxito en la recupera-
ción de cuerpos extraños usando diferentes dispositi-
vos en 26 de 28 pacientes (93%). 

Podemos concluir afirmando que la extracción per-
cutánea de cuerpos extraños alojados en vasos o cáma-
ras cardíacas utilizando los sistemas de lazo o cesta es
un procedimiento seguro con una alta tasa de éxito si
bien, en ocasiones, requiere un tiempo prolongado de
escopia.
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