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n los nifios que han nacido con una cardiopatia

congénita (CC) critica, la intervencién es necesa-

ria con frecuencia en el periodo neonatal. Estas
intervenciones, realizadas quirdrgicamente o a través de
un catéter percutdneo, se asocian con una considerable
morbilidad y mortalidad!2. A lo largo de las 3-4 tltimas
décadas, se han producido enormes avances en las inter-
venciones percutaneas que han conducido a una prefe-
rencia creciente por el abordaje mediante catéter,
cuando ello es posible, en vez de la cirugia o como adyu-
vante a la cirugia, con la esperanza de mejorar los resul-
tados3-. Entre las ventajas de las intervenciones percu-
taneas se encuentran el abordaje menos invasivo, la

En el tratamiento de los recién nacidos que presentan una cardiopatia congénita critica que requiere intervencion, los
abordajes percutdneos de muchos trastornos se han establecido claramente a lo largo de las tltimas décadas. Estas
intervenciones pueden ser Utiles para conseguir una estabilizacion o una paliacion hasta los siguientes pasos
quirdrgicos o pueden permitir un tratamiento primario eficaz del trastorno. Muchas intervenciones percutdneas tienen
registros de eficacia y seguridad basados en la evidencia, y ello ha conducido a su aceptacion generalizada como
tratamientos de primera linea. Otras técnicas contintan ampliando sus limites de forma innovadora y cuestionan las
estrategias 6ptimas actuales para los recién nacidos de alto riesgo con obstruccion del tracto de salida ventricular
derecho o con un flujo pulmonar dependiente del conducto arterioso. En esta revision se describiran las
intervenciones percutdneas neonatales realizadas con mas frecuencia, con objeto de ilustrar el estado actual de este
campo y resaltar las areas de futuras oportunidades. (J Am Coll Cardiol 2022;79:2270-2283) © 2022 American

recuperacion mas rapida, la repetibilidad, los beneficios
para el neurodesarrollo (en comparacién con el bypass
cardiopulmonar) y los posibles beneficios anatémicos,
todo lo cual tiene especial importancia en los recién
nacidos en estado critico. Las técnicas percutaneas pro-
porcionan estrategias eficaces para tratar diversas lesio-
nes o paliar otras que requieren un tratamiento quirutr-
gico. Los avances en la cardiologia intervencionista
contintian aportando estrategias innovadoras y el desa-
rrollo de dispositivos. En esta revisiéon se explora el
estado actual de las intervenciones percutaneas realiza-
das con frecuencia en recién nacidos con CC (ilustracién
central).
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PUNTOS CLAVE

« Hay varias intervenciones percutaneas que se
han establecido como tratamientos paliativos
o curativos de primera linea para los recién
nacidos con lesiones cardiacas congénitas
criticas.

« Cada vez es mayor la evidencia que respalda el
empleo de las intervenciones percutaneas
para la obstruccion del TSVD y el conducto
arterioso, como alternativas a las estrategias
de tratamiento convencionales.

* Los estudios multicéntricos y multidisciplina-
res actualmente en curso o planificados
aportaran informacién sobre las estrategias
Optimas para el tratamiento de los recién
nacidos con CC.

TABIQUE AURICULAR

Para ciertas formas de CC, la supervivencia en el periodo
neonatal depende de una comunicaciéon auricular no res-
trictiva. La mas frecuente de las anatomias de ese tipo es
la de la transposicion de grandes vasos (TGV) con malpo-
sicidn. En los recién nacidos con TGV y una comunicacion
auricular restrictiva, se establece una hipoxia con peligro
para la vida a causa del shunt insuficiente y estd indicada
una septostomia auricular con balén (SAB)®. En casos
mas raros, las lesiones obstructivas graves en el corazén
derecho o izquierdo pueden requerir una comunicacién
auricular para reducir la carga de presiéon y aumentar el
gasto cardiaco. Existen varias técnicas para abrir el tabi-
que auricular, en funcién de la anatomia y de los objeti-
vos de la intervencion.

SEPTOSTOMIA AURICULAR CON BALON. La SAB fue
descrita por primera vez por Rashkind y Miller” en 1966,
y continua siendo hoy en dia una intervencién que salva
la vida del paciente. La TGV es su indicaciéon mas frecuen-
te, y hasta un 30% de los pacientes con TGV necesitaran
una SABS. Ademas, puede ser necesaria también en re-
cién nacidos con atresia de la valvula tricispide o atresia
de la valvula pulmonar con tabique ventricular intacto
(AVP/TVI) si hay una comunicacién auricular restrictiva,
asi como en recién nacidos con un ventriculo derecho
con doble salida y fisiologia de transposicion. Esta inter-
vencion se realiza habitualmente a la cabecera del pa-
ciente, bajo guia de ecocardiografia transtoracica. El
objetivo es crear un flujo sin restriccién mediante un des-
garro producido de forma intencionada y segura en el
tejido del tabique auricular delgado con la traccién retré-

Intervenciones percutaneas neonatales

grada de un balén no deformable. En circuns-
tancias en las que el tejido del tabique es
anormalmente grueso o es necesaria una co-
municaciéon mas duradera, puede contemplar- intacto
se la posibilidad de utilizar balones cortantes
(Boston Scientific) conjuntamente con una di-
latacién con balén estatico (figura 1)°.

En la época actual, la SAB se considera una
intervencién eficaz y con un riesgo bajo de
eventos adversos graves®10, Se ha observado
una posible asociacidn entre la SAB y el ictus baldn
en el examen de las imagenes de resonancia
magnética cerebral previas a la cirugia. Esta
asociacion es controvertida y es probable que
la etiologia de las areas de isquemia identifica-
das sea multifactorial. Se han identificado le- Yo
siones en una parte importante de los nifios derecho
pequefios con CC complejas, incluidos pacien-

tes que no requieren una SAB. Las circunstan- balén
cias neonatales, como la gravedad y duracién de la
hipoxemia intrauterina, y el momento de realizaciéon de
la cirugia cardiaca, pueden desempefiar un papel impor-
tante, independiente de la SAB11.12,

CREACION DE UNA COMUNICACION INTERAURICULAR
E IMPLANTE DE STENT. Aun siendo raro, el sindrome de
corazoén izquierdo hipoplasico y tabique auricular res-
trictivo (SCIH-TAR) es una de las formas mas graves de
CC critica. Los recién nacidos con un SCIH-TAR presentan
una grave inestabilidad hemodinamica en el periodo pos-
natal inmediato a causa de la obstruccidn de la salida de
la auricula izquierda, que da lugar a un aumento notable
de la presién en las venas pulmonares, edema pulmonar,
hipoxemia y finalmente colapso circulatorio. En los pa-
cientes con SCIH-TAR el tabique auricular no suele ser
apropiado para practicar una SAB tradicional, debido al
grosor del tejido o a la mala alineacién. Se han descrito
diversas formas de abordar la descompresién de la auri-
cula izquierda, como la septectomia quirurgica, la inter-
venciéon de Norwood temprana y la septoplastia con
balén fetal, pero todas ellas con malos resultados. Entre
las técnicas percutaneas innovadoras se encuentra la
perforacion del tabique auricular mediante radiofre-
cuencia, seguida de una septoplastia con balén estatico
y/o el implante de un stent. Estos abordajes percutaneos
son el tratamiento de primera linea en la mayor parte de
los centros!3-15, Con objeto de reducir al minimo el ries-
go de embolizacion del stent, se describen técnicas para
una constriccion efectiva de la parte media del stent con
expansion plena de los extremos!®17, Lamentablemente,
los resultados clinicos en esta poblaciéon de pacientes
contindan siendo en general malos, con una mortalidad
neonatal considerable!8,
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ABREVIATURAS
Y ACRONIMOS

AVP/TVI = atresia de la valvula
pulmonar con tabique ventricular

CAP = conducto arterioso
permeable

CC = cardiopatia congénita

DBTT = derivacién de Blalock-
Taussig-Thomas

FSP = flujo sanguineo pulmonar

SAB = septostomia auricular con

izquierdo hipoplasico y tabique
auricular restrictivo

TGV = transposicion de grandes

VAB = valvuloplastia adrtica con
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SCIH-TAR = sindrome de corazén

TSVD = tracto de salida ventricular
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TABIQUE ARTERIAL
 septostomia auricular
con balén
 septostomia auricular
con bisturi
- implante de stent

VALVULA PULMONAR/TSVD

« valvuloplastia pulmonar
con balén

- perforacion de valvula
pulmonar

« implante de stent en TSVD

ILUSTRACION CENTRAL Areas anatémicas para las intervenciones percutaneas neonatales

Barry OM, et al. J Am Coll Cardiol. 2022;79(22):2270-2283.

CONDUCTO ARTERIOSO

« cierre con dispositivo
« implante de stent
« intervencion hibrida

VENAS PULMONARES

« angioplastia con balén
- implante de stent

VALVULA AORTICA

« valvuloplastia adrtica
con balén

En este diagrama se indican las localizaciones anatdmicas de las intervenciones percutaneas frecuentes en los recién nacidos. En esta revision se resumen las consideraciones
técnicas y los resultados. TSVD = tracto de salida ventricular derecho.

VALVULA PULMONAR

VALVULOPLASTIA PULMONAR CON BALON. La dilata-
cién percutanea con balén de la valvula pulmonar fue
descrita por primera vez en la década de 1950 y Kan et
al*?20 describieron la dilatacién con balén para la este-
nosis pulmonar congénita en 1982. Estudios posteriores
han puesto de manifiesto la aplicacién segura y suma-

mente eficaz de esa intervencién a todas las edades?!-23,
En el caso de los recién nacidos con una estenosis valvu-
lar pulmonar grave o critica, la valvuloplastia percutanea
con balén constituye el tratamiento estandar de referen-
cia. Las indicaciones para la intervencion se basan en la
dependencia de un conducto arterioso permeable (CAP)
o en el gradiente instantdneo maximo observado en la
ecocardiografia (tabla 1)°. El fallo de la intervencién, defi-
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FIGURA 1.

Septoplastia auricular con balon

auricular, se practicd con éxito una septoplastia con un balén cortante (B).

En un recién nacido con un sindrome de corazén izquierdo hipoplasico al que se practicd una paliacion de fase | hibrida, el tejido del tabique auricular pasé a ser restrictivo
unos dias después. El paciente fue llevado al laboratorio de cateterismo en el que se observaron unas presiones auriculares izquierdas significativamente elevadas. La
angiografia auricular izquierda (A) muestra una auricula izquierda dilatada y se observa poco flujo hacia la auricula derecha. Dado el engrosamiento del tejido del tabique

nido como un gradiente residual o una hipertensién ven-
tricular derecha, se asocia a una valvula displasica
engrosada, a una estenosis supravalvular coexistente y a
sindromes genéticos como el sindrome de Noonan. Se
produce una recidiva de la estenosis valvular en un 5%-
20% de los casos, y ello puede requerir una nueva dilata-
ciéon?224, Los datos obtenidos han orientado el cociente
6ptimo entre didmetro del balén y el anillo, pero la pre-
sencia de una regurgitacion pulmonar importante puede
requerir un futuro reemplazo valvular en un subgrupo de

pacientes después de la valvuloplastia4-26,

PERFORACION DE LA VALVULA PULMONAR. En los
recién nacidos con una AVP/TVI, puede contemplarse la
posibilidad de realizar una perforacién percutanea de la
valvula pulmonar atrésica membranosa, dependiendo
del tamafio de la valvula tricispide y el ventriculo dere-
cho y de la presencia o ausencia de anomalias arteriales
coronarias. Estos pacientes dependen de una CAP para
mantener el flujo sanguineo pulmonar (FSP). La inter-
vencion tiene como finalidad establecer una fuente esta-
ble de FSP, a la vez que aliviar la obstruccion del flujo de
salida del ventriculo derecho y fomentar el crecimiento
del ventriculo derecho. Es de destacar que los pacientes
con una estenosis pulmonar critica se comportan a me-
nudo de manera similar a los que tienen una AVP/TVI
por lo que respecta al FSP después de la valvuloplastia.
Dependiendo de las variaciones anatémicas, algunos pa-
cientes son capaces de alcanzar una circulacién biventri-

cular, algunos son candidatos a una reparacién de «1,5»
ventriculos, mientras que en otros se opta por una palia-
cién univentricular. En el contexto de una circulacién co-
ronaria dependiente del ventriculo derecho, determinada
por la atresia ostial coronaria o la presencia, gravedad y
ubicacién de las estenosis arteriales coronarias, la des-
compresion ventricular est4 contraindicada.

Las técnicas percutdneas iniciales para perforar la val-
vula pulmonar atrésica consistieron en el empleo de ins-
trumentos afilados, como el extremo rigido de una guia

como intervencién paliativa en un paciente con una CC
ciandtica compleja, incluidos algunos casos raros de
tetralogia de Fallot.

TABLA 1. Guias existentes para la valvuloplastia de valvula pulmonar con balén en recién
nacidos
Nivel de la
Indicacion Clase evidencia
La valvuloplastia de la valvula pulmonar esta indicada en recién | A
nacidos con una EP critica y un gradiente maximo > 40 mm
Hg o con una EP clinicamente significativa en presencia de
una disfuncién del VD.
Es razonable practicar una valvuloplastia de la véalvula lla @
pulmonar en un paciente con una EP, un gradiente maximo
> 40 mm Hg y una valvula pulmonar displasica.
Es razonable realizar una valvuloplastia pulmonar en los recién Ila C
nacidos con atresia de la véalvula pulmonar y un tabique
ventricular intacto que tengan una anatomia favorable.
La valvuloplastia de la valvula pulmonar puede considerarse IIb C

Adaptado de la American Heart Association®.

CC = cardiopatia congénita; EP = estenosis de la valvula pulmonar; VD = ventriculo derecho.
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FIGURA 2. Perforacion de una valvula pulmonar atrésica y valvuloplastia con balén para la AVP/TVI

AVP/TVI = atresia de la védlvula pulmonar con tabique ventricular intacto.

Angiografia del ventriculo derecho (A) en una proyeccién lateral que muestra una atresia de la vélvula pulmonar membranosa sin flujo anterégrado a las arterias pulmonares.
Aortografia descendente retrégrada (B) que muestra un conducto arterioso permeable e identifica la posicién y el tamafio del anillo valvular pulmonar y la arteria pulmonar
principal. Con un asa colocada en la arteria pulmonar principal, se utiliza una guia de oclusion total crénica para perforar la vélvula pulmonar (C). La guia se utiliza como asa
en la arteria pulmonar principal y se tracciona de manera segura hacia la aorta descendente, y se realiza una valvuloplastia con baldn a través de la valvula pulmonar (D).

coronaria, y en la terapia laser mediante un cable de fibra
optica. Estos métodos comportan un riesgo elevado de
complicaciones, por lo que han sido reemplazados mas re-
cientemente por el empleo de la perforacion con radiofre-
cuencia?’, la mayor parte de las veces con el sistema
coaxial de radiofrecuencia Baylis (Baylis Medical). Mas re-

cientemente, se han utilizado también guias de oclusién
total crénica, con resultados alentadores (figura 2)28-30,
La perforacién percutdnea de una valvula pulmonar
atrésica comporta un riesgo relativamente alto de com-
plicaciones de la intervencién. Concretamente, hay un

riesgo de perforacion del ventriculo derecho o del tronco
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TABLA 2. Criterios de alto riesgo para la reparacion de la
tetralogia de Fallot en una sola etapa

Prematuridad

Menor edad (< 3 meses de edad)

Bajo peso al nacer (< 2,5 kg)

Arterias pulmonares hipoplasicas (puntuacién z < -2)
Episodios de hipercianosis

Trastorno extracardiaco (enterocolitis necrosante, sepsis, accidente
cerebrovascular, compromiso pulmonar y trastornos que requieren
cirugia neonatal)

de la arteria pulmonar. Un estudio multicéntrico de la
Congenital Catheterization Research Collaborative puso
de manifiesto un riesgo del 10% de perforacién cardia-
ca31.Tras una descompresién satisfactoria del ventriculo
derecho, las reintervenciones posteriores son frecuentes
e incluyen una nueva valvuloplastia, una potenciacion
quirdrgica del tracto de salida ventricular derecho
(TSVD) y/o la adicién de una segunda fuente de FSP a
través del implante de un stent en el conducto o una deri-
vacién aortopulmonar quirtrgica32. El implante de un
stent en el conducto arterioso para los pacientes que
realmente necesitan una segunda fuente de FSP puede
realizarse al mismo tiempo que la perforacion inicial de
la valvula, o en una intervencion aparte. La prediccion de
qué pacientes necesitaran una fuente adicional de FSP
continda siendo dificil. Los factores de riesgo asociados
con la reintervencién y/o la incapacidad de alcanzar una
circulacién biventricular incluyen los siguientes: gra-
diente valvular pulmonar residual después de la valvulo-
plastia inicial, hipoplasia de la valvula tricuspide,
insuficiencia tricuspidea de grado leve o inferior y ventri-

culo derecho no tripartito31-34,

IMPLANTE DE STENT EN EL TSVD. En los recién naci-
dos con una obstruccidn grave del TSVD que requieren
una intervencién temprana, como ocurre en la tetralogia
de Fallot o en el ventriculo de doble salida, las estrategias
de manejo inicial son controvertidas. Las opciones de in-
tervencién neonatal dependen del centro y pueden in-
cluir la paliacién con una derivacién aortopulmonar
quirudrgica o el implante de un stent en el CAP, la poten-
ciacién quirurgica del TSVD o una reparacién primaria
completa. Los factores de riesgo asociados a unos resul-
tados clinicos peores tras la reparaciéon quirdrgica pri-
maria completa son la prematuridad, la menor edad en el
momento de la intervencidn, el peso bajo y las arterias
pulmonares hipoplasicas (tabla 2)353%, Estos resultados
clinicos, y en particular el aumento de las tasas de rein-
tervencion, motivan el empleo de otras estrategias palia-
tivas alternativas para los recién nacidos.

Gibbs et al*7 fueron los primeros en describir el uso
del implante de stent paliativo en el TSVD en 1997. Los
stents de perfil bajo y de pequefio didametro disefiados
para las arterias coronarias proporcionan una forma in-
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novadora y viable de trasladar esta experiencia a los re-
cién nacidos de riesgo quirdrgico elevado (figura 3). Es
importante sefialar que la implantacion de un stent en el
TSVD afecta invariablemente al anillo de la valvula pul-
monar y no debe contemplarse su uso en ningiin recién
nacido en el que haya posibles opciones quiruirgicas futu-
ras con preservacion de la valvula. Los datos recientes
sugieren, ciertamente, que el implante de un stent en el
TSVD como intervencion inicial puede asociarse con una
mejora del crecimiento pulmonar, la simetria y la super-
vivencia, en comparacion con la derivacion aortopulmo-
nar3>36:38, En comparacién con la reparacién quirtirgica
primaria temprana, los lactantes a los que se implante
inicialmente un stent en el TSVD tienen unos resultados
clinicos similares3°39, Las tasas de reintervencién en los
recién nacidos con una obstruccién grave del TSVD y
unas arterias pulmonares hipoplasicas son importantes,
sea cual sea la estrategia de manejo inicial, y seran nece-
sarios nuevos estudios para comparar las opciones y
orientar la decision en cada paciente individual.

VALVULA AORTICA

En los recién nacidos con una estenosis valvular aértica
grave o critica, la intervencion inicial puede ser la cirugia o
bien una técnica percutanea; la de valvuloplastia adrtica
con balén (VAB) es la preferida por la mayor parte de los
centros. Sin embargo, esta decisién debe evaluarse en el
contexto de toda posible hipoplasia asociada de estructu-
ras del corazon izquierdo o de la presencia de lesiones obs-
tructivas multiples. En presencia de lesiones asociadas, no
todos los pacientes son candidatos aceptables para una
circulacion biventricular, y debe considerarse la posible
conveniencia de una intervencién de fase I (Norwood)3%40,

VALVULOPLASTIA AORTICA CON BALON. La dilata-
cion de la valvula aértica con balén percutanea fue des-
crita por primera vez por Lababidi en 1984, y estas
técnicas se adoptaron para tratar a nifios con un éxito
agudo y una seguridad razonables*!43. En general, la
VAB se considera una intervencién paliativa y no curati-
va. Su finalidad es reducir, pero no eliminar, el gradiente
valvular y hacer que la regurgitacién valvular sea mini-
ma. La VAB esta contraindicada en los pacientes con una
insuficiencia valvular preexistente significativa (tabla 3)°.
Los datos han impulsado modificaciones en la técnica,
especialmente en cuanto al cociente entre baldén y anillo,
con objeto de optimizar los resultados agudos*™.

En los recién nacidos, la VAB puede realizarse a través
de la arteria umbilical, femoral o carétida*445. Los datos
recientes ponen de manifiesto una tasa de éxitos agudos
de la intervencién de un 63% en los casos de estenosis
aértica critica*3. Hay una incidencia relativamente eleva-
da de acontecimientos adversos totales (16%), que es

Barry et al.
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FIGURA 3. Perforacion de valvula pulmonar atrésica con implante de stent en el TSVD para la TF/AP

En este recién nacido con TF/AP, la aortografia descendente (A) muestra mltiples arterias colaterales aortopulmonares importantes, con opacificacion de los
segmentos centrales de la AP. Angiografia ventricular derecha (B) que muestra una ausencia de flujo anterégrado por la valvula pulmonar atrésica. Se obtiene
la posicion del catéter en el TSVD (C) y se perfora la valvula pulmonar con una guia de oclusién total crénica (D). Angiografia obtenida en el TSVD (E) con una
angulacion craneal que muestra las arterias pulmonares centrales gravemente hipoplasicas pero confluentes. Se coloca un stent en el TSVD con una buena
posicion (F). AP = atresia de la valvula pulmonar; TSVD = tracto de salida ventricular derecho; TF = tetralogia de Fallot.
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mas alta (30%) en los pacientes con una estenosis aérti-
ca critica®3. Se produce una insuficiencia aértica (mode-
rada o grave) de forma aguda en alrededor de un 15% de
los casos*®.

En los resultados a largo plazo destacan las tasas ele-
vadas de reintervencion por recurrencia de la estenosis,
la insuficiencia valvular que puede progresar a lo largo
del tiempo, asi como la disfuncién diastélica. En los pa-
cientes con una estenosis adrtica critica, la tasa de rein-
tervenciones en 5 afnos es de aproximadamente un
50%-60%3%46-48, Por lo que respecta a la comparacién
de la VAB percutanea con la valvulotomia quirdrgica en
los recién nacidos con una estenosis aértica critica, los
datos son diversos*?-51, Un estudio reciente ha indicado
que un valor menor de la puntuacién z del anillo valvular
adrtico y los antecedentes de valvuloplastia aértica fetal
mostraron una asociacion significativa con la cirugia val-
vular aértica después de la VAB*8. Las decisiones sobre el
tratamiento inicial de estos recién nacidos deben conti-
nuar siendo especificas para cada centro y para cada pa-
ciente.

CONDUCTO ARTERIOSO

Las intervenciones percutaneas neonatales sobre el con-
ducto arterioso son una de las areas mas destacadas de
innovacién y avance en el campo de la cardiologia inter-
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TABLA 3. Guias existentes para la valvuloplastia de la valvula adrtica con balon en los recién
nacidos

Nivel de la
Indicacion Clase evidencia
La valvuloplastia de la valvula adrtica esta indicada en los | B
recién nacidos con una EA valvular critica aislada que tienen
una dependencia del conducto arterioso permeable o en los
nifios mayores con una EA valvular aislada que presentan
una reduccion de la funcién sistélica VI.
La valvuloplastia de la vélvula adrtica esta indicada en los nifios B

con una EA valvular aislada que presentan un gradiente
valvular sistélico maximo en reposo de = 50 mm Hg.

Adaptado de la American Heart Association®.

EA = estenosis de la vélvula adrtica; VI = ventriculo izquierdo.

vencionista pediatrica. Tanto el cierre del CAP como el
implante de un stent en el conducto son intervenciones
en las que ha habido recientemente avances técnicos y un
uso creciente.

CIERRE DEL CAP. El cierre percutaneo del CAP en los
lactantes mayores y nifios de mayor edad es una técnica
segura, eficaz y bien establecida®2. La oclusién del CAP
con un dispositivo en recién nacidos prematuros es un
campo en el que ha habido recientemente un notable cre-
cimiento. Las indicaciones del cierre del CAP se basan en
la importancia hemodinamica que tenga el CAP, en la eva-
luacidn clinica y ecocardiografica. Se han venido identifi-
cando de manera creciente las asociaciones entre un CAP
hemodindmicamente importante y la aparicién de una

FIGURA 4. Cierre de CAP con dispositivo en un recién nacido pretérmino

Recién nacido con parto a las 23 semanas, con un CAP hemodinamicamente importante al que se practicé un cierre del CAP con un dispositivo Amplatzer Piccolo Occluder.
Angiografia inicial (A) obtenida con el catéter a través del conducto desde el lado de la arteria pulmonar (acceso venoso) y que muestra un gran CAP de un diametro
aproximadamente igual al de la aorta descendente. Nueva angiografia con el dispositivo colocado (B) que muestra una ausencia de obstruccidn arterial pulmonar y el
dispositivo en una posicién adecuada. CAP = conducto arterioso permeable.
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FIGURA 5.

Implante de stent en el conducto para el flujo sanguineo pulmonar

A un recién nacido con un ventriculo derecho de doble salida, una estenosis de valvula pulmonar grave y mdiltiples comorbilidades complejas se le implanté un stent en el
conducto para el flujo sanguineo pulmonar. La tomografia computarizada realizada antes del cateterismo (A) mostré un conducto tortuoso (*) desde la cara inferior del arco
transverso. El implante del stent en el conducto se realizd a través de la arteria carétida. La angiografia muestra el conducto arterioso permeable antes del implante del stent
en el conducto (B) y después del implante de un stent coronario farmacoactivo (C).

displasia broncopulmonar, el aumento de la necesidad de
ventilacién mecanica y la mayor mortalidad>35%. El mo-
mento 6ptimo para el cierre del CAP continua sin estar
claro y es una cuestion controvertida. Sin embargo, a me-
dida que se acumulan datos y experiencia, algunos cen-
tros recomiendan una intervencién temprana para evitar
los efectos nocivos de una ventilacién mecanica prolon-
gaday del aporte adicional de oxigeno.

El método éptimo para el cierra del CAP —interven-
cién percutanea frente a ligadura quirurgica— es actual-
mente un tema de debate y estudio. Se han descrito las
ventajas del cierre percutaneo del CAP, entre las que se
encuentra una recuperacion mas rapida del estado respi-
ratorio®>%6, Los resultados alentadores de la oclusién
percutdnea del CAP en recién nacidos prematuros han
impulsado el desarrollo de nuevos dispositivos y un uso
cada vez mas amplio. Dos importantes series de casos
publicadas por Zahn et al®’ en 2016 y por Sathanandam
et al’® en 2017 de recién nacidos prematuros tratados
con un cierre percutdneo del CAP mediante un dispositi-
vo mostraron el implante satisfactorio del dispositivo en
aproximadamente un 90% de los pacientes y una ausen-
cia de acontecimientos adversos graves, utilizando 2 dis-
positivos diferentes. Muy recientemente, en 2020, un
estudio prospectivo multicéntrico ha descrito la expe-
riencia en 200 pacientes de 9 centros con el empleo del
Amplatzer Piccolo Occluder (Abbott)3?. Los pacientes
eran de un peso bajo de hasta 700 g, y la mitad pesaban <
2 kg en el momento de la intervencidn. El porcentaje de
éxitos fue > 95%, y la tasa de complicaciones mayores fue
del 2%. A la vista de los datos de este estudio, el disposi-
tivo Amplatzer Piccolo Occluder fue aprobado por la Ad-
ministracion de Alimentos y Medicamentos (Food and
Drug Administration) de los Estados Unidos para la oclu-
sion del CAP en recién nacidos prematuros, y el uso de

este u otros dispositivos se esta expandiendo rapidamen-
te (figura 4).

IMPLANTE DE STENT EN EL CONDUCTO. En los recién
nacidos con una CC y un FSP dependiente del conducto, la
derivacion de Blalock-Taussig-Thomas (DBTT) se ha utili-
zado de manera eficaz para mantener el FSP durante dé-
cadas. Aunque la DBTT es una solucion eficaz, la tasa de
mortalidad es >10%°©°. El implante de un stent en el con-
ducto fue descrito por primera vez como alternativa por
Gibbs et al®! en 1992. Los stents disponibles en ese mo-
mento eran rigidos y voluminosos, y requerian vainas de
un perfil mayor, lo cual hacia que la intervencidon resulta-
ra dificil en el lactante de pequefio tamafio. Con el avance
tecnolégico, el uso de stents coronarios prearmados ha
hecho que el implante de un stent en el conducto sea una
alternativa mas viable a la DBTT®? (figura 5).

El implante de un stent percutaneo puede llevarse a
cabo a través de diversas vias de acceso vascular arteria-
les o venosas. La determinacién del enfoque éptimo para
superar el conducto puede ser la parte mas importante
de la intervencidn, y deben considerarse todas las posi-
bles vias de acceso en funcion del origen y la morfologia
del conducto®3. Concretamente, las vias de acceso de la
arteria carétida y la arteria axilar han sido bien descritas
en la literatura reciente y pueden utilizarse de forma se-
gura por via percutdnea o mediante una disecciéon de
vena quirdrgica**®4, Estas opciones permiten un implan-
te efectivo del stent en muchos recién nacidos en los que
esto no habria sido posible antes.

Multiples estudios recientes han comparado los resul-
tados de los pacientes tratados con una DBTT con los de
los tratados con un stent en el conducto en pacientes con
un FSP dependiente del conducto, y han valorado resulta-
dos como la mortalidad, los acontecimientos adversos y
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TABLA 4. Estudios recientes que han comparado la derivacion quirtrgica con el implante de un stent en el CAP

* Multicéntrico
* Puntuacion de anélisis
de propension

Primer autor Aio Diseiio DTTSm (n) SC(n) Resultados principales
Santoro et al5° 2009  * Retrospectivo 14 13 * Ambos grupos tenian un aumento significativo del
* Unicéntrico tamafio de las AP
* Peor cociente API/APD en el grupo de DTTSm
Amoozgar et al8° 2012 * Retrospectivo 20 18 * Lamortalidad temprana fue similar
*  Multicéntrico ¢ Eltamafio de las AP no mostr¢ diferencias entre los
grupos
¢ APD mas grande en el grupo de SC
McMullan et a8 2014 * Retrospectivo 42 13 * Supervivencia similar y reintervencion quirtrgica o
* Unicéntrico percutdnea en el seguimiento a medio plazo
Bentham et al®6 2018 * Prospectivo 171 83 * Mayor mortalidad temprana en el grupo de DTTSm
*  Multicéntrico * Mayor supervivencia hasta la reparacion en el grupo
* Puntuacion de anélisis de SC
de propensién
Glatz et al82 2017 * Retrospectivo 251 106 * Ausencia de diferencias en la mortalidad y en la

reintervencion no programada por cianosis

* Reintervencion mas frecuente en el grupo de SC

* SC asociado a menor duracion de la estancia en la UCl y
menos complicaciones de la intervencion

* AP mas grandes y mas simétricas en el grupo de SC en
el dltimo seguimiento

pulmonares; APD = arteria pulmonar derecha.

SC = stent en el conducto; UCI = unidad de cuidados intensivos; API = arteria pulmonar izquierda; DTTSm = derivacion de Blalock-Taussig-Thomas modificada; AP = arterias

el crecimiento arterial pulmonar (tabla 4). Globalmente,
el implante de un stent en el conducto da lugar a un creci-
miento mayor y mas simétrico de las arterias pulmona-
res, y a una supervivencia similar, si no mejor3%65.66, Se
ha observado un resultado reproducible de aumento de
las tasas de reintervencién en los pacientes a los que se

practica un implante de un stent en el conducto, en com-
paracién con los pacientes a los que se ha practicado una
DBTT, pero hay circunstancias individuales en las que se
prefiere una redilatacion programada del stent para fo-
mentar un mayor crecimiento somatico y arterial pulmo-
nar, con objeto de optimizar los resultados a largo
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FIGURA 6. Implante de stent en el conducto en una paliacion de fase I hibrida

(A) A un recién nacido de 2,4 kg con un sindrome de corazén izquierdo hipoplasico se le practicé una paliacion de fase | hibrida inicialmente con colocacién quirtirgica de
bandas arteriales pulmonares bilaterales, y luego se le implantd un stent del conducto en el laboratorio de cateterismo. (B) Se implanté un stent en el conducto arterioso
permeable a través de un injerto quirdrgico colocado en la arteria pulmonar principal.
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FIGURA 7.

Implante de stent de vena pulmonar

En un recién nacido prematuro de un 2,5 kg de peso se observo una estenosis grave de la vena pulmonar superior izquierda (A) y de la inferior izquierda (B). Se le practicé una
dilatacion con balén y se le implantaron stents en las dos venas afectadas, con buenos resultados agudos y sin estenosis residual (Cy D).

plazo®®. Se han planificado nuevos estudios multicéntri-
cos para evaluar los resultados de estas diversas estrate-
gias, con el objetivo de informar la toma de decisiones.

PALIACION DE FASE | HIBRIDA. En los recién nacidos
con una CC univentricular, la paliacién de fase [ hibrida se
ha disefiado como alternativa a la intervencién de fase I
quirdrgica. El principio rector consiste en realizar una
paliacién inicial de menor riesgo mediante una combina-
cién de técnicas percutdneas y quirurgicas y retrasar la

intervenciéon quirdrgica mas compleja y asociada a un
bypass cardiopulmonar hasta algo mas tarde en el lactan-
te. La seleccion de los pacientes y la técnica muestran
considerables diferencias en los distintos centros, pero
las caracteristicas distintivas de la intervencién son las
siguientes: restriccion del flujo por las arterias pulmona-
res, implante de un stent en el conducto y creacién de una
comunicacion interauricular no restrictiva. Los pioneros

del método hibrido de paliacién en los recién nacidos con
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una CC univentricular fueron Akintuerk et al®’ en Alema-
nia, y su técnica fue modificada luego por Galantowicz et
al®® en los Estados Unidos. Recientemente, Schranz et
al®® han aplicado con éxito en Alemania un método de
paliacion «hibrido» totalmente percutaneo, lo cual cons-
tituye un logro remarcable.

El implante del stent del conducto puede realizarse con
una colocacién quirtrgica de una vaina de aplicacién en
la arteria pulmonar principal o con un método percuta-
neo’%71 (figura 6). Se requiere una reintervencién a causa
del flujo restrictivo a través del tabique auricular o de una
obstruccién retrégrada del arco aértico en aproximada-
mente un 20%-30% de los pacientes 1372, En los centros
especializados con un uso ordinario de la paliacion de fase
I hibrida, los resultados clinicos muestran unas tasas de
mortalidad a corto plazo, entre las etapas y a medio plazo
comparables a los resultados multicéntricos descritos des-
pués de intervenciones quirurgicas convencionales de fase
17073 con unos datos de neurodesarrollo alentadores’4.
Sin embargo, estos datos se ven afectados por el factor de
confusion de un sesgo de seleccidn significativo dadas las
diferencias en la seleccion de los pacientes entre los distin-
tos centros.

VENAS PULMONARES

La estenosis de venas pulmonares es un trastorno raro y
grave, que se asocia a prematuridad y CC. Esta enfermedad
es con frecuencia progresiva y grave, y comporta un riesgo
elevado de mortalidad, en especial para los pacientes diag-
nosticados a una edad mas temprana y con una afectaciéon
de muiltiples vasos’>. Aunque los datos relativos a la inter-
vencion neonatal percutanea son limitados, la angioplastia
con balén y el implante de stents son los elementos centra-
les del tratamiento en los recién nacidos con estenosis de
venas pulmonares. Se ha evaluado el uso de una angioplas-
tia con baldn cortante, y no se ha observado que aporte
una ventaja respecto a los balones convencionales’®. El
uso de stents parece ser mas eficaz en la prevencion de la
atresia venosa, y un didmetro del stent > 7 mm se asocia a
una mayor ausencia de la necesidad de reintervencién’’
(figura 7). Ademas, los stents farmacoactivos parecen apor-
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tar una cierta ventaja respecto a los metalicos no recubier-
tos’879, Sea cual sea el enfoque de intervencién aplicado,
una estrategia de tratamiento multidisciplinario y multi-
modal con una politica agresiva de seguimiento y reinter-
vencion se asocia a una mejora de los resultados.

CONCLUSIONES Y OPORTUNIDADES
FUTURAS

En los recién nacidos con una CC critica que requieren
una intervencién temprana, muchas técnicas percuta-
neas se han establecido como tratamientos de primera
linea. Estas intervenciones pueden aportar una estabili-
zacion o paliacién temporal hasta el momento de la in-
tervencién quirirgica, mientras que otras pueden
considerarse curativas. Los dmbitos de especial interés
en cuanto a innovacién y oportunidades futuras son el
cierre del CAP y el implante de stent en el conducto. Los
catéteres de menor tamafio, los balones y stents de perfil
mas bajo y las técnicas de acceso vascular creativas han
hecho posibles intervenciones percutdneas en recién na-
cidos de tamafio muy pequefio en los que el riesgo qui-
rargico puede ser alto. Los métodos percutaneos se han
desarrollado en paralelo con la investigacién multicén-
trica que aporta grandes mejoras en todo este campo.
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