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RESUMEN

En el tratamiento de los recién nacidos que presentan una cardiopatía congénita crítica que requiere intervención, los 

abordajes percutáneos de muchos trastornos se han establecido claramente a lo largo de las últimas décadas. Estas 

intervenciones pueden ser útiles para conseguir una estabilización o una paliación hasta los siguientes pasos 

quirúrgicos o pueden permitir un tratamiento primario eficaz del trastorno. Muchas intervenciones percutáneas tienen 

registros de eficacia y seguridad basados en la evidencia, y ello ha conducido a su aceptación generalizada como 

tratamientos de primera línea. Otras técnicas continúan ampliando sus límites de forma innovadora y cuestionan las 

estrategias óptimas actuales para los recién nacidos de alto riesgo con obstrucción del tracto de salida ventricular 

derecho o con un flujo pulmonar dependiente del conducto arterioso. En esta revisión se describirán las 

intervenciones percutáneas neonatales realizadas con más frecuencia, con objeto de ilustrar el estado actual de este 

campo y resaltar las áreas de futuras oportunidades. (J Am Coll Cardiol 2022;79:2270–2283) © 2022 American 

College of Cardiology Foundation.
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E
n los niños que han nacido con una cardiopatía 

congénita (CC) crítica, la intervención es necesa-

ria con frecuencia en el período neonatal. Estas 

intervenciones, realizadas quirúrgicamente o a través de 

un catéter percutáneo, se asocian con una considerable 

morbilidad y mortalidad1,2. A lo largo de las 3-4 últimas 

décadas, se han producido enormes avances en las inter-

venciones percutáneas que han conducido a una prefe-

rencia creciente por el abordaje mediante catéter, 

cuando ello es posible, en vez de la cirugía o como adyu-

vante a la cirugía, con la esperanza de mejorar los resul-

tados3-5. Entre las ventajas de las intervenciones percu-

táneas se encuentran el abordaje menos invasivo, la 

recuperación más rápida, la repetibilidad, los beneficios 
para el neurodesarrollo (en comparación con el bypass cardiopulmonar) y los posibles beneficios anatómicos, 
todo lo cual tiene especial importancia en los recién 

nacidos en estado crítico. Las técnicas percutáneas pro-porcionan estrategias eficaces para tratar diversas lesio-

nes o paliar otras que requieren un tratamiento quirúr-

gico. Los avances en la cardiología intervencionista 

continúan aportando estrategias innovadoras y el desa-

rrollo de dispositivos. En esta revisión se explora el 

estado actual de las intervenciones percutáneas realiza-

das con frecuencia en recién nacidos con CC (ilustración 

central).

http://www.onlinejacc.org/
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TABIQUE AURICULAR

Para ciertas formas de CC, la supervivencia en el período 

neonatal depende de una comunicación auricular no res-

trictiva. La más frecuente de las anatomías de ese tipo es 

la de la transposición de grandes vasos (TGV) con malpo-

sición. En los recién nacidos con TGV y una comunicación 

auricular restrictiva, se establece una hipoxia con peligro 

para la vida a causa del shunt insuficiente y está indicada 
una septostomía auricular con balón (SAB)6. En casos 

más raros, las lesiones obstructivas graves en el corazón 

derecho o izquierdo pueden requerir una comunicación 

auricular para reducir la carga de presión y aumentar el 

gasto cardiaco. Existen varias técnicas para abrir el tabi-

que auricular, en función de la anatomía y de los objeti-

vos de la intervención.

SEPTOSTOMÍA AURICULAR CON BALÓN. La SAB fue 

descrita por primera vez por Rashkind y Miller7 en 1966, 

y continúa siendo hoy en día una intervención que salva 

la vida del paciente. La TGV es su indicación más frecuen-

te, y hasta un 30% de los pacientes con TGV necesitarán 

una SAB8. Además, puede ser necesaria también en re-

cién nacidos con atresia de la válvula tricúspide o atresia 

de la válvula pulmonar con tabique ventricular intacto 

(AVP/TVI) si hay una comunicación auricular restrictiva, 

así como en recién nacidos con un ventrículo derecho con doble salida y fisiología de transposición. Esta inter-

vención se realiza habitualmente a la cabecera del pa-ciente, bajo guía de ecocardiografía transtorácica. El objetivo es crear un flujo sin restricción mediante un des-

garro producido de forma intencionada y segura en el 

tejido del tabique auricular delgado con la tracción retró-

grada de un balón no deformable. En circuns-

tancias en las que el tejido del tabique es 

anormalmente grueso o es necesaria una co-

municación más duradera, puede contemplar-

se la posibilidad de utilizar balones cortantes (Boston Scientific) conjuntamente con una di-
latación con balón estático (figura 1)9. 

En la época actual, la SAB se considera una intervención eficaz y con un riesgo bajo de 
eventos adversos graves8,10. Se ha observado 

una posible asociación entre la SAB y el ictus 

en el examen de las imágenes de resonancia 

magnética cerebral previas a la cirugía. Esta 

asociación es controvertida y es probable que la etiología de las áreas de isquemia identifica-das sea multifactorial. Se han identificado le-

siones en una parte importante de los niños 

pequeños con CC complejas, incluidos pacien-

tes que no requieren una SAB. Las circunstan-

cias neonatales, como la gravedad y duración de la 

hipoxemia intrauterina, y el momento de realización de 

la cirugía cardíaca, pueden desempeñar un papel impor-

tante, independiente de la SAB11,12. 

CREACIÓN DE UNA COMUNICACIÓN INTERAURICULAR 

E IMPLANTE DE STENT. Aun siendo raro, el síndrome de 

corazón izquierdo hipoplásico y tabique auricular res-

trictivo (SCIH-TAR) es una de las formas más graves de 

CC crítica. Los recién nacidos con un SCIH-TAR presentan 

una grave inestabilidad hemodinámica en el período pos-

natal inmediato a causa de la obstrucción de la salida de 

la aurícula izquierda, que da lugar a un aumento notable 

de la presión 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 alineación. Se han descrito 

diversas formas de abordar la descompresión de la aurí-

cula izquierda, como la septectomía quirúrgica, la inter-

vención de Norwood temprana y la septoplastia con 

balón fetal, pero todas ellas con malos resultados. Entre 

las técnicas percutáneas innovadoras se encuentra la 

perforación del tabique auricular mediante radiofre-

cuencia, seguida de una septoplastia con balón estático 

y/o el implante de un stent. Estos abordajes percutáneos 

son el tratamiento de primera línea en la mayor parte de 

los centros13-15. Con objeto de reducir al mínimo el ries-

go de embolización del stent, se describen técnicas para 

una constricción efectiva de la parte media del stent con 

expansión plena de los extremos16,17. Lamentablemente, 

los resultados clínicos en esta población de pacientes 

continúan siendo en general malos, con una mortalidad 

neonatal considerable18. 

PUNTOS CLAVE

• Hay varias intervenciones percutáneas que se 

han establecido como tratamientos paliativos 

o curativos de primera línea para los recién 

nacidos con lesiones cardíacas congénitas 

críticas.

• Cada vez es mayor la evidencia que respalda el 

empleo de las intervenciones percutáneas 

para la obstrucción 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 

aportarán información sobre las estrategias 

óptimas para el tratamiento de los recién 

nacidos con CC.

ABREVIATURAS  

Y ACRÓNIMOS

AVP/TVI = atresia de la válvula 

pulmonar con tabique ventricular 

intacto

CAP = conducto arterioso 

permeable

CC = cardiopatía congénita

DBTT = derivación de Blalock-

Taussig-Thomas

FSP = flujo sanguíneo pulmonar

SAB = septostomía auricular con 

balón

SCIH-TAR = síndrome de corazón 

izquierdo hipoplásico y tabique 

auricular restrictivo

TGV = transposición de grandes 

vasos

TSVD = tracto de salida ventricular 

derecho

VAB = valvuloplastia aórtica con 

balón
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VÁLVULA PULMONAR

VALVULOPLASTIA PULMONAR CON BALÓN. La dilata-

ción percutánea con balón de la válvula pulmonar fue 

descrita por primera vez en la década de 1950 y Kan et 

al19,20 describieron la dilatación con balón para la este-

nosis pulmonar congénita en 1982. Estudios posteriores han puesto de manifiesto la aplicación segura y suma-

mente eficaz de esa intervención a todas las edades21-23. 

En el caso de los recién nacidos con una estenosis valvu-

lar pulmonar grave o crítica, la valvuloplastia percutánea 

con balón constituye el tratamiento estándar de referen-

cia. Las indicaciones para la intervención se basan en la 

dependencia de un conducto arterioso permeable (CAP) 

o en el gradiente instantáneo máximo observado en la ecocardiografía (tabla 1)6. El fallo de la intervención, defi-

ILUSTRACIÓN CENTRAL Áreas anatómicas para las intervenciones percutáneas neonatales

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

VÁLVULA AÓRTICA
• valvuloplastia aórtica 

con balón

TABIQUE ARTERIAL
• septostomía auricular 

con balón
• septostomía auricular 

con bisturí
• implante de stent

CONDUCTO ARTERIOSO
• cierre con dispositivo
• implante de stent

• intervención híbrida

VENAS PULMONARES
• angioplastia con balón
• implante de stent

VÁLVULA PULMONAR/TSVD
• valvuloplastia pulmonar 

con balón
• perforación de válvula 

pulmonar
• implante de stent en TSVD

En este diagrama se indican las localizaciones anatómicas de las intervenciones percutáneas frecuentes en los recién nacidos. En esta revisión se resumen las consideraciones 

técnicas y los resultados. TSVD = tracto de salida ventricular derecho.
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nido como un gradiente residual o una hipertensión ven-

tricular derecha, se asocia a una válvula displásica 

engrosada, a una estenosis supravalvular coexistente y a 

síndromes genéticos como el síndrome de Noonan. Se 

produce una recidiva de la estenosis valvular en un 5%-

20% de los casos, y ello puede requerir una nueva dilata-

ción22,24. Los datos obtenidos han orientado el cociente 

óptimo entre diámetro del balón y el anillo, pero la pre-

sencia de una regurgitación pulmonar importante puede 

requerir un futuro reemplazo valvular en un subgrupo de 

pacientes después de la valvuloplastia24-26. 

PERFORACIÓN DE LA VÁLVULA PULMONAR. En los 

recién nacidos con una AVP/TVI, puede contemplarse la 

posibilidad de realizar una perforación percutánea de la 

válvula pulmonar atrésica membranosa, dependiendo 

del tamaño de la válvula tricúspide y el ventrículo dere-

cho y de la presencia o ausencia de anomalías arteriales 

coronarias. Estos pacientes dependen de una CAP para mantener el flujo sanguíneo pulmonar (FSP). La inter-vención tiene como finalidad establecer una fuente esta-ble de FSP, a la vez que aliviar la obstrucción del flujo de 
salida del ventrículo derecho y fomentar el crecimiento 

del ventrículo derecho. Es de destacar que los pacientes 

con una estenosis pulmonar crítica 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 anatómicas, algunos pa-

cientes son capaces de alcanzar una circulación biventri-

cular, algunos son candidatos a una reparación de «1,5» 

ventrículos, mientras que en otros se opta por una palia-

ción univentricular. En el contexto de una circulación co-

ronaria dependiente del ventrículo derecho, determinada 

por la atresia ostial coronaria o la presencia, gravedad y 

ubicación de las estenosis arteriales coronarias, la des-

compresión ventricular está contraindicada.

Las técnicas percutáneas iniciales para perforar la vál-

vula pulmonar atrésica consistieron en el empleo de ins-trumentos afilados, como el extremo rígido de una guía 

FIGURA 1. Septoplastia auricular con balón

En un recién nacido con un síndrome de corazón izquierdo hipoplásico al que se practicó una paliación de fase I híbrida, el tejido del tabique auricular pasó a ser restrictivo 

unos días después. El paciente fue llevado al laboratorio de cateterismo en el que se observaron unas presiones auriculares izquierdas significativamente elevadas. La 

angiografía auricular izquierda (A) muestra una aurícula izquierda dilatada y se observa poco flujo hacia la aurícula derecha. Dado el engrosamiento del tejido del tabique 

auricular, se practicó con éxito una septoplastia con un balón cortante (B).

TABLA 1. Guías existentes para la valvuloplastia de válvula pulmonar con balón en recién 

nacidos

Indicación Clase
Nivel de la 
evidencia

La valvuloplastia de la válvula pulmonar está indicada en recién 

nacidos con una EP crítica y un gradiente máximo > 40 mm 

Hg o con una EP clínicamente significativa en presencia de 

una disfunción del VD.

I A

Es razonable practicar una valvuloplastia de la válvula 

pulmonar en un paciente con una EP, un gradiente máximo 

> 40 mm Hg y una válvula pulmonar displásica.

IIa C

Es razonable realizar una valvuloplastia pulmonar en los recién 

nacidos con atresia de la válvula pulmonar y un tabique 

ventricular intacto que tengan una anatomía favorable.

IIa C

La valvuloplastia de la válvula pulmonar puede considerarse 

como intervención paliativa en un paciente con una CC 

cianótica compleja, incluidos algunos casos raros de 

tetralogía de Fallot.

IIb C

Adaptado de la American Heart Association6. 

CC = cardiopatía congénita; EP = estenosis de la válvula pulmonar; VD = ventrículo derecho.
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coronaria, y en la terapia láser mediante un cable de fibra 
óptica. Estos métodos comportan un riesgo elevado de 

complicaciones, por lo que han sido reemplazados más re-

cientemente por el empleo de la perforación con radiofre-

cuencia27, la mayor parte de las veces con el sistema 

coaxial de radiofrecuencia Baylis (Baylis Medical). Más re-

cientemente, se han utilizado también guías de oclusión 

total crónica, con resultados alentadores (figura 2)28-30. 

La perforación percutánea de una válvula pulmonar 

atrésica comporta un riesgo relativamente alto de com-

plicaciones de la intervención. Concretamente, hay un 

riesgo de perforación del ventrículo derecho o del tronco 

FIGURA 2. Perforación de una válvula pulmonar atrésica y valvuloplastia con balón para la AVP/TVI 

Angiografía del ventrículo derecho (A) en una proyección lateral que muestra una atresia de la válvula pulmonar membranosa sin flujo anterógrado a las arterias pulmonares. 

Aortografía descendente retrógrada (B) que muestra un conducto arterioso permeable e identifica la posición y el tamaño del anillo valvular pulmonar y la arteria pulmonar 

principal. Con un asa colocada en la arteria pulmonar principal, se utiliza una guía de oclusión total crónica para perforar la válvula pulmonar (C). La guía 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 balón a través de la válvula pulmonar (D). 

AVP/TVI = atresia de la válvula pulmonar con tabique ventricular intacto.
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de la arteria pulmonar. Un estudio multicéntrico de la 

Congenital Catheterization Research Collaborative puso de manifiesto un riesgo del 10% de perforación cardía-

ca31.Tras una descompresión satisfactoria del ventrículo 

derecho, las reintervenciones posteriores son frecuentes 

e incluyen una nueva valvuloplastia, una potenciación 

quirúrgica del tracto de salida ventricular derecho 

(TSVD) y/o la adición de una segunda fuente de FSP a 

través del implante de un stent en el conducto o una deri-

vación aortopulmonar quirúrgica32. 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 perforación inicial de 

la válvula, o en una intervención aparte. La predicción de 

qué pacientes necesitarán una fuente adicional de FSP continúa siendo difícil. Los factores de riesgo asociados 
con la reintervención y/o la incapacidad de alcanzar una 

circulación biventricular incluyen los siguientes: gra-

diente valvular pulmonar residual después de la valvulo-

plastia inicial, hipoplasia de la válvula tricúspide, insuficiencia tricuspídea de grado leve o inferior y ventrí-
culo derecho no tripartito31-34. 

IMPLANTE DE STENT EN EL TSVD. En los recién naci-

dos con una obstrucción grave del TSVD que requieren 

una intervención temprana, como ocurre en la tetralogía 

de Fallot o en el ventrículo de doble salida, las estrategias 

de manejo inicial son controvertidas. Las opciones de in-

tervención neonatal dependen del centro y pueden in-

cluir la paliación con una derivación aortopulmonar 

quirúrgica o el implante de un stent en el CAP, la poten-

ciación quirúrgica del TSVD o una reparación primaria 

completa. Los factores de riesgo asociados a unos resul-

tados clínicos peores tras la reparación quirúrgica pri-

maria completa son la prematuridad, la menor edad en el 

momento de la intervención, el peso bajo y las arterias 

pulmonares hipoplásicas (tabla 2)35,36. Estos resultados 

clínicos, y en particular el aumento de las tasas de rein-

tervención, motivan el empleo de otras estrategias palia-

tivas alternativas para los recién nacidos.

Gibbs et al37 fueron los primeros en describir el uso 

del implante de stent paliativo en el TSVD en 1997. Los 

stents de perfil bajo y de pequeño diámetro diseñados 
para las arterias coronarias proporcionan una forma in-

novadora y viable de trasladar esta experiencia a los re-

cién nacidos de riesgo quirúrgico elevado (figura  3). Es 

importante señalar que la implantación de un stent en el 

TSVD afecta invariablemente al anillo de la válvula pul-

monar y no debe contemplarse su uso en ningún recién 

nacido en el que haya posibles opciones quirúrgicas futu-

ras con preservación de la válvula. Los datos recientes 

sugieren, ciertamente, que el implante de un stent en el 

TSVD como intervención inicial puede asociarse con una 

mejora del crecimiento pulmonar, la simetría y la super-

vivencia, en comparación con la derivación aortopulmo-

nar35,36,38. En comparación con la reparación quirúrgica 

primaria temprana, los lactantes a los que se implante 

inicialmente un stent en el TSVD tienen unos resultados 

clínicos similares35,36. Las tasas de reintervención en los 

recién nacidos con una obstrucción grave del TSVD y 

unas arterias pulmonares hipoplásicas son importantes, 

sea cual sea la estrategia de manejo inicial, y serán nece-

sarios nuevos estudios para comparar las opciones y 

orientar la decisión en cada paciente individual.

VÁLVULA AÓRTICA

En los recién nacidos con una estenosis valvular aórtica 

grave o crítica, la intervención inicial puede ser la cirugía o 

bien una técnica percutánea; la de valvuloplastia aórtica 

con balón (VAB) es la preferida por la mayor parte de los 

centros. Sin embargo, esta decisión debe evaluarse en el 

contexto de toda posible hipoplasia asociada de estructu-

ras del corazón izquierdo o de la presencia de lesiones obs-

tructivas múltiples. En presencia de lesiones asociadas, no 

todos los pacientes son candidatos aceptables para una 

circulación biventricular, y debe considerarse la posible 

conveniencia de una intervención de fase I (Norwood)39,40. 

VALVULOPLASTIA AÓRTICA CON BALÓN. La dilata-

ción de la válvula aórtica con balón percutánea fue des-

crita por primera vez por Lababidi en 1984, y estas 

técnicas se adoptaron para tratar a niños con un éxito 

agudo y una seguridad razonables41-43. En general, la 

VAB se considera una intervención paliativa y no curati-va. Su finalidad es reducir, pero no eliminar, el gradiente 
valvular y hacer que la regurgitación valvular sea míni-

ma. La VAB está contraindicada en los pacientes con una insuficiencia valvular preexistente significativa (tabla 3)6. Los datos han impulsado modificaciones en la técnica, 
especialmente en cuanto al cociente entre balón y anillo, 

con objeto de optimizar los resultados agudos41. 

En los recién nacidos, la VAB puede realizarse a través 

de la arteria umbilical, femoral o carótida44,45. Los datos recientes ponen de manifiesto una tasa de éxitos agudos 
de la intervención de un 63% en los casos de estenosis 

aórtica crítica43. Hay una incidencia relativamente eleva-

da de acontecimientos adversos totales (16%), que es 

TABLA 2. Criterios de alto riesgo para la reparación de la 

tetralogía de Fallot en una sola etapa

Prematuridad

Menor edad (< 3 meses de edad)

Bajo peso al nacer (< 2,5 kg)

Arterias pulmonares hipoplásicas (puntuación z < −2)

Episodios de hipercianosis

Trastorno extracardiaco (enterocolitis necrosante, sepsis, accidente 

cerebrovascular, compromiso pulmonar y trastornos que requieren 

cirugía neonatal)
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FIGURA 3. Perforación de válvula pulmonar atrésica con implante de stent en el TSVD para la TF/AP

En este recién nacido con TF/AP, la aortografía descendente (A) muestra múltiples arterias colaterales aortopulmonares importantes, con opacificación de los 

segmentos centrales de la AP. Angiografía ventricular derecha (B) que muestra una ausencia de flujo anterógrado por la válvula pulmonar atrésica. Se obtiene 

la posición del catéter en el TSVD (C) y se perfora la válvula pulmonar con una guía de oclusión total crónica (D). Angiografía obtenida en el TSVD (E) con una 

angulación craneal que muestra las arterias pulmonares centrales gravemente hipoplásicas pero confluentes. Se coloca un stent en el TSVD con una buena 

posición (F). AP = atresia de la válvula pulmonar; TSVD = tracto de salida ventricular derecho; TF = tetralogía de Fallot.
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más alta (30%) en los pacientes con una estenosis aórti-

ca crítica43. Se produce una insuficiencia aórtica (mode-

rada o grave) de forma aguda en alrededor de un 15% de 

los casos46. 

En los resultados a largo plazo destacan las tasas ele-

vadas de reintervención por recurrencia de la estenosis, la insuficiencia valvular que puede progresar a lo largo 
del tiempo, así como la disfunción diastólica. En los pa-

cientes con una estenosis aórtica crítica, la tasa de rein-

tervenciones en 5 años es de aproximadamente un 

50%-60%39,46-48. Por lo que respecta a la comparación 

de la VAB percutánea con la valvulotomía quirúrgica en 

los recién nacidos con una estenosis aórtica crítica, los 

datos son diversos49-51. Un estudio reciente ha indicado 

que un valor menor de la puntuación z del anillo valvular 

aórtico y los antecedentes de valvuloplastia aórtica fetal mostraron una asociación significativa con la cirugía val-
vular aórtica después de la VAB48. Las decisiones sobre el 

tratamiento inicial de estos recién nacidos deben conti-nuar siendo específicas para cada centro y para cada pa-

ciente.

CONDUCTO ARTERIOSO

Las intervenciones percutáneas neonatales sobre el con-

ducto arterioso son una de las áreas más destacadas de 

innovación y avance en el campo de la cardiología inter-

vencionista pediátrica. 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 percutáneo del CAP en los 

lactantes mayores y niños de mayor edad es una técnica segura, eficaz y bien establecida52. La oclusión 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 hemodinámica que tenga el CAP, en la eva-luación clínica y ecocardiográfica. Se han venido identifi-
cando de manera creciente las asociaciones entre un CAP 

hemodinámicamente importante y la aparición 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 hemodinámicamente importante al que se practicó un cierre del CAP con un dispositivo Amplatzer Piccolo Occluder. 

Angiografía 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 diámetro 

aproximadamente igual al de la aorta descendente. Nueva angiografía con el dispositivo colocado (B) que muestra una ausencia de obstrucción arterial pulmonar y el 

dispositivo en una posición adecuada. CAP = conducto arterioso permeable.

TABLA 3. Guías existentes para la valvuloplastia de la válvula aórtica con balón en los recién 

nacidos

Indicación Clase
Nivel de la 
evidencia

La valvuloplastia de la válvula aórtica está indicada en los 

recién nacidos con una EA valvular crítica aislada que tienen 

una dependencia del conducto arterioso permeable o en los 

niños mayores con una EA valvular aislada que presentan 

una reducción de la función sistólica VI.

I B

La valvuloplastia de la válvula aórtica está indicada en los niños 

con una EA valvular aislada que presentan un gradiente 

valvular sistólico máximo en reposo de ≥ 50 mm Hg.

I B

Adaptado de la American Heart Association6. 

EA = estenosis de la válvula aórtica; VI = ventrículo izquierdo.
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displasia broncopulmonar, el aumento de la necesidad de 

ventilación mecánica y la mayor mortalidad53,54. El mo-

mento óptimo para el cierre del CAP continúa sin estar 

claro y es una cuestión controvertida. Sin embargo, a me-

dida que se acumulan datos y experiencia, algunos cen-

tros recomiendan una intervención temprana para evitar 

los efectos nocivos de una ventilación mecánica prolon-

gada y del aporte adicional de oxígeno.

El método óptimo para el cierra del CAP —interven-

ción percutánea frente a ligadura quirúrgica— es actual-

mente un tema de debate y estudio. Se han descrito las 

ventajas del cierre percutáneo del CAP, entre las que se 

encuentra una recuperación más rápida del estado respi-

ratorio55,56. Los resultados alentadores de la oclusión 

percutánea del CAP en recién nacidos prematuros han 

impulsado el desarrollo de nuevos dispositivos y un uso 

cada vez más amplio. Dos importantes series de casos 

publicadas por Zahn et al57 en 2016 y por Sathanandam 

et al58 en 2017 de recién nacidos prematuros tratados 

con un cierre percutáneo 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)59. Los pacientes eran de un peso bajo de hasta 700 g, y la mitad pesaban ≤ 
2 kg en el momento de la intervención. 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-

ministración de Alimentos y Medicamentos (Food and 

Drug Administration) de los Estados Unidos para la oclu-

sión del CAP en recién nacidos prematuros, y el uso de 

este u otros dispositivos se está expandiendo rápidamen-

te (figura 4).

IMPLANTE DE STENT EN EL CONDUCTO. En los recién 

nacidos con una CC y un FSP dependiente del conducto, la 

derivación de Blalock-Taussig-Thomas (DBTT) se ha utili-zado de manera eficaz para mantener el FSP durante dé-cadas. Aunque la DBTT es una solución eficaz, la tasa de mortalidad es >10%60. El implante de un stent en el con-

ducto fue descrito por primera vez como alternativa por 

Gibbs et al61 en 1992. Los stents disponibles en ese mo-

mento eran rígidos y voluminosos, y requerían vainas de un perfil mayor, lo cual hacía que la intervención resulta-ra difícil en el lactante de pequeño tamaño. Con el avance 
tecnológico, el uso de stents coronarios prearmados ha 

hecho que el implante de un stent en el conducto sea una 

alternativa más viable a la DBTT62 (figura 5).

El implante de un stent percutáneo puede llevarse a 

cabo a través de diversas vías de acceso vascular arteria-

les o venosas. La determinación del enfoque óptimo para 

superar el conducto puede ser la parte más importante 

de la intervención, y deben considerarse todas las posi-

bles vías de acceso en función del origen y la morfología 

del conducto63. Concretamente, las vías de acceso de la 

arteria carótida y la arteria axilar han sido bien descritas 

en la literatura reciente y pueden utilizarse de forma se-

gura por vía percutánea o mediante una disección de 

vena quirúrgica44,64. Estas opciones permiten un implan-

te efectivo del stent en muchos recién nacidos en los que 

esto no habría sido posible antes.

Múltiples 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 

FIGURA 5. Implante de stent en el conducto para el flujo sanguíneo pulmonar

A un recién nacido con un ventrículo derecho de doble salida, una estenosis de válvula pulmonar grave y múltiples comorbilidades complejas se le implantó un stent en el 

conducto para el flujo sanguíneo pulmonar. La tomografía computarizada realizada antes del cateterismo (A) mostró un conducto tortuoso (*) desde la cara inferior del arco 

transverso. El implante del stent en el conducto se realizó a través de la arteria carótida. La angiografía muestra el conducto arterioso permeable antes del implante del stent 

en el conducto (B) y después del implante de un stent coronario farmacoactivo (C).
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el crecimiento arterial pulmonar (tabla 4). Globalmente, 

el implante de un stent en el conducto da lugar a un creci-

miento mayor y más simétrico de las arterias pulmona-

res, y a una supervivencia similar, si no mejor35,65,66. Se 

ha observado un resultado reproducible de aumento de 

las tasas de reintervención en los pacientes a los que se 

practica un implante de un stent en el conducto, en com-

paración con los pacientes a los que se ha practicado una 

DBTT, pero hay circunstancias individuales en las que se prefiere una redilatación programada del stent para fo-

mentar un mayor crecimiento somático y arterial pulmo-

nar, con objeto de optimizar los resultados a largo 

FIGURA 6. Implante de stent en el conducto en una paliación de fase I híbrida

(A) A un recién nacido de 2,4 kg con un síndrome de corazón izquierdo hipoplásico se le practicó una paliación de fase I híbrida inicialmente con colocación quirúrgica de 

bandas arteriales pulmonares bilaterales, y luego se le implantó un stent del conducto en el laboratorio de cateterismo. (B) Se implantó un stent en el conducto arterioso 

permeable a través de un injerto quirúrgico colocado en la arteria pulmonar principal.

TABLA 4. Estudios recientes que han comparado la derivación quirúrgica con el implante de un stent en el CAP

Primer autor Año Diseño DTTSm (n) SC (n) Resultados principales

Santoro et al65 2009 • Retrospectivo
• Unicéntrico

14 13 • Ambos grupos tenían un aumento significativo del 

tamaño de las AP
• Peor cociente API/APD en el grupo de DTTSm

Amoozgar et al80 2012 • Retrospectivo
• Multicéntrico

20 18 • La mortalidad temprana fue similar
• El tamaño de las AP no mostró diferencias entre los 

grupos
• APD más grande en el grupo de SC

McMullan et al81 2014 • Retrospectivo
• Unicéntrico

42 13 • Supervivencia similar y reintervención quirúrgica o 

percutánea en el seguimiento a medio plazo

Bentham et al66 2018 • Prospectivo
• Multicéntrico
• Puntuación de análisis 

de propensión 

171 83 • Mayor mortalidad temprana en el grupo de DTTSm
• Mayor supervivencia hasta la reparación en el grupo 

de SC

Glatz et al82 2017 • Retrospectivo
• Multicéntrico
• Puntuación de análisis 

de propensión 

251 106 • Ausencia de diferencias en la mortalidad y en la 

reintervención no programada por cianosis
• Reintervención más frecuente en el grupo de SC
• SC asociado a menor duración de la estancia en la UCI y 

menos complicaciones de la intervención
• AP más grandes y más simétricas en el grupo de SC en 

el último seguimiento

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

pulmonares; APD = arteria pulmonar derecha.
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plazo66. 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.

PALIACIÓN DE FASE I HÍBRIDA. En los recién nacidos 

con una CC univentricular, la paliación de fase I hibrida se 

ha diseñado como alternativa a la intervención de fase I 

quirúrgica. El principio rector consiste en realizar una 

paliación inicial de menor riesgo mediante una combina-

ción de técnicas percutáneas y quirúrgicas y retrasar la 

intervención quirúrgica más compleja y asociada a un 

bypass cardiopulmonar hasta algo más tarde en el lactan-

te. La selección de los pacientes y la técnica muestran 

considerables diferencias en los distintos centros, pero 

las características distintivas de la intervención son las siguientes: restricción del flujo por las arterias pulmona-

res, implante de un stent en el conducto y creación de una 

comunicación interauricular no restrictiva. Los pioneros 

del método híbrido de paliación en los recién nacidos con 

FIGURA 7. Implante de stent de vena pulmonar

En un recién nacido prematuro de un 2,5 kg de peso se observó una estenosis grave de la vena pulmonar superior izquierda (A) y de la inferior izquierda (B). Se le practicó una 

dilatación con balón y se le implantaron stents en las dos venas afectadas, con buenos resultados agudos y sin estenosis residual (C y D).
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una CC univentricular fueron Akintuerk et al67 en Alema-nia, y su técnica fue modificada luego por Galantowicz et 

al68 en los Estados Unidos. Recientemente, Schranz et 

al69 han aplicado con éxito en Alemania un método de 

paliación «híbrido» totalmente percutáneo, lo cual cons-

tituye un logro remarcable.

El implante del stent del conducto puede realizarse con 

una colocación quirúrgica de una vaina de aplicación en 

la arteria pulmonar principal o con un método percutá-

neo70,71 (figura 6). Se requiere una reintervención a causa del flujo restrictivo a través del tabique auricular o de una 
obstrucción retrógrada del arco aórtico en aproximada-

mente un 20%-30% de los pacientes 13,72. En los centros 

especializados con un uso ordinario de la paliación de fase 

I híbrida, los resultados clínicos 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 quirúrgicas convencionales de fase 

I70,73 con unos datos de neurodesarrollo alentadores74. 

Sin embargo, estos datos se ven afectados por el factor de confusión de un sesgo de selección significativo dadas las 
diferencias en la selección 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 más temprana y con una afectación 

de múltiples vasos75. Aunque los datos relativos a la inter-

vención neonatal percutánea son limitados, la angioplastia 

con balón 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 balón cortante, y no se ha observado que aporte 

una ventaja respecto a los balones convencionales76. El 

uso de stents parece ser más eficaz en la prevención de la 
atresia venosa, y un diámetro del stent > 7 mm se asocia a 
una mayor ausencia de la necesidad de reintervención77 

(figura 7). Además, los stents farmacoactivos parecen apor-

tar una cierta ventaja respecto a los metálicos no recubier-

tos78,79. Sea cual sea el enfoque de intervención aplicado, 

una estrategia de tratamiento multidisciplinario y multi-

modal con una política agresiva de seguimiento y reinter-

vención se asocia a una mejora de los resultados.

CONCLUSIONES Y OPORTUNIDADES 
FUTURAS

En los recién nacidos con una CC crítica que requieren 

una intervención temprana, muchas técnicas percutá-

neas se han establecido como tratamientos de primera 

línea. Estas intervenciones pueden aportar una estabili-

zación o paliación temporal hasta el momento de la in-

tervención quirúrgica, mientras que otras pueden 

considerarse curativas. Los ámbitos de especial interés 

en cuanto a innovación y oportunidades futuras son el 

cierre del CAP y el implante de stent en el conducto. Los 

catéteres de menor tamaño, los balones y stents de perfil 
más bajo y las técnicas de acceso vascular creativas han 

hecho posibles intervenciones percutáneas en recién na-

cidos de tamaño muy pequeño en los que el riesgo qui-

rúrgico puede ser alto. Los métodos percutáneos se han 

desarrollado en paralelo con la investigación multicén-

trica que aporta grandes mejoras en todo este campo.
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