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Resumen

Los DCC son comunes tanto en infantes como en adultos y afectan a la calidad de vida, si no se corrigen. A diferencia de 
la técnica abierta, el intervencionismo percutáneo permite su corrección con una alta tasa de efectividad y una pronta 
recuperación. En México, no existen suficientes estudios que describan su eficacia y seguridad. En el Hospital Manuel 
Ávila Camacho, de Puebla, en México, se realizó un estudio de cohorte con el registro de los datos del expediente clínico 
de 149 pacientes con DCC reparados por intervencionismo percutáneo. Se documentaron las modificaciones anatómicas 
posteriores al cateterismo guiado por fluoroscopia, las variaciones hemodinámicas, la perforación cardíaca y las complica-
ciones ocurridas seis meses después, como infección o sangrado en el sitio de punción, migración del dispositivo, 
 endocarditis o muerte. Se utilizó el programa Statistical package for the Social Sciences (SPSS), empleando estadística 
descriptiva e inferencial.
Los DCC tratados fueron los siguientes: persistencia del conducto arterioso (PCA), comunicación interauricular (CIA) y coarta-
ción aórtica (CA), principalmente; el DCC registrado más frecuente fue la PCA. Se realizaron angioplastias primarias en el 75% 
de los casos y la colocación de endoprótesis vasculares en el resto. La corrección anatómica de los defectos congénitos fue 
exitosa en el 96.4% de los pacientes (p < 0.01), con efectos adversos mínimos (p < 0.01). Se concluye que nuestro hospital 
presenta una buena eficacia y seguridad en el intervencionismo percutáneo, equiparables a las de los reportes publicados.

PALABRAS CLAVE: Defectos cardíacos congénitos. Cardiopatías congénitas. Intervencionismo percutáneo.

Abstract

Introduction: Congenital heart defects are common in infants and adults, affecting quality of life if not corrected. Unlike open 
surgery, percutaneous intervention allows correction with a high success rate and speedy recovery. In Mexico, there are not 
enough studies to describe their efficacy and safety. Methods: A cohort study was conducted in the Hospital “Manuel Avila 
Camacho”, in Puebla, Mexico, including 149 patients with congenital heart defects repaired by percutaneous intervention, 
recording data from clinical records. The following were documented: post-guided fluoroscopy, hemodynamic changes, car-
diac catheterization drilling anatomical changes, and complications six months later such as infection or bleeding at the 
puncture site, device migration, endocarditis, or death. SPSS was used, using descriptive and inferential statistics. Results: 
The patients’ congenital heart defects treated were ductus arteriosus, atrial septal defect, and aortic coarctation, with ductus 
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Introducción

Los DCC son defectos estructurales del corazón pro-
ducidos por errores en la embriogénesis cardíaca, que 
se manifiestan con mayor severidad durante el periodo 
neonatal o en la edad pediátrica. Se estima que son las 
malformaciones congénitas más frecuentes y de varia-
ble incidencia publicada1. En México, como en otros 
países, no se conoce el tamaño exacto de esta pobla-
ción. En un estudio multicéntrico reciente realizado por 
Mendieta, et al. en 23,926 niños la incidencia de car-
diopatías congénitas en un periodo de cinco años fue 
de 7.4 × 1,000 nacidos vivos, y destacó la PCA en 
primer lugar entre los recién nacidos pretérminos y la 
CIA entre los recién nacidos a término2. Las estadísticas 
de EE.UU. oscilan entre los 100,000 y los 500,000 casos 
de DCC3. Según Arzamendi, et al., en 2012, los regis-
tros en España estimaron que había aproximadamente 
100,000 pacientes con algún tipo de malformación car-
díaca moderada o grave4.

El hecho de identificar y tratar efectivamente los DCC 
representa uno de los mayores alcances de la medici-
na y la cirugía cardiovascular en la era moderna. Con 
la publicación del libro Congenital Malformations of the 
Heart de la Dra. H. Taussig se abrieron las puertas a 
la comprensión de los DCC; concomitantemente, se 
establecieron los primeros hitos en su corrección: John 
H. Gibbon realizó la primera cirugía cardíaca abierta 
en un paciente con una CIA; Robert Gross describió 
por primera vez la ligadura del ductus arterial; Claren-
ce Craford, la resección de una CA, y la Dra. Taussig, 
junto con Blalock, publicó su experiencia con el shunt 
paliativo utilizado para las enfermedades cardíacas 
cianógenas4. En México, el primer procedimiento inter-
vencionista se realizó en 1953 en el Instituto Nacional 
de Cardiología Ignacio Chávez, una valvulotomía per-
cutánea, y en 1966 se convirtió la atrioseptostomía 
realizada por primera vez por el Dr. Rahskind en el 
procedimiento intervencionista de uso rutinario5.

La mayoría de los DCC se diagnostican en la edad 
pediátrica, por lo que casi todos los afectados llegan 
a adultos con los defectos resueltos quirúrgicamente 

y en ciertos casos con defectos residuales que requie-
ren manejos subsecuentes. En este caso, es más pre-
ciso hablar de reparación quirúrgica que de correc-
ción quirúrgica, debido a que dicha intervención no es 
definitiva, pues se estima que un 40-55% de estos 
pacientes necesitarán un seguimiento especial de por 
vida y un 25%, atención especial en unidades de re-
ferencia altamente especializadas en el seguimiento 
médico y quirúrgico de los DCC en la edad adulta1. 
En contraste, sin intervención terapéutica, se conside-
ra que más de la mitad de los afectados no alcanzaría 
la edad adulta. Por fortuna, en la actualidad, fruto del 
buen trabajo de la cardiología, la cirugía y la pediatría, 
el 85% de los nacidos con una cardiopatía congénita 
están cumpliendo esta meta1,2, cambiando con ello el 
panorama en los últimos 30 años6, ya que el desarro-
llo y la incorporación de nuevas técnicas quirúrgicas 
han reducido la mortalidad desde el 20% en la déca-
da de 1970 hasta el 5% en la era actual7.

Las malformaciones que son factibles de corregir 
mediante el intervencionismo en la actualidad se pue-
den dividir en dos grupos principales: el primero está 
constituido por malformaciones nativas, que son ano-
malías simples como la CIA, la PCA, la comunicación 
interventricular (CIV) y la estenosis aórtica (EA), entre 
otras, y el segundo grupo está conformado por enfer-
medades complejas que se presentan secundaria-
mente a correcciones quirúrgicas durante la niñez, 
como la estenosis de la rama pulmonar (ERP), la obs-
trucción del conducto protésico, la dehiscencia de 
cierre previo y neoformaciones venosas o arteriales, 
entre otras. El primer grupo es el más fácil de diag-
nosticar y tratar, pues en el segundo grupo es impor-
tante conocer el diagnóstico inicial, la fecha y varie-
dad de la intervención quirúrgica, el tipo de material 
protésico implantado, etc., información que no siempre 
es factible obtener del paciente o los familiares8.

Las indicaciones como método diagnóstico incluyen 
la evaluación de las resistencias vasculares pulmona-
res, la función diastólica del ventrículo izquierdo y el 
derecho, los gradientes de presión y la cuantificación 
del shunt cuando la evaluación no invasiva resulta 
dudosa; también resulta útil realizar angiografías coro-

arteriosus being recorded as the most frequent congenital heart defect. Primary angioplasties were performed in 75% and 
stenting in the rest. Anatomical corrections of congenital defects were successful in 96.4% of patients (p < 0.01), with mini-
mal adverse effects (p < 0.01). Conclusions: We conclude that our hospital has good efficacy and safety in percutaneous 
intervention, comparable to published reports. (Gac Med Mex. 2016;152:667-73)
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narias y evaluar los vasos extracardíacos, como las 
arterias colaterales aortopulmonares9. 

Actualmente, el cierre percutáneo es el tratamiento 
de elección para la gran mayoría de ductus arteriosos 
persistentes. Los dispositivos más utilizados para este 
fin son los coils, con forma espiral, y compuestos de 
acero inoxidable y fibras de poliéster adheridas para 
disminuir la trombogenicidad del dispositivo. El cierre 
completo del ductus (sin shunt residual) en el 60-80% 
de casos se obtiene inmediatamente después de la 
implantación, cifra que llega a > 90% en los meses 
que siguen al procedimiento10.

Son muchos los estudios publicados que describen 
el empleo del cateterismo percutáneo como método 
para la corrección de DCC; su porcentaje de éxito es 
de más del 80% y presenta eventos adversos de grado 
variable, toda vez que, como cualquier otra técnica, no 
está libre de complicaciones, que, aunque se presentan 
en una proporción menor, pueden hacerlo de acuerdo 
al defecto a corregir11. Existen otros trabajos con una 
incidencia mayor de complicaciones, como el publica-
do por Holzer, et al., un estudio aleatorizado y multicén-
trico con 1,315 pacientes a quienes se les realizó una 
angioplastia pulmonar con balón. Hubo efectos adver-
sos en el 22% de los casos y dichos eventos fueron 
clasificados en los niveles 3-5 de la clasificación de 
Bergersen, et al.; en su mayoría de nivel 3, incluyeron 
rotura vascular, embolización del dispositivo, alteracio-
nes hemodinámicas importantes, presencia de arritmias 
graves y muerte en una mínima proporción (0.015%)12,13.

Como podemos observar, se han hecho múltiples 
estudios a nivel internacional sobre la eficacia y segu-
ridad de los diversos procedimientos de intervencionis-
mo percutáneo aplicados a los DCC, pero en México 
los reportes son limitados. En nuestra UMAE, donde se 
empezaron a realizar hace casi cuatro años, con énfa-
sis en el cierre de defectos como la CIA y la PCA, con 
aortoplastias por CA y dilatación valvular aórtica por EA, 
no contamos con publicaciones que describan la efica-
cia y seguridad de dichos procedimientos, por lo que 
nuestro objetivo ha sido describirlas.

Material y métodos

Metodología

Se realizó un estudio de cohorte ambidireccional, des-
criptivo, analítico, transversal, de grupo único y causa-e-
fecto, con una población de 149 pacientes del Servicio 
de Cardiología, de edad indistinta y ambos sexos, con 
defectos congénitos reparados por intervencionismo 

percutáneo en la Sala de Hemodinámica de la UMAE 
Manuel Ávila Camacho de Puebla, durante el periodo 
comprendido entre el 1 de febrero de 2011 y el 31 de 
enero de 2014. La cohorte estuvo constituida por toda 
la población que cumplió con los criterios de selección 
durante el periodo de estudio.

Procedimientos

Previa autorización del Comité de Investigación y En-
señanza de la UMAE, se estudiaron los registros  
y expedientes de los pacientes durante el periodo de 
estudio, procedentes del archivo clínico. Se selecciona-
ron los expedientes de pacientes con casos nuevos de 
DCC reparados por intervencionismo percutáneo, de 
edad indistinta y de ambos sexos. Los DCC fueron de-
tectados de manera inicial por el cardiólogo clínico de 
la consulta externa mediante la integración de la explo-
ración física y los estudios de gabinete, entre los que 
destacaba el ecocardiograma. Se trazaron los objetivos 
del estudio, considerando como variable de eficacia la 
presencia de alguna modificación anatómica posterior 
al cateterismo guiado por fluoroscopia registrado en los 
formatos de los procedimientos de hemodinámica y, 
como variables de seguridad, los cambios en la presión 
arterial media (PAM), la frecuencia cardíaca (FC) y la 
saturación de oxígeno (SatO2) antes, durante y después 
del procedimiento, las arritmias, evento vascular cere-
bral y perforación cardíaca documentados en la hoja de 
registro transanestésico. Todos los pacientes fueron va-
lorados 24 h después del procedimiento mediante la 
realización de un electrocardiograma, una radiografía de 
tórax, un ecocardiograma transtorácico bidimensional y 
Doppler; posteriormente se evaluaron a los 15 días y 6 
meses con un examen clínico, un electrocardiograma, 
una radiografía de tórax y/o ecocardiografía, y se regis-
traron las complicaciones tardías, como infección o san-
grado en el sitio de punción, migración del dispositivo, 
endocarditis o informe de muerte. Los datos se registra-
ron en un formato con preguntas prediseñadas y res-
puestas precategorizadas.

Manejo estadístico

El manejo estadístico se realizó con el programa 
SPSS (versión 21) y se empleó estadística descriptiva, 
obteniendo frecuencias y proporciones de los DCC y 
tabulando los datos. Se utilizó la estadística inferencial 
aplicando tablas de contingencia para determinar la 
relación de las variables cualitativas y la t de Student 
en las variables cuantitativas, para la comparación de 
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medias en muestras relacionadas de PAM, FC y SatO2; 
se consideró como significante el valor de p ≤ 0.01.

Resultados

Durante los tres años de estudio se valoraron 149 
casos nuevos de DCC, que fueron confirmados, en el 
Servicio de Cardiología Clínica. La edad promedio (µ) 
fue de 6.59 ± 5.58 años, con límites de clase inferior 
y superior de 1 y 21 años, respectivamente. Respecto 
al género, hubo un 66.4% de pacientes femeninos y 
un 33.6% de pacientes masculinos, con una razón 
femenino:masculino de 1.9:1, equiparable a los hallaz-
gos obtenidos por Galván, et al. en el Centro Médico 
Nacional (CMN) La Raza en el año 20093. 

Las cardiopatías encontradas en el estudio fueron 
las siguientes: PCA, CIA, CA, estenosis pulmonar (EP), 

EA, CIV y ERP; la más frecuente fue la PCA, seguida 
de la CIA, y la menos frecuente, la EP (Tabla 1).

Procedimientos realizados

Los procedimientos de intervencionismo cardíaco 
realizados durante el periodo de estudio fueron en la 
mayor parte cierres percutáneos (84%) para cerrar de-
fectos intracardíacos como la CIA y la CIV o comuni-
caciones vasculares extracardíacas como la PCA; al 
16% restante se les realizó una angioplastia percutá-
nea con balón para tratar EP, EA y CA (Tabla 2). El 
75% de las angioplastias realizadas fueron primarias y 
el resto requirió la colocación de endoprótesis vascu-
lares. Los dispositivos utilizados fueron los siguientes: 
Amplatzer Ductus Occluder, stents y coils para la co-
rrección de defectos intracardíacos, destacando el uso 

Tabla 1. Incidencia de DCC distribuidos por edades

Edades
(años)

PCA CIA CIv EP EA ERP CA Total
n

F % F % F % F % F % F % F %

1 20 20 1 4.5 – – 1 16.6 – – – – – – 22

2 24 24 – – – – – – 1 16.6 1 100 – – 26

3 9 9.0 – – 1 33.3 2 33.3 1 16.6 – – 2 18.1 15

4 7 7.0 – – – – 1 16.6 – – – – 1 9.0 9

5 8 8.0 – – – – 1 16.6 1 16.6 – – 1 9.0 11

6 4 4.0 – – – – – – 1 16.6 – – 2 18.1 7

7 7 7.0 – – – – – – – – – – – – 7

8 2 2.0 – – – – – – – – – – – – 2

9 1 1.0 1 4.5 – – – – – – – – – – 2

10 3 3.0 – – 1 33.3 – – – – – – – – 4

11 4 4.0 5 22.7 – – – – – – – – – – 9

12 1 1.0 2 9.0 – – – – – – – – 1 9.0 4

13 1 1.0 3 13.5 – – – – – – – – – – 4

14 1 1.0 2 9.0 – – – – – – – – 3 27.2 6

15 2 2.0 2 9.0 1 33.3 – – – – – – – – 5

16 1 1.0 1 4.5 – – 1 16.6 1 16.6 – – – – 4

17 1 1.0 2 9.0 – – – – 1 16.6 – – – – 4

18 3 3.0 3 9.0 – – – – – – – – 1 9.0 7

21 1 1.0 – – – – – – – – – – – – 1

Total 100 100 22 100 3 100 6 100 6 100 1 100 11 100 149
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de Amplatzer en casi la mayor parte de los defectos. 
Para la corrección de defectos extracardíacos se em-
pleó la angioplastia con balón con y sin la aplicación 
de algún dispositivo, como se muestra en la tabla 3.

Eficacia y seguridad del intervencionismo 
percutáneo en pacientes con DCC

El cateterismo percutáneo para la corrección de 
DDC fue exitoso en el 96.6% de los casos (p < 0.01); 
cabe destacar que el cierre percutáneo de defectos 
anatómicos intracardíacos fue exitoso en el 99% de los 
pacientes con PCA (n = 100; p < 0.01). En contraste, 

hubo un 3.4% de procedimientos fallidos, ya que no 
se observó la corrección del defecto congénito y se 
requirió la vía quirúrgica para su manejo. 

Respecto a las complicaciones documentadas du-
rante el procedimiento, el 1.3% de los pacientes pre-
sentó hipotensión arterial, pero tuvo una relevancia 
clínica y estadística nula (p > 0.01). El comportamien-
to de la PAM en el resto de pacientes no fue signifi-
cante, al igual que la FC y la SpO2 (p > 0.01). Duran-
te el seguimiento se determinó que el 0.7% de los 
pacientes tenían una infección en el sitio de punción. 
No se identificaron complicaciones como endocarditis, 
EVC, migración del dispositivo o decesos, entre otras.

Tabla 2. Procedimientos realizados con intervencionismo percutáneo

Diagnóstico Procedimiento

Cierre percutáneo Angioplastia percutánea  
con balón

Total
(n = 149)

F % F % F %

PCA 100 81 – – 100 67

CIA 22 17 – – 22 15

CIV 3 2 – – 3 2

EP – 6 25 6 4

EA – 6 25 6 4

ERP – 1 4 1 1

CA – 11 46 11 7

Total (n) 125 100 24 100 149 100

Tabla 3. Dispositivos aplicados en la reparación de DCC

Diagnóstico Procedimiento Total 
(n = 149)

Amplatzer Stent Coil Ninguno

F % F % F % F % F %

PCA 97 80 – – 3 100 – – 100 67

CIA 22 18 – – – – – – 22 15

CIV 3 2 – – – – – – 3 2

EP – – – – – – 6 33 6 4

EA – – – – – – 6 33 6 4

ERP – – 1 1 – – – – 1 1

CA – – 5 5 – – 6 33 11 7

Total (n) 122 100 6 6 3 100 18 99 149 100
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Discusión

En el presente estudio se realizó un análisis de la 
eficacia y seguridad del intervencionismo percutáneo 
en los pacientes con DCC, con base en una muestra 
de 149 pacientes de 1 a 21 años de edad durante un 
periodo de tres años. 

Las cardiopatías congénitas tratadas en el hospital 
durante el periodo estudiado se observaron con más 
frecuencia en niños menores de cinco años de edad 
(48.3%), lo cual condiciona una curva de distribución 
anormal. Este fenómeno está justificado por la inciden-
cia de DCC descrita en estudios previos y su menor 
presentación en la edad adulta. Tal como describen 
Arzamendi, et al., Akagi, et al. y diversos autores, la 
mayor parte de las cardiopatías congénitas se identi-
fican durante la edad pediátrica9,14. 

Si se clasifican las cardiopatías congénitas de 
acuerdo a su incidencia, la principal fue la PCA, lo cual 
coincide con lo reportado por Mendieta, et al.2 en un 
estudio multicéntrico reciente realizado en México con 
23,926 niños2. Dicho fenómeno se ha relacionado di-
rectamente con el antecedente de prematurez. El con-
ducto arterioso permeable es una condición de riesgo 
cardiovascular poco frecuente en la edad adulta, y su 
presencia puede desencadenar endocarditis, hiper-
tensión pulmonar, insuficiencia cardíaca congestiva y 
muerte súbita11. En nuestro grupo de estudio, la mayor 
parte de los pacientes con esa malformación (99%) 
habían sido diagnosticados en la edad pediátrica. 
Respecto al uso de dispositivos para el cierre percu-
táneo de conductos arteriosos permeables en la po-
blación de estudio, en el 97% de los casos se utilizó 
el Amplatzer Ductus Occluder, dispositivo que ofreció 
una oclusión prácticamente inmediata. Cabe destacar 
que nuestro hospital tiene amplia experiencia en su 
uso desde ya hace varios años. Estos resultados coin-
ciden con lo descrito por otros autores, como Howaida, 
et al., en 2013, que, en un estudio multicéntrico, alea-
torizado y controlado, compararon los efectos adversos 
del uso de Amplatzer y de coils para el cierre del duc-
tus arterioso. El dispositivo obtuvo un éxito del 97-
99%10, con la ventaja de que es recolocable y puede 
cerrar conductos arteriosos incluso mayores a 10 mm 
de diámetro. Así lo mencionan Spies, et al., en una re-
visión de cierre transcatéter de defectos congénitos11, 
en que se utilizó el dispositivo incluso en ductus mayo-
res de 12 mm, con un gran porcentaje de éxitos y mí-
nimas complicaciones por embolización posterior. En 
contraste con estos hallazgos, se ha trabajado con el 
uso de coils en el cierre de la PCA, tal como describen 

también Howaida, et al.10, pero los resultados obteni-
dos no son muy convincentes, pues el cierre inmedia-
to se produce en un porcentaje menor que en el caso 
de los dispositivos de oclusión, dejando un cortocir-
cuito residual y con la posibilidad de embolización del 
coil10. En nuestro estudio se utilizaron coils en el 3% 
de los pacientes con PCA, por anatomía tubular del 
conducto arterioso, con una eficacia al 100% y sin 
registros de embolización en el seguimiento.

En el segundo lugar de presentación se registró la 
CIA, en el 14.7% de los pacientes estudiados, cifra 
equiparable a lo descrito por Mendieta2, y se cerró de 
forma satisfactoria con Amplatzer en el 100% de los 
casos. Es importante mencionar que existen estudios 
que no están a favor de las bondades del cierre percu-
táneo de defectos congénitos, como el de Kotowycz, et 
al., un estudio multicéntrico aleatorizado en una cohor-
te de 718 pacientes; estos autores concluyeron que la 
técnica de cateterismo percutáneo para la corrección 
de defectos cardíacos septales congénitos ofrecía ma-
yores posibilidades de reintervención dentro del primer 
año y a largo plazo que la corrección quirúrgica15.

Las cardiopatías congénitas más destacadas en ter-
cer lugar fueron la EP y la EA (ambas en el 4% de los 
casos), que se manejaron mediante angioplastia percu-
tánea con balón, método que fue satisfactorio en el 
85.7% de los pacientes con EP, pero fallido en todos 
los pacientes con EA. Respecto al primer caso, la val-
vuloplastia pulmonar con balón es la técnica de elec-
ción en neonatos, lactantes y niños, cuando es el mé-
todo indicado. Como describen otros autores, cuando 
la anatomía de la válvula pulmonar lo permite, este 
método puede ser eficaz en más del 90% de los ca-
sos8,16, tal como se observó en nuestro estudio. A dife-
rencia de los resultados favorables obtenidos en otros 
centros hospitalarios para el manejo de las cardiopatías 
congénitas, en nuestro hospital no se observó ninguna 
mejoría con el uso de la angioplastia con balón para la 
corrección de la EA, aun en la edad pediátrica. Sin 
embargo, a pesar de ello, se refirió una mejoría de los 
síntomas en el 100% de los pacientes con EA tratados, 
lo que podría deberse a una mejora relativa en la su-
perficie valvular que modificaría los volúmenes y las 
presiones telediastólicas del ventrículo izquierdo, dismi-
nuyendo la presión en la aurícula izquierda y, consecu-
tivamente, los gradientes en la vasculatura pulmonar. 
No obstante, esto es tan sólo un fundamento hipotético, 
por lo que se requiere realizar estudios de confirmación.

Más de la mitad de los casos con CA nativa se tra-
taron con una angioplastia primaria como alternativa 
terapéutica, método ampliamente aceptado en los 
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centros hospitalarios de cardiología, como refieren Ar-
zamendi, et al.4. Sin embargo, la implantación de stent 
como nuevo método terapéutico se está extendiendo 
ampliamente en el tratamiento de este tipo de lesión 
congénita, y posiblemente en los últimos años esté 
superando en su indicación a la angioplastia primaria 
sola. El armazón rígido del stent puede reducir la inci-
dencia de reestenosis y minimizar la formación de 
aneurismas, complicaciones que se han descrito con 
cierta frecuencia en la angioplastia simple de la coar-
tación en adolescentes y adultos9. En este estudio, 
aunque se utilizaron stents en poco menos de la mitad 
de los pacientes con CA, la eficacia fue del 100% con 
los dos métodos de manejo.

En general, en nuestro estudio, los procedimientos 
de intervencionismo percutáneo para la corrección de 
defectos congénitos lograron las correcciones anató-
micas esperadas en el 96% de los pacientes (p < 
0.01), cifra similar a las reportadas por otros auto-
res7,8,10, y los efectos adversos fueron considerable-
mente menores a lo documentado.

En nuestro trabajo fue notable la poca incidencia de 
complicaciones derivadas del procedimiento de cate-
terismo percutáneo (p > 0.01), que se clasificaron 
como no catastróficas y no requirieron soporte inotró-
pico durante el procedimiento o después de éste. Es-
tos resultados son equiparables a lo obtenido en es-
tudios nacionales e internacionales. Yang, et al., en un 
estudio comparativo, multicéntrico, aleatorizado y con-
trolado, realizado en una cohorte de un año que inclu-
yó a 229 niños con defectos septales ventriculares 
perimembranosos, compararon las ventajas del cierre 
quirúrgico y del transcatéter, y observaron resultados 
a favor del uso de la terapia endovascular, ya que los 
efectos adversos presentes fueron menores, sin reque-
rir ningún cambio de técnica de abordaje por compli-
caciones durante el procedimiento ni transfusión san-
guínea por sangrado, como sucedió en el grupo de 
cierre quirúrgico16. Nuestros resultados también coin-
ciden con los de Kotowycz, et al.15 y Tzifa, et al.17, pero 
difieren ampliamente de los de Holzer, et al. En un 
estudio multicéntrico y aleatorizado que incluyó 1,315 
pacientes con angioplastia pulmonar, el 22% de los 
pacientes presentaron eventos adversos de nivel 3-5 
según la clasificación de Bergersen, et al. (2011)13, 
principalmente rotura vascular, embolización del dis-
positivo, alteraciones hemodinámicas importantes, 
arritmias severas, bloqueos cardíacos e incluso asis-
tolia o muerte (nivel 5) en el 0.015% de casos12. Cabe 
mencionar que, como observa Ammar18, aunque inme-
diatamente se realice la reparación de los defectos en 

más del 90% de los pacientes, en el seguimiento a 
largo plazo se puede observar la recurrencia de los 
defectos. No obstante, la evidencia en favor es mayor 
y constituye la base fundamental que apoya el uso del 
cateterismo percutáneo en el manejo de las cardiopa-
tías congénitas, pues, como se ha descrito previamen-
te, la reparación a corazón abierto incrementa la mor-
talidad y reduce la esperanza de vida en comparación 
con el cateterismo percutáneo19,20.

Estos argumentos permiten concluir que los proce-
dimientos de intervencionismo percutáneo que se rea-
lizan en el Hospital de Alta Especialidad CMN Manuel 
Ávila Camacho de Puebla, en Zaragoza, son eficaces 
y seguros.
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