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Resumen
Antecedentes: Las cardiopatías congénitas plantean un desafío terapéutico, específicamente la estenosis de la válvula pulmonar. 
Esta ha sido tratada durante muchos años con procedimientos invasivos e inserción de bioprótesis, que con el tiempo se vuelven 
disfuncionales y pueden reestenosarse por acumulación de tejido fibroso y calcificación. Debido a las complicaciones generadas por 
la injuria quirúrgica, se han descrito medidas menos invasivas para el manejo de la estenosis residual e inicial por medios endovas-
culares en adultos y más recientemente en población pediátrica. Objetivo: El objetivo de este reporte es describir la misma en el 
manejo endovascular del tracto de salida del ventrículo derecho, como el inicio de un trabajo continuo para la mejoría de los resul-
tados pediátricos en países en vía de desarrollo. Métodos: Se presentan siete casos pediátricos de manejo endovascular del tracto 
de salida derecho; tres de ellos sometidos a valvuloplastia quirúrgica con persistencia de la estenosis pulmonar, por lo cual se 
decidió inserción percutánea de una válvula pulmonar (IVPP) transcatéter con válvula Melody utilizando la técnica valve-in-valve, con 
lo que se consiguió una resolución del 100% de la estenosis y no se presentó ningún tipo de complicación asociada al procedimiento. 
Resultados: En cuatro pacientes se logró una implantación exitosa de la válvula por vía percutánea en diferentes cardiopatías con-
génitas, siendo uno de ellos en tracto nativo; además, destaca el caso de un paciente en quien se realizó fractura intencional de la 
válvula pulmonar, procedimiento innovador en el manejo endovascular pediátrico en Colombia. Conclusiones: En estos pacientes 
el procedimiento resultó ser poco invasivo, seguro y efectivo. La técnica IVPP podría ser considerada una opción viable en Colombia 
(y en otros países en desarrollo) para el manejo de implantes valvulares primarios fallidos o incluso en tractos nativos.

Palabras clave: Estenosis de válvula pulmonar. Tetralogía de Fallot. Válvula pulmonar. Pediatría.

Abstract
Background: Congenital heart disease poses a therapeutic challenge, specifically pulmonary valve stenosis. This has been trea-
ted for many years with invasive procedures and bioprostheses, which over time, become dysfunctional due to the accumulation 
of fibrous tissue and calcification. Objective: The aim of this study is to describe the use of endovascular management in the right 
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Introducción
Las cardiopatías congénitas plantean un desafío tera-

péutico en el campo de la cardiología pediátrica y la 
cirugía cardiovascular. Los avances en cirugía cardiaca, 
intervencionismo percutáneo, cuidados intensivos y téc-
nicas de imagen no invasiva han impactado en el 
manejo de estos pacientes, aumentando su expectativa 
de vida1. Sin embargo, actualmente la búsqueda cons-
tante de técnicas y procedimientos poco invasivos 
representa un reto2, en particular para aquellas malfor-
maciones cardiacas que exigen un alivio de la obstruc-
ción del tracto de salida del ventrículo derecho (TSVD) 
o que necesitan una restauración de la continuidad 
entre el ventrículo derecho y las arterias pulmonares, 
sujetas al requerimiento de múltiples intervenciones a 
lo largo de la vida. Dentro de esta categoría, la tetralo-
gía de Fallot sigue siendo el defecto más común y suele 
ser corregida quirúrgicamente en edades tempranas. 
No obstante, en el periodo posoperatorio se pueden 
encontrar complicaciones, como disfunción del TSVD y 
estenosis o insuficiencia pulmonar crónica3, que a su 
vez requerirán una reintervención a corto o largo plazo, 
dependiendo de la comorbilidad del paciente4,5.

Específicamente, la estenosis de la válvula pulmonar 
fue tratada durante muchos años con procedimientos 
invasivos e inserción de bioprótesis, que con el tiempo 
se volvían disfuncionales o podían reestenosarse por 
acumulación de tejido fibroso y calcificación de la vál-
vula6,7. Debido a las complicaciones generadas por la 
injuria quirúrgica, se han descrito medidas menos inva-
sivas para el manejo de la estenosis residual. La pri
mera de estas fue el desarrollo del implante de stent 
percutáneo (stent de platino Cheatham) por medio de 
un cateterismo balloon-in-balloon, el cual fue documen-
tado por primera vez por Bonhoeffer et al.6, con un caso 
exitoso en el año 2000. Posteriormente se inició el uso 
de una nueva generación de stent percutáneo con la 
válvula Melody extraída de vena yugular bovina, mon-
tada en un stent de platino-iridio, la cual se implanta 
de manera percutánea con un sistema Ensemble8, y la 

válvula SAPIEN9. El término valve-in-valve hace refe-
rencia al enfoque descrito en el año 2008, en el que se 
realiza la inserción percutánea de una válvula pulmonar 
transcatéter (IVPP) dentro de un primer dispositivo val-
vular degenerado o disfuncional10.

Estas válvulas están indicadas para pacientes adul-
tos y pediátricos con disfunción en el TSVD, en con-
ductos de diámetro entre 16 y 22 mm y pacientes con 
un peso > 30 kg11. Adicionalmente, se ha usado fuera 
de indicación para conductos de menor tamaño y lar-
gos en casos de aneurismas9,11.

La perspectiva de ofrecer un abordaje alternativo y 
menos invasivo para tratar la disfunción del TSVD es 
claramente atractiva tanto para el paciente como para el 
cardiólogo y el cirujano5. Desde la descripción del implante 
percutáneo en el año 2000, diferentes centros incorpora-
ron esta práctica, con más de 10,000 válvulas percutá-
neas implantadas en el mundo hasta el momento12-14.

En Latinoamérica y en particular en Colombia hay 
pocos casos reportados de implantes percutáneos en 
posición pulmonar en pacientes pediátricos13,15. En 
Colombia existen pocos centros con experiencia en 
colocación de válvulas pulmonares percutáneas en la 
población pediátrica. Nuestra institución es un centro de 
referencia en el manejo de cardiopatías congénitas en 
el suroccidente colombiano y cuenta con dicha expe-
riencia. El objetivo de este reporte es describir nuestra 
experiencia en el manejo endovascular del TSVD, como 
el inicio de un trabajo continuo para la mejoría de los 
resultados pediátricos en países en vías de desarrollo.

Material y métodos

Técnica del procedimiento
Uno de los procedimientos para la reparación del 

TSVD es el IVPP valve-in-valve, en el cual se realiza 
un cateterismo anterógrado de la arteria pulmonar a 
través del ventrículo derecho hasta lograr pasar el caté-
ter y realizar el intercambio en la arteria pulmonar lobar 

ventricular outflow tract, as the beginning of an ongoing effot to improve pediatric outcomes in developing countries. Methods: Seven 
pediatric patients with endovascular management of the right outflow tract are presented. Three of them underwent surgical valvu-
loplasty with persistent pulmonary stenosis. They decided to insert a percutaneous transcatheter pulmonary valve (PPVI) with a 
Melody valve using the valve-in-valve technique, with 100% stenosis and no complications associated with the procedure. 
Results: Four patients with successful percutaneous valve implantation had different congenital heart diseases. In addition, the 
case of a patient in whom an intentional pulmonary valve fracture was performed, an innovative procedure in pediatric endovas-
cular management in the country, is highlighted. Conclusions: The procedure was minimally invasive, safe, and effective. The 
IVPP technique could be a viable option in our country for managing failed primary valve implantations or even in native tracts. 

Keywords: Pulmonary valve stenosis. Tetralogy of Fallot. Pulmonary valve. Pediatrics.
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inferior izquierda por una guía de alto soporte (Launder 
Quist). A través de esta guía se realiza un intercambio 
del introductor por otro (Sentrant, Medtronic). Posterior-
mente, se pasa un introductor Mullins, que se sitúa en 
el infundíbulo previo a la prótesis biológica.

En nuestros casos se monta un stent de platino Chea-
tham sobre un ballon-in-ballon, se llega hasta el plano 
valvular y se dilata el ballon-in-ballon, primero el interno 
y luego el externo, quedando un tercio del stent en el 
infundíbulo y el resto en el tronco pulmonar. Se realiza 
angiografía por la vaina y se comprueba la adecuada 
posición, y seguidamente se impacta de nuevo el stent 
con el ballon-in-ballon arriba y abajo. Después se pro-
cede a montar la válvula Melody en el Ensemble y se 
perfila adecuadamente. Se retiran el Mullins y el intro-
ductor, y a través de la guía Lunder Quist se pasa el 
Ensemble con la válvula montada hasta colocarla en 
posición. Acto seguido, una vez logrado su adecuado 
posicionamiento, se descubre la válvula del Ensemble y 
se procede a dilatar el balón interno y posteriormente el 
balón externo hasta impactarla. Luego, el ballon-in-ba-
llon se impacta de manera distal y se realiza el mismo 
procedimiento en proximal. Se retira el Ensamble y se 
coloca de nuevo el introductor Sentrant. A continuación 
se sube la vaina hasta el tracto de salida y se pasa un 
catéter Multitrack acompañado del catéter coronario 
derecho. Se realiza pullback para demostrar el gradiente 
residual. Así mismo, se hace una angiografía lateral y 
posteroanterior con el mismo catéter, para exponer la 
competencia de la válvula, evidenciar si hay disecciones 
y comprobar la adecuada posición de la Melody, así 
como la integridad de las ramas pulmonares posterior a 

la colocación. Se retiran los introductores y se realiza 
una sutura jareta tipo bolsa de tabaco con una gasa, 
comprobando la hemostasia (Fig. 1).

Casos clínicos
El detalle resumido de los siete casos y sus caracte-

rísticas clínicas se presenta en la tabla 1, y las carac-
terísticas basales del procedimiento en la tabla 2. En 
general, los pacientes tenían alrededor de 17 años, un 
peso de más de 40  kg, clase funcional inicial de la 
New  York Heart Association (NYHA) entre I y III, per-
manecieron en promedio 2 días en hospitalización y la 
mayoría tenían un diagnóstico inicial de tetralogía de 
Fallot. En el seguimiento temprano, detallado en la tabla 
3, se evidencia que todos los pacientes mejoraron el 
gradiente transvalvular pulmonar de manera significa-
tiva, su clase funcional y el tamaño ventricular derecho, 
y hasta el momento no ha habido mortalidad en la serie.

Enfatizamos el segundo paciente, a quien se realizó 
la primera rotura endovascular pediátrica en el país, 
conocida por el grupo, de manera satisfactoria. Este 
nació con tetralogía de Fallot, en el primer año de vida 
se realizó corrección total y posteriormente, a los 3 años, 
fue intervenido por aneurisma del tronco pulmonar. En 
el año 2013 se le colocó una prótesis biológica pulmonar 
St. Jude No. 23. Más adelante presentó deterioro de su 
clase funcional, con bloqueo completo de rama derecha 
y estenosis grave con un gradiente pico de 100 mmHg 
y medio de 49 mmHg, con insuficiencia leve y volumen 
en fin de diástole indexado de 135 ml/m2 y sistólico de 
85  ml/m2. El caso fue presentado en junta 

Figura 1. Colocación endovascular de una válvula Melody en el paciente 7. 
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Tabla 1. Características clínicas de los pacientes

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5 Paciente 6 Paciente 7

Edad en el 
momento del 
procedimiento

18 años 18 años 18 años 22 años 16 años 19 años 15 años

Peso en el 
momento del 
procedimiento

55 kg 73 kg 48 kg 65 kg 60 kg 56 kg 64 kg

Clase NYHA 
en el 
momento del 
procedimiento

III III II I I III I

Estancia 
hospitalaria 
tras el 
implante

3 días 4 días 2 días 5 días 2 días 2 días 2 días

Diagnóstico Estenosis 
pulmonar 

por 
tetralogía 
de Fallot

Estenosis 
pulmonar 

por 
tetralogía 
de Fallot

Transposición de 
grandes arterias 

con estenosis 
supravalvular 

pulmonar grave

Atresia 
pulmonar con 
comunicación 

interventricular 
corregida

Estenosis 
pulmonar 

por 
tetralogía 
de Fallot

Tetralogía de 
Fallot con 
múltiples 

comunicaciones 
interventriculares

Tronco 
arterioso 

tipo I

cardioquirúrgica y se decidió la colocación de una pró-
tesis biológica por vía endovascular en el año 2019, con 
lo que evolucionó satisfactoriamente. En el seguimiento 
presentó estenosis de la prótesis, por lo que fue llevado 
nuevamente a la sala de hemodinamia, donde se 
demostró que no había alteración de la circulación coro-
naria, se realizó un cateterismo anterógrado por la arte-
ria pulmonar a través del ventrículo derecho, se tomaron 
angiografías ventriculares y de la arteria pulmonar, se 
logró pasar el catéter a través de la prótesis y realizar 
el intercambio en la arteria pulmonar lobar inferior 
izquierda por una guía de alto soporte (Launder Quist). 
Se realizó intercambio del introductor por un número 18 
y a través de este se pasó un balón Atlas 24 × 20, que 
se insufló, pero no se pudo mantener firmemente, por lo 
que fue necesario iniciar apoyo con marcapaso en el 
momento de la insuflación, lo cual tampoco dio resultado 
y se decidió finalmente cambiar el balón de 24 × 20 por 
un Atlas Gold 24 × 40, con lo que se logró realizar ade-
cuadamente la dilatación y la rotura intencionada de la 
válvula. El diámetro que se logró obtener en esta zona 
estenótica de la válvula fue de 23  mm y además se 
observó la rotura del anillo valvular. El procedimiento se 
realizó sin complicaciones mayores.

Solo una paciente tuvo complicaciones durante el 
procedimiento. La cuarta paciente presentó obstruc-
ción del TSVD y choque cardiogénico secundario. Tuvo 
necesidad de manejo vasopresor e incremento de 

profundidad anestésica, con lo que se recuperó la esta-
bilidad hemodinámica y se logró finalizar la colocación 
de la válvula sin problemas.

Desde nuestro conocimiento, presentamos la serie 
más grande de pacientes con manejo endovascular del 
TSVD en Colombia, con innovaciones en el campo 
pediátrico para nuestro país, como es la fractura inten-
cional de la bioprótesis en posición pulmonar y el uso 
de válvula percutánea en tracto nativo.

Resultados

Los resultados mostrados en esta serie de casos son 
similares a los descritos por Cabalka et al.16 con mayor 
cantidad de pacientes, por ser una cohorte de 313 
pacientes reimplantados con válvula Melody en los que 
obtuvieron buenos resultados tras el implante.

Discusión

En los procedimientos de este tipo existe una preocu-
pación cada vez mayor relacionada con el desajuste de 
la prótesis. Los pacientes que se someten a un reem-
plazo valvular percutáneo tienen riesgo de que la próte-
sis no coincida, debido a que la expansión de la válvula 
transcatéter puede estar limitada por la sutura de la 
válvula quirúrgica anterior17. Como resultado, se han 
desarrollado técnicas de fractura y remodelación de la 
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válvula bioprotésica en las que se infla un balón a alta 
presión con el fin de fracturar intencionalmente o estirar 
el anillo de la válvula bioprotésica, lo cual conduce a 
una mayor expansión de la válvula percutánea implan-
tada y un área mayor, con gradientes transvalvulares 
residuales más bajos. La mayoría de los datos publica-
dos se han centrado en el uso de la fractura para facilitar 
el reemplazo percutáneo de la válvula aórtica, pero tam-
bién se ha utilizado en válvulas pulmonares, con dismi-
nución del gradiente medio del TSVD de 40 a 8 mmHg, 
con un diámetro interno de la válvula percutánea de 
hasta 2 mm mayor y pocas complicaciones18.

No está del todo claro con qué válvulas se puede 
realizar fractura ni exactamente qué pacientes se bene-
fician del procedimiento17. No obstante, esto parece 
estar relacionado con el hecho de que previamente no 
eran comunes los reemplazos percutáneos y se desco-
noce cuáles habrían sido los resultados hemodinámicos 
si la válvula pulmonar hubiera sido implantada de forma 
percutánea desde un principio. Los resultados actuales 
muestran que la fractura intencional de la válvula biopro-
tésica en posición pulmonar puede ser una técnica útil 
para lograr un mayor diámetro interno y un mejor resul-
tado hemodinámico en la terapia valve-in-valve19.

Esta intervención es una puerta de entrada impor-
tante para evitar la reintervención de alto riesgo20. Aun-
que la mayoría de los reportes han sido en adultos, 
sobre todo en reemplazo de válvula aórtica20,21, tam-
bién se ha venido realizando en pacientes con biopró-
tesis pulmonares disfuncionales, y por medio de esta 
técnica se espera poder disminuir la morbilidad y la 
mortalidad relacionadas con la revisión quirúrgica19,22. 
Igualmente existen reportes en pacientes pediátricos 
con bioprótesis disfuncionales en posición tricuspídea 
y mitral, y en la actualidad se considera una alternativa 
aceptable a la cirugía23.

No existe una intervención «ideal» para la reconstruc-
ción del TSVD y es conocido que la durabilidad de las 
intervenciones quirúrgicas en el TSVD para las cardio-
patías congénitas complejas es muy variable, depen-
diendo de la edad del paciente y del tipo de material 
utilizado1. Sin embargo, parece probable que la implan-
tación secuencial de la válvula pulmonar percutánea 
sea factible y, en teoría, podría retrasar la necesidad de 
cirugía de manera indefinida, superando así las preo-
cupaciones sobre la longevidad del conducto y los ries-
gos asociados con la reintervención recurrente5. 
Además, las experiencias internacionales reportadas 
son alentadoras, las tasas de complicaciones son 
bajas, los pacientes son dados de alta en menos tiempo 
en comparación con el reemplazo quirúrgico regular de 

la válvula pulmonar, y se describen buenos resultados 
a corto y mediano plazo7,12,14,24-26.

Por otro lado, se ha descrito alrededor de un 6% de 
complicaciones periprocedimiento, con un 2.7% de com-
plicaciones mayores (rotura del conducto, perforación de 
arterias pulmonares, lesión de válvula tricúspide, des-
plazamiento valvular, compresión de arterias coronarias 
u obstrucción de arteria pulmonar) y un 11.9% de com-
plicaciones menores1,27. No obstante, en el seguimiento 
a corto y mediano plazo la mortalidad total es de un 
0-5% y en general no está relacionada con el disposi-
tivo, a excepción de la endocarditis infecciosa12,28. La 
causa más frecuente de reintervención percutánea o 
quirúrgica es la reestenosis del stent valvular, causada 
por recoil tardío o por pérdida de fuerza radial secunda-
ria a fracturas10,22. Los factores de riesgo de aparición 
de fracturas descritos son la menor edad, un gradiente 
ventrículo derecho-arteria pulmonar significativo antes y 
después del procedimiento, el menor diámetro angiográ-
fico del conducto, el recoil o la compresión del injerto, y 
la posición directamente por debajo del esternón29.

En nuestra experiencia no hay complicaciones rela-
cionadas con el procedimiento durante el seguimiento. 
Además, no ha habido muertes secundarias y la estan-
cia hospitalaria fue corta.

Dentro de las limitaciones de nuestra serie está su 
pequeño tamaño, pues en la institución son los primeros 
casos con la oportunidad de este procedimiento. La infor-
mación de los pacientes se obtuvo de manera retrospec-
tiva del sistema institucional de historias clínicas, que es 
llenado electrónicamente por el médico tratante, por lo 
que podría tener alguna información no diligenciada.

Esa serie de casos pretende mostrar nuestra expe-
riencia, la cual podría contribuir como un antecedente 
para casos similares y además para promover la ela-
boración de más estudios. Sin embargo, esta informa-
ción no puede generalizarse.

Conclusiones
Los procedimientos menos invasivos y el uso de técnicas 

percutáneas son benéficos para los pacientes, conside-
rando que se relacionan con una menor cantidad de rein-
tervenciones y una mayor longevidad de las prótesis30.

La experiencia obtenida en el manejo endovascular del 
TSVD ha mostrado resultados exitosos, con un menor 
componente invasivo en el procedimiento, sin complica-
ciones y con una estancia hospitalaria corta, lo cual podría 
disminuir el riesgo de complicaciones tras la intervención, 
y proporcionar bienestar al paciente y a las familias.

Se considera que apuntar a manejos mínimamente 
invasivos brinda mayor seguridad al paciente y podría 
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evitar complicaciones por reintervención, probable-
mente ahorrando costos al sistema de salud.
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