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sivas5 y se han diseñado dispositivos para cierre 
percutáneo7,8,10.

En nuestra opinión, aunque la selección de los 
pacientes es de suma importancia, creemos que se 
debe considerar individualmente el cierre percu-
táneo como una alternativa en el tratamiento del 
DAP del neonato prematuro.

Fernando Rueda Núñez, Alejandro Ávila Álvarez, 
José Luis Fernández Trisac y César Abelleira Pardeiro
Unidad de Cardiopatías Congénitas. Servicio de Pediatría. Complejo 

Hospitalario Universitario de A Coruña. A Coruña. España.

BIBLIOGRAFÍA

1. Schneider DJ, Moore JW. Patent ductus arteriosus. Circulation. 

2006;114:1873-82.

2. Bose CL, Laughon MM. Patent ductus arteriosus: lack of 

evidence for common treatments. Arch Dis Child Fetal 

Neonatal Ed. 2007;92:F498-502.

3. Clyman RI, Chorne N. Patent ductus arteriosus: evidence for 

and against treatment. J Pediatr. 2007;150:216-9.

4. Roberts P, Adwani S, Archer N, Wilson N. Catheter closure 

of the arterial duct in preterm infants. Arch Dis Child Fetal 

Neonatal Ed. 2007;92:F248-50.

5. Porstmann W, Wierney L, Warnke H. Closure of the persistent 

arterial duct without thoracotomy. Ger Med Mon. 1967;12:259-

61.

6. Galal MO, Hussain A, Arfi A. Do we still need the surgeon 

to close the persistently patent arterial duct? Cardiol Young. 

2006;16:522-36.

7. Butera G, De Rosa G, Chessa M, Piazza L, Delogu A, Frigiola 

A, et al. Transcatheter closure of the persistent arterial duct 

with the Amplatzer duct ocludder in very young symptomatic 

children. Heart. 2004;90:1467-70.

8. Hijaji ZM, Lloyd TR, Beekman RH, Geggel RL. Transcatheter 

closure with single or multiple Gianturco coil of patent ductus 

arteriosus in infants weighing <8 Kg: retrograde versus 

anterograde approach. Am Heart J. 1996;132:827-35.

9. Haneda N, Kato F, Kim S-H. Coil closure of a large patent 

arterial duct in a low-birthweight infant. Pediatr Int. 

2002;44:317-20.

10. Thukaram R, Suarez WA, Sundararaghavan S. Transcateheter 

closure of the patent arterial duct using the flipper coil in a 

premature infant weighing 1,400 g: A case report. Catheter 

Cardiovasc Interv. 2005;66:18-20.

Angioplastia con balón 
en un prematuro de 1.200 g 
con coartación aórtica crítica

Sra. Editora:

La coartación aórtica neonatal es un cuadro 
grave; se manifiesta con signos de insuficiencia car-
diaca y choque cardiogénico.

Presentamos el caso de un prematuro gemelar de 
32 semanas, con retraso de crecimiento intraute-
rino, referido a nuestro hospital a los 17 días de 
vida por insuficiencia cardiaca grave. La ecocardio-
grafía mostró disfunción ventricular izquierda grave 
(fig. 1A); en el modo M las dimensiones del ventrí-
culo izquierdo eran 19 y 13 mm en diástole y sístole, 
respectivamente. El arco aórtico tenía una coarta-
ción grave (fig. 1B), con un gradiente de 40 mmHg 
con extensión diastólica (fig. 1C). Se inició trata-
miento con prostaglandina E1, diuréticos e ino-
tropos. Precisó también ventilación mecánica. A los 
24 días de vida y con un peso de 1.200 g, se realiza, 
por técnica de Seldinger, una angioplastia a través 
de un introductor 3 Fr en la arteria carótida iz-
quierda (fig. 2A). El arco aórtico, la zona de coar-
tación y la aorta descendente medían 3,5, 1,5 y 
5 mm de diámetro, respectivamente. Se utilizó un 
balón Tyshak Mini® (NuMED, Hopkinton, 
Estados Unidos) de 4 × 20 mm (fig. 2B). Tras la an-
gioplastia, se observó un aumento del segmento 
coartado hasta 4 mm (fig. 2C). El gradiente inicial 
de 35 mmHg desapareció completamente. El tiempo 
de fluoroscopia fue 7 min. Después del procedi-
miento, se suspendieron las prostaglandinas y los 
inotropos. A partir de los 30 días de vida, se ob-
servó una recoartación aórtica progresiva, aunque 
clínicamente bien tolerada. A los 61 días, y con un 
peso de 2.200 g, se realizó una nueva angioplastia 
por acceso arterial femoral derecho. La angiografía 
mostraba una severa recoartación (fig. 2D y E), 
además se observaba permeabilidad de la arteria 
carótida común izquierda utilizada en el procedi-
miento previo (fig. 2E). A través de un introductor 
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Fig. 1. Ecocardiografía previa a la angio-
plastia (acceso carotídeo). A: modo M, 
muestra disfunción ventricular izquierda. 
B: arco aórtico coartado. C: Doppler con 
gradiente de 40 mmHg y extensión dias-
tólica. D: arco aórtico tras segunda angio-
plastia (6 meses de edad).

Fig. 2. A, B y C: primera angioplastia aórti-
ca, acceso carotídeo. D, E y F: angioplastia 
aórtica por acceso femoral; obsérvese (E) 
la permeabilidad de la carótida izquierda 
utilizada en el procedimiento anterior.



Cartas al Editor

 Rev Esp Cardiol. 2010;63(6):740-50  743

5. McMahon CJ, Alromani A, Nihill MR. Balloon angioplasty 

of critical coarctation in a 970-gram premature infant. Cardiol 

Young. 2001;11:468-71.

6. Schamberger MS, Lababidi ZA. Successful balloon angioplasty 

of a coarctation in an infant <500 g. Pediatr Cardiol. 

1998;19:418-9.

Fístula coronaria gigante entre 
el tronco coronario izquierdo 
y vena cava superior complicada 
de disección coronaria

Sra. Editora:

Las fístulas coronarias son comunicaciones entre 
las arterias coronarias y otra cavidad. Generalmente, 
son congénitas y se deben a un defecto de la com-
pactación del miocardio durante el desarrollo em-
brionario. Este patrón vascular primitivo persis-
tente puede comunicar las arterias coronarias con 
las cavidades ventriculares u otras estructuras vas-
culares. Las más frecuentes se originan de la coro-
naria derecha y drenan en cavidades derechas, se-
guidas por las fístulas entre ramas de la coronaria 
izquierda y la arteria pulmonar1.

Estas condiciones son raras y se asocian mayor-
mente a un riesgo de isquemia miocárdica (fenó-
meno de robo), insuficiencia cardiaca (sobrecarga 
de volumen, hipertensión pulmonar), rotura o di-
sección, endocarditis y arritmias2.

Se trata de un paciente de 41 años, sin factores de 
riesgo cardiovascular conocidos ni antecedentes de 
cardiopatía familiar. Ingresa por cuadro de dolor 
centrotorácico opresivo que aparece con el esfuerzo 
moderado, acompañado de vegetatismo. El ECG 
muestra lesión subepicárdica inferior con descenso 
del ST en precordiales derecha y aVL. Se admi-
nistra nitroglicerina sublingual con mejora del 
dolor. La coronariografía urgente revela una fístula 
coronaria gigante (12 mm de diámetro) que comu-
nica el origen del tronco coronario izquierdo con la 
vena cava superior antes de su desembocadura en la 
aurícula derecha. Dilatación del tronco coronario 
izquierdo (TCI) y arteria circunfleja muy desarro-
llada con lesión en OM distal del 60%. Fracción de 
eyección del 75%. Se observa imagen translúcida 
que hace sospechar una disección. La curva enzi-
mática es positiva con pico de troponina I de 25 U/l. 
La ecografía confirma el alto flujo (figs. 1 y 2). Se 
realiza intervención quirúrgica preferente en que se 
confirma la disección de la arteria circunfleja. Se 
procede a ligar la fístula y se realiza bypass aortoco-
ronario a la primera rama marginal. Se verifica el 
funcionamiento del injerto mediante Doppler pero-

de 4 Fr se utilizó un balón Tyshak Mini® de 
5 × 20 mm (fig. 2F) y luego otro de 6 × 20 mm. El 
gradiente inicial de 40 mmHg se redujo a 7 mmHg. 
A los 6 meses de vida, el niño está asintomático, 
tuvo adecuada ganancia ponderal, peso de 5.600 g; 
el ecocardiograma objetivó ausencia de gradiente 
en el arco aórtico con flujo Doppler color normal 
(fig. 1D).

El tratamiento de la coartación severa en prema-
turos requiere infusión prolongada de prostaglan-
dinas para mantener la perfusión abdominal y de 
las extremidades inferiores.

Tanto la cirugía como la angioplastia resultan 
eficaces en el tratamiento de la coartación nativa, 
pero esta última tiene más complicaciones a largo 
plazo, como recoartación y formación de aneu-
rismas1.

A pesar de la mejora de los resultados en la ci-
rugía de la coartación, la prematuridad se percibe 
como un factor de riesgo de morbimortalidad; en 
dos estudios diferentes2,3, se ha encontrando una 
mortalidad aguda del 5,5-12,5%, mientras que la 
mortalidad tardía está entre el 8,3 y el 11%. 
Además, observaron recoartación en el 29 y el 44% 
de los pacientes tratados.

La experiencia de la angioplastia en prematuros 
es escasa. En una revisión4 en prematuros de menos 
de 1.500 g, se comunica que 4 prematuros con coar-
tación requirieron 6 procedimientos y 2 de ellos, ci-
rugía por recoartación. Hubo un fallecimiento no 
relacionado con el procedimiento. Otros artículos 
son comunicaciones de casos5,6; el más pequeño, un 
prematuro de 460 g. Ambos casos fueron exitosos, 
pero en ninguno de ellos se ha utilizado el acceso 
carotídeo, como en nuestro caso.

La angioplastia en prematuros con coartación 
aórtica es, en nuestra opinión, un tratamiento para 
mejorar la grave situación clínica. El acceso caro-
tídeo, creemos, además de permitir fácil acceso vas-
cular, es una técnica segura.
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