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Cartas al Editor

La opinión más aceptada es que las reinterven-
ciones se asocian a un aumento de la morbimorta-
lidad no sólo como consecuencia de factores clí-
nicos específicos del paciente (es decir, mayor edad 
y aumento de las comorbilidades), sino también de 
la complejidad de la técnica quirúrgica, debido a la 
ausencia de un cierre del pericardio tras la cirugía 
cardiaca inicial y la consiguiente formación de ad-
herencias. La reintervención continúa siendo un 
factor predictivo independiente de mortalidad ope-
ratoria tras el ajuste por factores de confusión. La 
aorta, el ventrículo derecho y los injertos de bypass 
pueden formar adherencias con la cara interna del 
esternón y se puede dañarlos con facilidad en la re-
intervención. La mortalidad intrahospitalaria de los 
pacientes a los que se practican reintervenciones 
cardiacas es superior a la de los pacientes a los que 
se realiza una intervención quirúrgica primaria4,5. 
La revascularización quirúrgica constituye un 
factor predictivo de mortalidad temprana6.

Uno de los métodos que se cree que reducen la 
morbimortalidad asociada a la reintervención es el 
uso de sustitutos pericárdicos, pues facilitan con-
servar las relaciones anatómicas. La heterogeneidad 
de los materiales disponibles, tanto sintéticos como 
biológicos, refleja claramente el hecho de que no se 
haya identificado todavía un sustituto ideal.

En resumen, las observaciones realizadas en el 
paciente que se presenta aquí, junto con los resul-
tados de un estudio a corto plazo, indican que la 
membrana biodegradable de colágeno-elastina es 
una opción segura y eficaz para el cierre del peri-
cardio. Parece que el uso de esta membrana en la 
reintervención reduce el riesgo de lesión estructural 
durante la disección, a la vez que reduce también el 
tiempo operatorio y la morbimortalidad. 
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Obesidad y pronóstico a largo plazo 
en la insuficiencia cardiaca: 
la paradoja continúa

Sra. Editora:

La obesidad está considerada uno de los princi-
pales factores de riesgo cardiovascular y de insufi-
ciencia cardiaca1,2. A pesar de ello, diversos artí-
culos señalan una relación paradójica entre la 
obesidad y el pronóstico de la insuficiencia 
cardiaca3,4 a medio plazo, de manera que los pa-
cientes con sobrepeso u obesidad e insuficiencia 
cardiaca tendrían mejor pronóstico que los de peso 
normal. Tal como publicamos previamente4, en 
nuestros pacientes con insuficiencia cardiaca obser-
vamos una relación lineal entre el índice de masa 
corporal (IMC) y el pronóstico a 2 años. El segui-
miento medio en los trabajos publicados hasta la 
actualidad es de 2,7 años3. Se podría especular que 
a más largo plazo el pronóstico de los pacientes 
obesos quizá podría igualarse o incluso ser peor que 
el de aquellos con peso normal. En este sentido, 
analizamos la relación entre el IMC y la mortalidad 
durante un seguimiento mínimo de 5 (5-8,4) años 
desde la primera visita en una población de 504 pa-
cientes con insuficiencia cardiaca de diferentes etio-
logías atendidos en una unidad multidisciplinaria 
de insuficiencia cardiaca. La media de edad era 68 
[intervalo intercuartílico, 58-74] años, y el 73% eran 
varones. La etiología principal de la insuficiencia 
cardiaca fue la cardiopatía isquémica (59%), y la 
fracción de eyección (FE), del 30% [23%-39,7%]. La 
mayoría de los pacientes estaban en clase funcional 
II (51%) o III (42%) de la New York Heart 
Association (NYHA). Se dividió a los pacientes en 
función del IMC (clasificación de la Organización 
Mundial de la Salud de 1999) en cuatro grupos; 
bajo peso (IMC < 20,5), peso normal (IMC 
20,5-< 25,5), sobrepeso (IMC 25,5-< 30) y obesidad 
(IMC ≥ 30). La mediana de seguimiento fue de 68,4 
[26,5-89,1] meses. La mortalidad entre los diferentes 
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la aparición de síntomas a edades más tempranas 
en los pacientes obesos con insuficiencia cardiaca 
implicaría que la evolución posterior podría ser más 
larga. 

Nuestros datos contribuirían a confirmar que en 
una población con insuficiencia cardiaca de di-
versas etiologías, la relación entre obesidad y pro-
nóstico de los pacientes con esta afección sigue 
siendo lineal y que la paradoja se mantiene a largo 
plazo.
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grupos fue significativamente diferente (χ2 lineal 
por lineal, p = 0,001): bajo peso (n = 32), 62,5%; 
peso normal (n = 141), 46,8%; sobrepeso (n = 174), 
42,5%, y obesidad (n = 157), 33,7%. Las curvas de 
supervivencia entre los diferentes grupos fueron cla-
ramente divergentes durante los 8 años de segui-
miento (fig. 1). La mayor mortalidad de los pa-
cientes de bajo peso era un hecho esperado. En 
nuestra serie, estaban inicialmente en peor clase 
funcional, aunque no presentaban diferencias en 
cuanto a edad y FE con el resto de la muestra. Lo 
realmente destacable de nuestro estudio es que en el 
análisis de regresión de Cox los pacientes obesos tu-
vieron una mortalidad significativamente inferior a 
la de los pacientes de peso normal: hazard ratio 
(HR) = 0,81 [0,69-0,96] (p = 0,014). Aunque los pa-
cientes obesos eran más jóvenes, su FE y su clase 
funcional iniciales eran similares a las del resto de 
la población. Tras ajustar (regresión de Cox por 
pasos hacia atrás) por edad, sexo, etiología de la in-
suficiencia cardiaca, clase funcional, FE, hiperten-
sión y diabetes mellitus, la obesidad se mantuvo 
como factor independiente de menor mortalidad. 

Se ha especulado con diferentes hipótesis que in-
tentan explicar esta relación paradójica5,6 e incluso 
algunos autores cuestionan la causalidad real de 
esta relación. Se ha señalado que el tejido graso 
conforma un tejido de reserva energética que per-
mite afrontar mejor una situación catabólica como 
la insuficiencia cardiaca o que podría neutralizar las 
citocinas liberadas y evitar su efecto tóxico en los 
distintos tejidos. También se ha especulado con que 
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Fig 1. Curvas de supervivencia de Kaplan-
Meier de los distintos grupos de índice de 
masa corporal. 
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recha, se implantó un stent Driver SprinterRX 3,5/15 
(Medtronic®) en el ductus, lo que aumentó las satura-
ciones al 90%. El niño fue dado de alta con clopido-
grel (0,2 mg/kg/día) y aspirina (5 mg/kg/día)2. Con 
6 meses, se le realizó un parche transanular y el flujo 
del stent se interrumpió con un clip.

A un neonato de 1.500 g diagnosticado de 
atresia pulmonar con comunicación interventri-
cular, arco aórtico derecho, ductus izquierdo y 
vena cava superior izquierda, se le administraron 
prostaglandinas hasta los 2 meses y se le realizó 
una fístula de BTM derecha. A las 24 h se reinició 
la perfusión de prostaglandinas por saturaciones 
< 65%. La ecocardiografía no detectó flujo en la 
BTM y confirmó la permeabilidad del ductus. El 
cateterismo por AF mostró la trombosis de la fís-
tula, un arco aórtico derecho y un ductus izquierdo 
originado de la arteria subclavia izquierda, con un 
trayecto largo y tortuoso hasta la arteria pulmonar 
izquierda (fig. 1). El intento de cruzar el ductus 
provocó un espasmo grave (fig. 2A). Con un ca-

5. Habbu A, Lakkis NM, Dokainish H. The obesity paradox: fact 
or fiction? Am J Cardiol. 2006;98:944-8.
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Stent ductal en la trombosis aguda 
de la fístula de Blalock-Taussig 
modificada

Sra. Editora:

La fístula de Blalock-Taussig modificada (BTM) 
es el tratamiento de elección en neonatos con car-
diopatías dependientes de ductus con flujo pul-
monar disminuido cuando no es posible la correc-
ción completa. La trombosis es la complicación más 
grave. Se ha tratado con desobstrucción quirúrgica, 
fibrinolisis o recanalización mecánica con angio-
plastia y/o stent. Siempre debe evitarse realizar otra 
fístula. En los últimos años se han utilizado stents 
coronarios para mantener permeable el ductus y ga-
rantizar el flujo pulmonar1. Presentamos los casos 
de dos neonatos con implantación de stent en el 
ductus tras la trombosis aguda de una fístula.

Neonato diagnosticado intraútero de atresia pul-
monar con septo íntegro. El sexto día de vida se rea-
lizó cateterismo cardiaco. La presión ventricular de-
recha era suprasistémica. No había paso de contraste 
a la arteria pulmonar. Se avanzó una guía de 0,014 y 
se realizó una valvuloplastia secuencial con balones 
3/20, 5/20 y 7/20. La ecocardiografía mostró una in-
suficiencia tricuspídea moderada, cortocircuito dere-
cha-izquierda en la comunicación interauricular y 
gradiente de 36 mmHg en la válvula pulmonar. 
Intentos repetidos de suspender la prostaglandina 
originaron saturaciones < 70%. El día 22 se realizó 
una BTM derecha, que se trombosó y obligó a reini-
ciar las prostaglandinas. El día 24, por arteria fe-
moral (AF) con un catéter guía de coronaria de-


