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Cartas al Editor

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-
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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-

Fig. 1. Arco aórtico derecho con ductus izquierdo tortuoso originado en la 
arteria subclavia izquierda.

Fig 2. A: constricción severa en el extremo 
pulmonar del ductus. B: ductus tras la im-
plantación de los stents.
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Marcador tumoral antígeno 
carbohidrato 125 e insuficiencia 
cardiaca

Sra. Editora:

Hemos leído con suma atención el editorial de 
Richards1 donde se hace una revisión de un amplio 
abanico de biomarcadores en la insuficiencia car-
diaca. Si bien, de los referidos, los péptidos natriu-
réticos cerebrales2,3 son los únicos que se aplican en 
la práctica clínica, cabe reseñar el papel del mar-
cador tumoral antígeno carbohidrato 125 (CA125) 
como biomarcador no reseñado en el editorial al 
que hacemos referencia1.

En el campo de la insuficiencia cardiaca, D’Aloia 
et al4 describieron, en 286 pacientes con insufi-
ciencia cardiaca crónica, una correlación significa-
tiva entre los valores séricos elevados de CA125 y la 
clase funcional avanzada y distintos parámetros he-
modinámicos relacionados con la severidad, así 
como la asociación con un peor pronóstico a corto 
plazo. Posteriormente, otros grupos han confir-
mado esta asociación en insuficiencia cardiaca 
tanto aguda5 como crónica6,7. Recientemente hemos 
observado en 1.111 pacientes no seleccionados con 
insuficiencia cardiaca aguda que la determinación 
del CA125 añadía información pronóstica a la pro-
porcionada por el BNP, de manera que la combina-
ción de ambos biomarcadores permitió una mejor 
estratificación de riesgo a 6 meses8.

Varios trabajos han mostrado correlaciones co-
herentes entre los valores de CA125 y la presencia 
de derrames serosos5,9; de hecho, según nuestra ex-
periencia, los predictores más importantes aso-
ciados a los valores de CA125 fueron la presencia 
de derrame pleural y el edema periférico5. Por otro 
lado, el grado de actividad inflamatoria se ha pro-
puesto como otro mecanismo relacionado con la 
elevación de las concentraciones plasmáticas de 
CA125. En este sentido, Kosar et al10 observaron, 
en 35 pacientes hospitalizados por insuficiencia car-
diaca con disfunción sistólica, que los valores de 
CA125 presentaban correlaciones positivas e in-
tensas con los valores plasmáticos de factor de ne-
crosis tumoral alfa e interleucina 6 y 10.

Otra de las propiedades destacables del CA125 es 
su modificación en el tiempo acorde con la situación 
clínica4,9. Además, a diferencia de los péptidos na-
triuréticos, que tienen una vida media de minutos, el 
CA125 tiene una vida media superior a 1 semana, lo 
que le confiere potenciales utilidades clínicas, como 
la monitorización evolutiva e incluso su posible uso 
como herramienta para guiar el tratamiento. 

En resumen, esta glicoproteína cumple algunos, y 
no pocos, de los requisitos que se piden a un bio-

téter guía de coronaria derecha, se implantaron un 
stent Driver SprinterRX 3,5/15 (Medtronic®) y un 
Pro-Kinetic Energy 3,5/20 (Biotronic AG®) sola-
pado con el anterior para cubrir en su totalidad el 
ductus (fig. 2B). Las saturaciones aumentaron del 
60 al 90%. El niño, con clopidogrel y aspirina, se 
encuentra pendiente de una intervención de 
Rastelli.

La utilización de stents coronarios en el ductus ha 
mejorado los resultados y disminuido las complica-
ciones. Varios aspectos técnicos son importantes, y 
las complicaciones aumentan si la morfología del 
ductus es tortuosa. Es esencial cubrir la totalidad 
del tejido ductal para evitar que el ductus se este-
nose y disminuya el flujo pulmonar. El caso 2 es un 
ejemplo con una variante de ductus raramente des-
crita en la literatura3. Normalmente el ductus se en-
cuentra situado en el mismo lado que el arco aór-
tico. En este paciente el primer stent no cubrió el 
ductus, y la zona estenótica que quedaba se solu-
cionó solapando otro stent.

La perfusión de prostaglandina siempre se sus-
pende 6 h antes. El ductus se vuelve moderadamente 
restrictivo, lo que facilita la implantación del stent.

La evolución de los pacientes ha sido excelente y 
se ha evitado la realización de una nueva fístula. 
Recientes estudios han demostrado un crecimiento 
de ramas pulmonares similar en pacientes tratados 
con stent y los tratados con fístula4. El stent no 
complica intervenciones quirúrgicas posteriores y 
puede retirarse o cerrarse con un clip. A la vista de 
estos resultados, pensamos que la implantación de 
stents en ductus es una buena alternativa en casos 
de trombosis de BTM.
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