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Cartas al Editor

volumen es limitada y asimismo es complejo el es-
tudio de su función y morfología4, a pesar de los 
avances significativos obtenidos por resonancia 
magnética. Probablemente las implantación percu-
tánea de la válvula pulmonar permita adelantar el 
momento de indicación de tratamiento de las dis-
funciones de los conductos previamente implan-
tados en el tracto de salida ventricular derecho5. 
También la evolución de los dispositivos permitirá 
ampliar el reducido grupo de pacientes que actual-
mente pueden beneficiarse de esta técnica6.
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Embolia coronaria tras implante 
percutáneo de prótesis valvular 
aórtica

Sr. Editor:

Un varón de 87 años con estenosis aórtica sinto-
mática fue remitido para implante de válvula aór-
tica percutánea. El ecocardiograma preoperatorio 
mostraba estenosis valvular aórtica severa (área cal-
culada, 0,6 cm2), fracción de eyección ventricular 
izquierda normal y anatomía cardiaca adecuada 
para el implante percutáneo (ausencia de nódulos 
calcificados en las valvas aórticas, aorta torácica sin 
calcificación severa —aorta en porcelana—, ate-

romas > 5 mm de espesor ni aneurismas, ausencia 
de angulación excesiva en arco aórtico o arco aór-
tico horizontalizado). La coronariografía previa no 
mostró lesiones significativas. El paciente fue recha-
zado para cirugía por su elevada comorbilidad 
(EuroSCORE, 23%).

El procedimiento se realizó con anestesia general 
y ventilación mecánica, con control ecocardiográ-
fico transesofágico. Se realizó el implante de una 
prótesis Edwards-Sapiens de 23 mm por vía retró-
grada, con acceso arterial femoral derecho, y cierre 
vascular mediante sutura. A las 6 h del procedi-
miento se observó ascenso del ST en derivaciones 
anteriores y acinesia de segmentos apicales en el eco-
cardiograma. Ante la sospecha de infarto de mio-
cardio anterior en evolución, se realizó una corona-
riografía urgente (fig. 1), que mostró oclusión de la 
descendente anterior media, junto con la presencia 
de material radiotransparente de aspecto friable en 
el seno de Valsalva izquierdo (entre la prótesis im-
plantada, el velo aórtico desplazado y la pared aór-
tica) (fig. 2). Se realizó un procedimiento interven-
cionista coronario, con trombectomía (Pronto®; 
Boston Scientific) que consiguió la apertura de la 
descendente anterior, sin restos de trombo en el vaso 
principal pero con migración del trombo al ramo 
diagonal. Se implantó un stent (Chronos 2,25 × 16 
mm; Sorin Group) y se consiguió la apertura del 
vaso y la restauración del flujo distal.

El paciente evolucionó posteriormente sin com-
plicaciones. El ecocardiograma de control mostró 
hipocinesia anterior, disfunción ventricular mode-
rada y funcionamiento normal de la prótesis im-
plantada.

El implante de prótesis aórticas por vía percu-
tánea es una terapia alternativa para el tratamiento 
de pacientes con estenosis aórtica sintomática no 
susceptibles de cirugía cardiaca, con buenos resul-
tados iniciales1, pero no exenta de complicaciones, 
con una mortalidad a 30 días de un 12-16%2,3.

Entre las complicaciones destacan los problemas 
de acceso vascular2, de migración de la válvula2,4, 
regurgitación aórtica paravalvular2,3, insuficiencia 
mitral5, accidente cerebrovascular2 e incluso muerte 
por oclusión del tronco común2. Se han descrito in-
fartos en el seguimiento, pero no en el postopera-
torio inmediato2.

El infarto en el postoperatorio inmediato puede 
deberse a varias causas. En primer lugar, la migra-
ción de fragmentos de ateroma desde la valva aór-
tica nativa o aorta ascendente hacia la circulación 
coronaria. Aunque el fenómeno está ampliamente 
descrito en procedimientos de cirugía vascular aór-
tica como causa de accidente cerebrovascular6, la 
embolia coronaria es muy infrecuente. Una segunda 
posibilidad es la aparición de trombo sobre la pró-
tesis. No se recomienda anticoagulación en las pró-
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tesis valvulares biológicas, pero sí durante el proce-
dimiento de implantación para mantener un ACT > 
2501. Tras el implante, se mantiene doble antiagre-
gación con ácido acetilsalicílico (AAS) y clopido-
grel durante 3 meses y posteriormente AAS de 
forma indefinida2. No obstante, la implantación de 
material protésico metálico puede desencadenar la 
activación de la cascada de coagulación y favorecer 
la aparición de trombos en la superficie valvular, 
especialmente en casos de mala coaptación de la 
válvula y en zonas de estasis sanguínea, como las 
que se pueden formar en la zona de inserción entre 
la válvula y los velos aórticos nativos.

En nuestro caso no fue posible extraer y analizar 
el material embólico. No obstante, dada su friabi-
lidad, se sospechó origen trombótico. Una correcta 
antiagregación previa al procedimiento, junto con 
una cuidadosa anticoagulación durante las pri-
meras 24 h tras el procedimiento, podría evitar 
complicaciones tromboembólicas. Asimismo podría 
ser procedente una dosis de carga de clopidogrel de 
300-600 mg inmediatamente después.
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Paraganglioma aórtico

Sr. Editor:

El paraganglioma es un tumor neuroendocrino 
que degenera a partir de células provenientes de la 
cresta neural1, al generar los ganglios parasimpá-
ticos. Los tumores (paragangliomas) procedentes 
del tejido cromafín (feocromocitomas) son los más 
frecuentes y productores a su vez de catecolaminas; 
su ubicación más frecuente es la médula supra-
rrenal, aunque puedan tener otras ubicaciones 
como la carotídea2 o la torácica3. Los derivados de 
los quimiorreceptores (quemodectomas) son más 
infrecuentes y se localizan habitualmente en glomus 
carotídeo y el oído medio4.

Fig. 1. A: coronariografía; se observa oclu-
sión de la arteria descendente anterior, 
justo en la bifurcación con la segunda dia-
gonal, compatible con trombo intracorona-
rio. B: resultado final tras la trombectomía 
y el implante del stent en la diagonal.

Fig. 2. Receso paravalvular formado entre la válvula aórtica implantada, el 
velo aórtico izquierdo y el seno de Valsalva izquierdo, con una imagen ra-
diotransparente en su interior y estasis sanguínea.


