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tamos. En aquellos sintomáticos lo más frecuente es 
disnea, hemoptisis y dolor torácico1,3. La hemop-
tisis, generalmente, indica inestabilidad del aneu-
risma y es un indicador de la necesidad de interven-
ción quirúrgica.

Con respecto al diagnóstico, el ecocardiograma 
trasesofágico permite visualizar el tronco y des-
cartar hipertensión pulmonar o afección valvular 
pulmonar y shunt intracardiaco como causas se-
cundarias del aneurisma4,5. La tomografía compu-
tarizada (TC) de alta resolución o la angiorreso-
nancia permiten evaluar no sólo el tronco, sino 
también sus ramas5,6. También se debe evaluar 
etiologías como sífilis, tuberculosis y colagenopa-
tías.

En general, debido a la distinta fisiopatología de 
los aneurismas aórticos, el manejo es diferente4. 
Aunque no es claro, se indica tratamiento quirúr-
gico (prótesis, reconstrucción con pericardio o arte-
rioplastia) en los casos con riesgo de rotura7. 
Pacientes con aneurismas de menos de 60 mm, pre-
sión pulmonar baja, ausencia de shunt congénito o 
adquirido a derecha significativos o los no aso-
ciados a colagenopatías son considerados de bajo 
riesgo y se opta por una conducta conservadora, 
como fue nuestro caso1-3.

Como conclusión, los aneurismas pulmonares 
son extremadamente raros; frecuentemente son un 
hallazgo casual en una radiografía de tórax. La 
TC de alta resolución y la angiorresonancia son 
pilares diagnósticos. El tratamiento quirúrgico se 
indica en pacientes con riesgo de disección o ro-
tura.
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Hipertrofia septal severa: 
¿es necesariamente una 
contraindicación para la 
implantación transcatéter de 
prótesis de Edwards-Sapien? 

Sra. Editora:

La estenosis aórtica es la valvulopatía más fre-
cuente en países desarrollados1. La historia natural 
de la estenosis aórtica severa sintomática (EASS) 
ofrece escasa supervivencia, y la cirugía de sustitu-
ción valvular es el único tratamiento efectivo en 
estos pacientes2. Sin embargo, un 30-40% de los pa-
cientes con EASS finalmente no son operados por 
presentar un riesgo quirúrgico estimado demasiado 
alto3, y los pacientes con EASS que no son interve-
nidos tienen supervivencia y calidad de vida muy li-
mitadas. La valvuloplastia percutánea con balón 
inicialmente fue considerada una alternativa tera-
péutica para estos pacientes, pero esta técnica 
ofrece unos resultados muy pobres a medio plazo4. 
Recientemente, la implantación percutánea de pró-
tesis valvulares aórticas (IPPA) ha sido introducida 
como una alternativa terapéutica valida para los 
pacientes con EASS y riesgo quirúrgico prohibi-
tivo5-8.

Una de las contraindicaciones de la IPPA es la 
hipertrofia severa del septo interventricular, debido 
a la posibilidad de desplazamiento y migración de 
la prótesis durante su implantación. Describimos 
una modificación simple del proceso de montaje de 
la prótesis aórtica que permitió tratar exitosamente 
con IPPA (prótesis valvular de Edwards-Sapien) a 
2 pacientes con EASS inoperable e hipertrofia se-
vera del septo interventricular.

Dos pacientes con EASS (edades, 79 y 90 años, 
ambos varones) fueron remitidos para IPPA con 
prótesis de Edwards-Sapien (Edwards Lifesciences 
Inc, Irvine, California). El proceso de selección de 
pacientes (previamente descrito8,9) no reveló nin-
guna contraindicación para la técnica, excepto una 
hipertrofia severa del septo interventricular (18 y 
19 mm). Finalmente, se decidió llevar a cabo el pro-
cedimiento.

En ambos casos, se implantó una prótesis de 
26 mm. La prótesis de Edwards-Sapien es una 
prótesis valvular aórtica expandible con balón, 
montada en un stent de acero inoxidable y con 
tres valvas de pericardio bovino. La prótesis de 
Edwards-Sapien se monta en el laboratorio de 
cardiología intervencionista en un balón con una 
longitud de 30 mm. La válvula de 26 mm tiene 
una longitud de 16 mm, y se recomienda su mon-
taje en la parte media del balón; por lo tanto, 
quedan 7 mm del balón a cada lado de la pró-
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tesis. La razón para considerar la hipertrofia se-
vera del septo interventricular una contraindica-
ción para IPPA es que, en el momento del inflado 
del balón (por lo tanto, también de la implanta-
ción), la prótesis puede ser desplazada por el 
septo y migrar hacia la aorta ascendente. Para 
minimizar el contacto del balón con el septo in-
terventricular, en estos 2 casos montamos la pró-
tesis valvular de forma asimétrica, más distal-
mente, dejando sólo 3-4 mm de balón en el lado 
intraventricular de la prótesis (fig. 1). De esta 
forma, se pudo implantar la prótesis con éxito en 
los 2 pacientes, sin desplazamiento de la prótesis 
y con óptima expansión, sin insuficiencia peripro-
tésica. Ambos pacientes fueron dados de alta sin 
complicaciones.

Los dos casos descritos ilustran que la hipertrofia 
severa del septo interventricular no es necesaria-
mente una contraindicación para la TAVI de pró-
tesis de Edwards-Sapien. Esta técnica se puede re-
comendar sólo para pacientes con hipertrofia severa 
del septo interventricular, dado que el riesgo de des-
plazamiento de la prótesis en la mayor parte de los 
pacientes es muy bajo con el montaje simétrico de 
la prótesis en el balón.
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y David Dobarroa
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Fig. 1. A: posicionamiento de la prótesis 
en un paciente sin hipertrofia severa del 
septo interventricular. La prótesis se mon-
ta de forma simétrica en el balón. B: pa-
ciente con hipertrofia severa del septo in-
terventricular. Para minimizar el contacto 
del balón con el septo interventricular, la 
válvula se monta en el balón de forma asi-
métrica, más distalmente, para dejar sólo 
3-4 mm del balón en el lado ventricular de 
la prótesis.
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