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Cartas al Editor

zación más intensiva, durante el procedimiento y 
tras él, podrían ayudar a prevenir e identificar pre-
cozmente esta complicación.
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Implantación percutánea de válvula 
pulmonar

Sr. Editor:

Determinadas cardiopatías congénitas con altera-
ción del tracto de salida ventricular derecho re-
quieren la implantación quirúrgica de conductos 
protésicos que suelen evolucionar hacia la estenosis, 
la insuficiencia o ambas, lo que genera disfunción 
ventricular y necesidad de nueva cirugía. Las vál-
vulas pulmonares percutáneas representan el avance 
más importante en el tratamiento percutáneo de las 
cardiopatías congénitas y permite evitar o aplazar 
una nueva cirugía1.

La válvula Melody® (Medtronic Inc) consiste en 
un stent de platino-iridio de 35 mm al que se ha 
acoplado un injerto valvulado de vena yugular bo-
vina. Para su implantación es preciso un introduc-
tor-liberador específico con un grosor de 22 Fr y 
tres posibles diámetros de expansión2: 18, 20 y 22 
mm. Sus indicaciones son los conductos disfuncio-
nantes con diámetro original ≥ 16 mm, implantados 
en el tracto de salida ventricular derecho, con indi-
cación de intervención invasiva o cirugía. Las con-
traindicaciones son la imposibilidad de expandir la 
estenosis mediante catéter-balón, la compresión co-

en la rama posterolateral de la coronaria derecha, 
que no justificaba el cuadro y no fue revasculari-
zada.

La disfunción ventricular izquierda transitoria 
tras pericardiocentesis es una complicación rara, 
cuya incidencia exacta se desconoce. Su cronología 
es variable y puede aparecer desde horas1-4 hasta va-
rios días después del procedimiento, con desarrollo 
de edema agudo de pulmón e incluso shock cardio-
génico. En los casos descritos, como en el nuestro, 
la función ventricular se normaliza paulatinamente 
en un plazo de 7-10 días, con recuperación com-
pleta y buen pronóstico a medio plazo1-6. Los pri-
meros que lo describieron fueron Vandyke et al2 en 
1983, y atribuían el cuadro al aumento súbito del 
retorno venoso cuando aún la resistencias vascu-
lares son altas, con lo que se produce una discre-
pancia entre precarga y poscarga. Posteriormente, 
otros autores observaron nuevos casos y propu-
sieron otras hipótesis: hemodinámicas como la de 
Konstam et al6, basada en una mayor sobrecarga de 
volumen en el ventrículo derecho respecto al iz-
quierdo tras la descompresión del pericardio; y neu-
roendocrinas, atribuyendo el cuadro a una sobresti-
mulación del sistema nervioso simpático3. Otros 
autores han señalado que la disfunción puede de-
berse a la disminución del flujo coronario por la 
compresión del líquido pericárdico sobre las arte-
rias coronarias epicárdicas7, y la cardiopatía isqué-
mica podría ser un factor favorecedor4. En los casos 
publicados hasta ahora, se observa una mayor pre-
valencia de derrames severos neoplásicos, lo que in-
dica que también éste podría ser un factor favorece-
dor1-3.

Por lo tanto, aunque se trata de una complica-
ción muy poco frecuente, la disfunción transitoria 
del VI tras la pericardiocentesis debe ser conocida y 
tenida en cuenta para asegurar un correcto manejo 
clínico. Un drenaje más progresivo y una monitori-
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ronaria, la infección activa y un sustrato anatómico 
incompatible con la adecuada sujeción de un stent 
de 22 mm.

En nuestro hospital se seleccionó a 7 pacientes 
(media de edad, 19 años; intervalo, 11-26 años). 
Diagnósticos: transposición de grandes arterias con 
comunicación interventricular y estenosis pulmonar 
(3); tétrada de Fallot con arteria coronaria infundi-
bular (2); atresia pulmonar con comunicación inter-
ventricular (1), y doble salida de ventrículo derecho 
con estenosis pulmonar (1); 4 presentaban estenosis 
de un homoinjerto aórtico de 17 mm (1) o 18 mm 
(3) y 1, también insuficiente; 2 portaban un ho-
moinjerto pulmonar estenótico de 18 y 20 mm y en 
1 se había colocado un tubo avalvulado de Goretex 
con insuficencia severa. Todos fueron estudiados 
ecocardiográficamente, en 4 se realizó angiografía 
por tomografía computarizada y en los 3 restantes, 
resonancia magnética.

La implantación de la válvula pulmonar percu-
tánea pudo realizarse con excelente resultado en 4 
pacientes: 3 con estenosis predominante (fig. 1), en 
los que el gradiente sistólico medio pasó de 43 a 13 
mmHg, y 1 con insuficiencia severa, y no fue po-

sible en 3: 2 por compresión coronaria y 1 por im-
posibilidad de expandir una estenosis severamente 
calcificada.

Los riesgos de la implantación de la válvula pul-
monar percutánea se relacionan con el uso de guías 
rígidas y de introductores de gran calibre, así como 
los derivados de dilatación de estructuras estenó-
ticas rígidas y calcificadas. La posible compresión 
de las arterias coronarias adyacentes, producida al 
expandir el conducto disfuncionante con la implan-
tación del stent, debe ser cuidadosamente exami-
nada y evitada mediante la realización de una coro-
nariografía selectiva al tiempo que se dilata el balón 
hasta el diámetro del stent valvulado escogido. Dos 
pacientes presentaron una compresión coronaria 
que impidió proseguir con el procedimiento (fig. 2).

Las válvulas pulmonares percutáneas son una al-
ternativa a la cirugía, con resultados comparables 
pero con menor agresividad para el paciente, y 
aunque su evolución a largo plazo es desconocida, 
los resultados de las primeras series de pacientes 
son alentadores3.

La capacidad de recuperación del ventrículo de-
recho sometido prolongadamente a sobrecarga de 

Fig. 1. A: estenosis severa del homoinjer-
to. B: resolución de la estenosis, sin regur-
gitación.

Fig. 2. A: coronariografía selectiva. B: la 
flecha señala una compresión severa del 
tercio proximal de la coronaria izquierda.
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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-


