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mos (hernia diafragmática congénita anterior izquier-
da, o de Morgagni-Larrey) supone, por lo tanto, una
entidad de excepcional incidencia. Aunque se han des-
crito casos en fetos y neonatos, generalmente se pro-
duce a consecuencia de mecanismos adquiridos que
aumentan la presión intraabdominal, resultando en la
herniación de las vísceras abdominales en la cavidad
torácica sobre un defecto anatómico congénito a nivel
del trígono esternocostal izquierdo del diafragma. En
adultos suelen pasar inadvertidas y se las diagnostica
de forma casual, mientras que en niños es frecuente
que originen síntomas respiratorios (disnea, taquipnea
y neumonías de repetición)1,2. Se han publicado casos
neonatales con derrame pericárdico severo asociado,
tratados en muchas ocasiones mediante pericardiocen-
tesis urgente y cirugía correctora. No obstante, la lenta
génesis del derrame debido a irritación directa del saco
pericárdico hace que se pueda llegar a acumular una
significatica cantidad de líquido sin repercusión hemo-
dinámica, por lo que parece razonable adoptar una ac-
titud inicial conservadora y llevar a cabo el tratamiento
quirúrgico definitivo de forma programada3. En nues-
tro caso decidimos instaurar tratamiento médico con
objeto de disminuir el derrame, que resultó efectivo, y
cirugía electiva posterior. Sospechamos inicialmente
un déficit hormonal tiroideo (trastorno asociado a la
trisomía 21) como posible entidad causante, si bien se
realizó estudio etiológico completo y todos los resulta-
dos fueron negativos. Se ha demostrado asociación en-
tre la hernia de Morgagni y la trisomía 21, por lo que,
aunque poco frecuente, se debe considerar la primera
ante cuadros respiratorios y/o digestivos recurrentes o
de causa no aclarada en pacientes con la mencionada
cromosomopatía4,5.

En caso de una hernia de Morgagni-Larrey como
excepcional causa de derrame pericárdico en un niño
con síndrome de Down, la lenta y progresiva instaura-
ción del derrame hace que se pueda, en muchos casos,
adoptar una actitud inicial conservadora para realizar
la corrección quirúrgica definitiva de manera progra-
mada.

Maitane Andión, Blanca Molina, 
Ana I. Usano y David Crespo

Servicio de Cardiología Pediátrica. Hospital Infantil
Universitario del Niño Jesús. Madrid. España.

BIBLIOGRAFÍA

1. Pokorny WJ, McGill CW, Harberg FJ. Morgagni hernias during
infancy: Presentation and associated anomalies. J Pediatr Surg.
1984;19:394-7.

2. Al-Salem AH. Congenital hernia of Morgagni in infants and
children. J Pediatr Surg. 2007;42:1539-43.

3. Ikeda K, Hokuto I, Tokieda K, Nishimura O, Ishimoto H,
Morikawa Y. A congenital anterior diaphragmatic hernia with

massive pericardial effusion requiring neither emergency
pericardiocentesis nor operation. A case report and review of the
literature. J Perinat Med. 2002;30:336-40.

4. Honore LH, Torfs CP, Curry CJ. Possible association between the
hernia of Morgagni and trisomy 21. Am J Med Genet.
1993;47:255-6.

5. Lopez E, Castejón J, López J, Broncano S, Sánchez C. Morgagni
hernia in childhood. Rev Esp Enferm Dig. 1993;83:151-5.

Prótesis aórtica biológica de
implantación percutánea: imágenes
de necropsia
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El tratamiento percutáneo de las valvulopatías del
adulto ha estado durante mucho tiempo limitado a la
valvuloplastia con balón de la estenosis mitral reumá-
tica y a las escasas valvuloplastias aórticas realizadas
como puente a la cirugía. El reciente desarrollo de dis-
positivos de implantación percutánea para el trata-
miento de las estenosis aórtica y pulmonar y la regur-
gitación mitral ha logrado que se recobre el interés por
este campo de la cardiología intervencionista.

La mayor parte de los esfuerzos se están dedicando
al tratamiento de la estenosis aórtica degenerativa, al
ser ésta la enfermedad valvular más frecuente en nues-
tro medio, y para ella hay al menos ocho prótesis per-
cutáneas en desarrollo. Ya se ha publicado la experien-
cia inicial en humanos con dos de estas prótesis
(Edwards Sapiens, Edwards Lifesciences Inc.1,2 y Re-
Valving System, CoreValve3), y hay registros multi-
céntricos en marcha, cuya publicación esperamos
aporte amplia información sobre su utilidad clínica. 

Es importante señalar que, dado que está claramente
establecido el beneficio de la sustitución valvular qui-
rúrgica en pacientes con estenosis aórtica severa sinto-
mática o con disfunción ventricular, estos estudios es-
tán limitando la inclusión a pacientes en que se ha
desestimado la cirugía por excesivo riesgo, con base
en el ya sabido mal pronóstico de los pacientes que no
son intervenidos llegado este punto.

Los estudios ecocardiográficos confirman el buen
comportamiento hemodinámico de las prótesis: en la
serie de Webb et al2, el gradiente medio ecocardiográ-
fico disminuyó de 46 ± 17 a 11 ± 5 mmHg, y el área
valvular aórtica (AVA) aumentó de 0,6 ± 0,2 a 1,7 ±
0,4 cm2. Además, en un seguimiento medio de 359
días, no se apreciaron alteraciones protésicas estructu-
rales o funcionales significativas. Sin embargo, no se
han publicado datos acerca de las características ana-
tomopatológicas de las prótesis implantadas, y por ello
presentamos imágenes de la necropsia del primer pa-
ciente fallecido en nuestro centro tras la implantación
de una prótesis aórtica percutánea.
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Antecedentes personales: varón de 77 años con este-
nosis aórtica degenerativa severa (AVA = 0,68 cm2;
gradientes transaórticos pico y medio 77 y 49 mmHg,
respectivamente; fracción de eyección, 66%; PSAP
normal), toracoplastia antigua secundaria a tuberculo-
sis pulmonar y EPOC grave (FEV1, 33%; FEV1/FVC =
0,64) con oxigenoterapia domiciliaria; estas afecciones
condicionaban disnea de mínimo esfuerzo. Dado que
había sido rechazado formalmente para cirugía al con-
siderarse excesivo el riesgo quirúrgico, se decidió im-
plantar una prótesis aórtica biológica de Edwards-Sa-
piens por vía transarterial, dentro del protocolo
REVIVE en el que nuestro centro participaba. 

Durante la valvuloplastia inicial presentó inestabili-
dad respiratoria y hemodinámica, y se decidió intubar
y conectar a ventilación mecánica. Se implantó una
prótesis de 26 mm de diámetro a través de un intro-
ductor de 24 Fr, y se obtuvo un buen resultado hemo-
dinámico con un solo inflado (área, 1,6 cm2; gradiente
pico, 20 mmHg; regurgitación angiográfica y ecocar-
diográfica I/IV). A pesar del buen funcionamiento de
la prótesis en el seguimiento, la evolución fue tórpida,
con repetidos episodios de reagudización bronquial

y/o hipercapnia que obligaban a la reconexión al respi-
rador (a través de una cánula de traqueostomía) tras
unas horas en respiración espontánea. Falleció 3 meses
después del implante por un síndrome de distrés respi-
ratorio de origen no cardiaco.  

La necropsia mostró la prótesis bien centrada en el
anillo aórtico, con un leve desplazamiento anterior y
una pequeña zona de mala aposición al anillo. El dis-
positivo cubría casi por completo la válvula nativa, ex-
cepto una pequeña porción del velo derecho, que pre-
sentaba una rotura y en parte protruía a la raíz aórtica
por encima de la estructura metálica del dispositivo
(fig. 1). Éste no interfería con los ostia coronarios, que
quedaban en un plano superior, y la apertura y el cierre
de la prótesis se realizaban sin ningún impedimento.
La base del stent estaba impactada en el segmento ba-
sal del septo interventricular, sin aparente repercusión
y sin alterar la funcionalidad del velo anterior mitral.
En la continuidad mitroaórtica se observaban depósi-
tos de calcio (fig. 2). La inyección de suero salino des-
de la porción aórtica mostró buena coaptación de los
velos protésicos, sin regurgitación significativa. 

Por lo tanto, la anatomía patológica permitió estu-
diar con precisión la relación de la prótesis con las es-
tructuras adyacentes, así como confirmar su buen fun-
cionamiento.
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Fig. 1. Prótesis (vertiente aórtica). El velo anterior aórtico protruye a la
raíz aórtica. Se aprecia, además, una pequeña zona de mala aposición
del stent (flechas.)

Fig. 2. Prótesis (vertiente ventri-
cular). 
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Discinesia medioventricular
transitoria: síndrome de tako-tsubo.
La saga continúa
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Hemos leído con gran interés el artículo de Núñez
Gil et al1 publicado recientemente en esta Revista, en
la que describen una serie retrospectiva de discinesias
medioventriculares transitorias (DMVT).

Como puntualizan, esta nueva variante parece tener
una menor incidencia que las formas apicales (DAT)1,
aunque algunos autores comunican que podría estar
subestimada y suponer un 30-40% del total2.

Nos resulta interesante comparar la serie publicada
por los autores con la nuestra de 14 pacientes recogi-
dos de forma retrospectiva desde octubre de 2004 a di-
ciembre de 20073; 13 pacientes con DAT y 1 DMVT.
Los pacientes con DMVT de Núñez Gil et al eran más
jóvenes que el grupo DAT de nuestro centro (59 ± 11
frente a 71 ± 8 años) y la presentación más frecuente
fue con ondas T negativas (60%), a diferencia de nues-
tro grupo, en el que la elevación del segmento ST fue
lo más habitual (78%). En una revisión exhaustiva de
la bibliografía, hemos encontrado 7 series de pacientes
con DMVT. La mayoría también coincide en asociar
edades más jóvenes con las formas de DMVT, sin en-
contrar diferencias en las demás variables clínicas y
analíticas; una de las series, sin embargo, concluye
que la DMVT, respecto a la DAT, ocurre en pacientes
con: menor edad (58 frente a 70 años; p = 0,02), me-
nos factores de riesgo cardiovascular (el 38 frente al
77%; p = 0,01, sobre todo menos hipertensión arte-
rial), menor frecuencia de aparición de ondas T negati-
vas (el 69 frente al 97%; p = 0,01) y una tendencia a
presentar menos complicaciones en fase aguda (shock
cardiogénico, arritmias e insuficiencia ventricular iz-
quierda)4, al igual que Núñez Gil et al, que no regis-
tran episodios de insuficiencia ventricular o shock.

Resulta más difícil de entender la localización de las
alteraciones en la contractilidad, y es curioso que las
nuevas variantes, como la DMVT y las más recientes
formas basales5, se estén describiendo pasados más de
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