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miento de la insuficiencia cardiaca aguda y crónica 2012. Un informe del Grupo
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Comunicación interventricular como
complicación inusual del implante percutáneo
de prótesis biológica aórtica: evolución a 2 años

Ventricular Septal Defect as an Unusual Complication of

Percutaneous Transcatheter Implantation of an Aortic Valve

Prosthesis: Two-year Follow-up

Sra. Editora:

Presentamos el caso de un varón de 87 años con estenosis

aórtica grave y disnea, en clase funcional III de la New York Heart

Association y con indicación de reemplazo valvular de clase I. Entre

sus antecedentes personales, destacan hipertensión arterial,

enfermedad pulmonar obstructiva crónica y prótesis bilateral de

rodilla; se estimó un EuroSCORE logı́stico del 13,92%. En sesión

médico-quirúrgica, se decidió el implante transcatéter transfemo-

ral de una válvula aórtica.

En el estudio previo al implante, se objetivó por ecocardio-

grafı́a transtorácica una estenosis aórtica crı́tica, con un área de

0,40 cm2 y corregida por superficie corporal de 0,25 cm2/m2, el

ventrı́culo izquierdo moderadamente hipertrófico en general y

disfunción sistólica ligera. En la angiografı́a por tomografı́a

computarizada, se comprobó una arteria femoral común derecha

de buen calibre, escasamente calcificada y con escasa tortuo-

sidad del segmento aortoiliaco. Se midieron unos diámetros

mı́nimos de 7 mm en la arteria femoral común derecha, 9 mm en

la iliaca externa derecha y 11 mm en la iliaca común derecha. La

distancia del anillo a los ostium coronarios era 11,5 mm por la

coronaria izquierda y 13 mm por la coronaria derecha. La válvula

presentaba una calcificación moderada de distribución asimé-

trica, más intensa en los velos coronariano izquierdo y no

coronariano; se midió un anillo de 21 � 23 mm y no se objetivó

calcificación subanular (figura 1).

En la ecocardiografı́a transesofágica se obtuvo un anillo de 21–

22 mm y se objetivó una válvula con gran calcificación asimétrica,

Figura 1. Imagen del tracto de salida del ventrı́culo izquierdo y válvula aórtica por ecocardiografı́a transesofágica y tomografı́a computarizada previas al implante

percutáneo de prótesis valvular aórtica. Obsérvese la calcificación asimétrica de los velos y ausencia de calcificación subanular.
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con predominio, al igual que en la angiografı́a por tomografı́a

computarizada, en los velos coronariano izquierdo y no corona-

riano (figura 1).

Se implantó una prótesis Edwards-SAPIEN n.o 26 (Lifesciencies;

Irvine, California, Estados Unidos) por vı́a femoral derecha según el

procedimiento habitual, con buen resultado final, aunque en la

ventriculografı́a posterior se observó en el septum membranoso

una comunicación interventricular (CIV) que no existı́a previa-

mente. Con ecocardiografı́a transesofágica, se comprobó que se

trataba de una CIV pequeña, de 0,6 cm de diámetro, con

comportamiento restrictivo y un gradiente a su través de

125 mmHg. En la ecocardiografı́a transtorácica previa al alta, el

gradiente continuaba siendo el mismo (figura 2).

Tras 2 años del implante, el paciente permanecı́a asintomático,

en clase funcional I y realizando una vida normal para su edad; la

CIV mantenı́a el comportamiento restrictivo en las ecocardiogra-

fı́as transtorácicas de control (gradiente, 110 mmHg).

Probablemente esta complicación se debiera a que el tamaño

de la válvula seleccionada era demasiado grande (26 mm para

un anillo de 21–22 mm) y con el inflado, los struts produjeron un

desgarro en el septum membranoso, a pesar de que la válvula no

se sobredilató ni se implantó en una posición baja. También

podrı́an haber influido la calcificación asimétrica valvular que

presentaba este paciente y la expansión asimétrica de la prótesis

valvular en el implante. Otra causa podrı́a ser la presencia de

calcificación subanular, que en nuestro caso se descartó, tanto

por ecocardiografı́a transesofágica como por angiografı́a por

tomografı́a computarizada (figura 1).

Existen otros 2 casos descritos en la literatura de CIV tras

implante percutáneo de válvula aórtica por vı́a femoral1,2, aunque,

a diferencia de nuestro caso, la CIV se hizo evidente clı́nica y

ecográficamente pasadas 1 y 6 semanas respectivamente. Un caso

requirió el cierre percutáneo de la CIV por un shunt izquierda-

derecha significativo, con implante de un dispositivo Amplatzer,

mientras que en el otro se optó por tratamiento médico y controles

clı́nicos y de imagen, pues era una CIV restrictiva y vinculada a

rotura de la raı́z aórtica, con formación de un seudoaneurisma. En

ninguno de los casos se objetivó la CIV en la ecocardiografı́a

transesofágica ni en la angiografı́a final del procedimiento de

implante percutáneo de válvula aortica.

En cuanto a la vı́a transapical3, hay publicado un caso de

un paciente que falleció el segundo dı́a tras el implante debido a

un cuadro de arritmia ventricular e insuficiencia cardiaca. En la

autopsia se objetivó un hematoma en el septum y una CIV

pequeña.

En la discusión de este caso, queremos resaltar primero que se

trata de una complicación infrecuente y que en nuestro caso ha

tenido una evolución benigna a lo largo de 2 años; en segundo

lugar, queremos hacer énfasis en que debemos ser muy

meticulosos a la hora de medir el anillo valvular aórtico y valorar

la simetrı́a de la calcificación valvular, ya sea por ecocardiografı́a

transtorácica y/o angiografı́a por tomografı́a computarizada, para

evitar este tipo de complicaciones que pudieran ser mucho más

graves (rotura de raı́z aórtica, disección aórtica, etc. . .).

CONFLICTO DE INTERESES

El Dr. Eulogio Garcı́a Fernández es proctor en España de las

prótesis valvulares aórticas Edwards-SAPIEN.

Figura 2. Comunicación interventricular vista por angiografı́a y ecocardiografı́a transtorácica. Gradiente elevado: 125 mmHg.
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