Cartas al Editor

Conducto apicoadrtico en un caso
de discordancia entre prétesis y
paciente

Sr. Editor:

Se presenta el caso de una mujer de 65 anos de
edad intervenida de recambio valvular adrtico en
2002 con una protesis mecanica de tamano 16 por
un equipo quirurgico distinto del nuestro. En segui-
miento ecocardiografico se apreciaron gradientes
transprotésicos elevados (medio, 39 mmHg;
maximo, 82 mmHg) y area funcional de 1 cm?, con
hipertension pulmonar (61 mmHg). En los meses
previos requirio dos ingresos por insuficiencia car-
diaca congestiva.
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Fig. 1. Tomografia computarizada del conducto apicoadrtico.

Se planted realizar sustitucioén de la proétesis val-
vular aértica. Dado el pequeiio didmetro del anillo
valvular nativo y el alto riesgo de la reintervencion
(EuroSCORE logistico, 23,38), se decidié implantar
un conducto apicoaortico.

Tras la canulacion femoral izquierda para esta-
blecer circulacion extracorporea (CEC) total, se
realizd6 una toracotomia lateral izquierda por el
quinto espacio intercostal con apertura de peri-
cardio. Seguidamente se prepar6 la aorta toracica
descendente. Tras el establecimiento de CEC, se
procedio a pinzamiento aortico lateral para anasto-
mosar de forma terminolateral un tubo valvulado
St Jude Medical® de 21 mm. Seguidamente se prac-
ticd la apertura 2 cm lateralmente al apex ventri-
cular izquierdo con una cuchilla circular de 20 mm
Medtronic® y se introdujo el conector apicoadrtico
Medtronic® de 20 mm, que se fijo al dpex ventri-
cular con ocho puntos de proleno apoyados en par-
ches de teflon. A continuacion el conector apicoa-
ortico se suturd de forma terminoterminal al tubo
valvulado previamente anastomosado a la aorta to-
racica descendente (fig. 1).

A las 6 semanas de la intervencion, la paciente re-
fiere buena evolucion, con mejoria de su tolerancia
al ejercicio.



La discordancia entre protesis y paciente (DPP)
fue descrita por primera vez por Rahimtoola' en
1978 como la situacién en la que, tras un recambio
valvular adrtico, el area valvular funcional es menor
que la de una valvula humana normal. Los resul-
tados de los estudios que han analizado el efecto de
la DPP tanto en la mortalidad** como en su reper-
cusion hemodinamica han sido variables*. En
nuestro paciente el area funcional relativa de la pro-
tesis adrtica era 0,55 cm*m?, lo que se considera
DPP severa’.

Desde el primer caso publicado de implantacion
de un conducto apicoaodrtico en 19758, la técnica ha
sido utilizada con éxito tanto en alteraciones congé-
nitas de la valvula aodrtica y tracto de salida del ven-
triculo izquierdo’ como en valvulopatias aorticas
adquiridas. Entre éstas cabe destacar la cirugia
previa con injertos permeables, lesiones complejas
del tracto de salida del ventriculo izquierdo y aorta
en porcelana®!!,

El conducto apicoaortico ofrece ventajas respecto
a la resustitucion valvular convencional con am-
pliacion del anillo aortico. En primer lugar, se obvia
la necesidad de una reesternotomia. Ademas, la co-
locacion del conducto se realiza a corazon latiendo,
con lo que se evita la isquemia miocardica en un pa-
ciente con alto riesgo. Sin embargo, el procedi-
miento puede ser técnicamente dificultoso, particu-
larmente en pacientes con tejidos friables.
Igualmente se han descrito complicaciones embo-
licas en conductos que contienen proétesis biold-
gicas’.

A nuestro entender, el caso aqui presentado es el
primero publicado en que esta técnica se utilizdé con
buen resultado para tratar un caso de DDP en la
que un recambio valvular tradicional hubiera con-
llevado un alto riesgo y dudosas posibilidades de
éxito.

Rafael Sadaba, Luis Alvarez, Arantxa Juaristi
y Juan J. Goiti

Servicio de Cirugia Cardiaca. Policlinica Gipuzkoa. San Sebastian.
Guipuzcoa. Espana.
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