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Figura 2. Imagen ecocardiografica de ambos ventriculos tras administracion de
suero salino agitado en vena periférica en el paciente 3. Se muestra
opacificacion de ventriculo derecho y paso de burbujas a ventriculo
izquierdo a través del septo interauricular. Para el diagndstico, el paso de
burbujas de cavidades derechas a izquierdas debe producirse en los primeros
tres latidos tras la opacificacion de las cavidades derechas.

quirdrgico como el postoperatorio inmediato cursaron sin
complicaciones. Una semana después del alta hospitalaria
consultd en urgencias por disnea de minimos esfuerzos y mareos
al esfuerzo. Negaba dolor toracico, ortopnea o fiebre y no tenia
edemas ni otros signos de insuficiencia cardiaca. La radiografia
de toérax era normal y el electrocardiograma no mostraba signos de
isquemia. Se objetivo ligera hipoxemia en declbito que se hacia
grave en bipedestacion y a minimos esfuerzos. Mejoraba ligera-
mente con aporte de oxigeno y practicamente se normalizaba en
decibito. La tomografia computarizada toracica fue normal. El
ecocardiograma no mostro alteraciones, excepto el aneurisma del
SIA. La presion pulmonar estimada era normal. Con el ecocardio-
grama transtoracico y suero agitado, se constatd el paso de
incontables burbujas de la auricula derecha a la auricula izquierda,
tanto en situacion basal como tras maniobra de Valsalva (figura 2).
El ecocardiograma transesofagico demostro la existencia de FOP, y
se diagnostic6 SPO por FOP desencadenado por los cambios en la
disposicion anatémica del SIA tras toracotomia. El cateterismo
cardiaco confirmé el diagnostico y se traté mediante implante de
dispositivo de FOP Cardia UltraSept, con excelente resultado
angiografico y ecocardiografico. Tras el procedimiento, presento
recuperacion clinica inmediata, con normalizacién de saturaciones
de oxigeno en bipedestacion y normal tolerancia al esfuerzo.

Estos 3 casos muestran diferentes formas de presentacion
clinica de la entidad e ilustran su variable proceso diagndstico. El
primer caso muestra una forma de presentacion subclinica en una
paciente con bajo grado de actividad fisica en que el sindrome se
desenmascara por la ventilacion mecanica con presion positiva. El
segundo es ilustrativo del largo recorrido de pacientes con SPO que
cursan con insuficiencia respiratoria crénica a los que se
diagnostica muy tardiamente, a menudo tras afios de sintomas.
El tercer caso muestra una forma de presentacion aguda, con
sintomas muy invalidantes, tras una cirugia cardiaca. Respecto al
proceso diagndstico, destaca que el primer caso nos permitid
reconocer el sindrome; el segundo, constatar su participaciéon en
casos de insuficiencia respiratoria no aclarada, y el tercero,
demostrar la sencillez en el diagnostico si se esta alerta de sus
caracteristicas clinicas.
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Diferencias en la prevalencia de ateromatosis
aortica compleja segiin el tipo de accidente
cerebrovascular

Differences in the Prevalence of Complex Aortic Atheromatosis
by Type of Stroke

Sra. Editora:

Hay cada vez mas interés por el estudio mediante ecocardio-
grama transesofagico de la ateromatosis compleja del arco adrtico
(grosor de las placas > 4 mm, ulceracién o elementos moviles en
ellas) como potencial fuente embolica mayor en los diferentes
escenarios de isquemia cerebral de origen desconocido, de la que se

ha publicado una prevalencia aproximada del 7,6%'. Varios
trabajos confirman la mayor frecuencia de ateromatosis adrtica
(AA) compleja entre los pacientes con ictus isquémico o accidente
isquémico transitorio (AIT) comparados con controles sanos. Sin
embargo, no se conoce en profundidad si esta prevalencia difiere en
la presentacion clinica del evento isquémico, por lo que el objetivo
del presente estudio es evaluar las posibles diferencias existentes
entre el ictus y el AIT.

Se llevd a cabo un estudio observacional retrospectivo de
100 pacientes incluidos consecutivamente entre los afios 2004 y
2011 (50 ictus y 50 AIT) derivados para la realizacion de un
ecocardiograma transesofagico por accidente cerebrovascular de
causa desconocida tras la realizacion de un estudio diagnostico
completo que incluy6: electrocardiograma, radiografia de torax,
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tomografia computarizada/resonancia magnética cerebral, ecografia
Doppler de troncos supraaérticos (3 casos en el grupo de accidente
cerebrovascular y 2 en el de AIT de estenosis carotideas ligeras),
angiorresonancia magnética cerebral, estudio hematoldgico que
descartara estados de hipercoagulabilidad y un ecocardiograma
transtoracico convencional. Se consideré como elemento diferencia-
dor entre ambos tipos de eventos isquémicos la existencia de infarto
tisular del sistema nervioso central objetivado mediante técnicas
de imagen segiin las recomendaciones actuales®. Los criterios de
exclusion fueron hemorragia intracerebral o subaracnoidea, edad
menor de 18 afios y evidencia de episodios de fibrilacion auricular.

De los 100 pacientes incluidos inicialmente, se excluy6 a 17, 8
(16%) del grupo de AIT y 9 (18%) del de ictus, por la presencia de
foramen oval permeable no detectado en el estudio convencional
transtoracico, por lo que la muestra final fue de 83 pacientes.
Ninguno de los casos presentd trombos en la orejuela izquierda.

Los examenes de la aorta se realizaron con un equipo
ecocardiografico Vivid7 (GE, Vingmed, Horten, Noruega) y sonda
transesofagica multiplanar (2,9-7,0 MHz), siguiendo las recomen-
daciones vigentes de la Sociedad Europea de Ecocardiografia. Se
seleccionaron como casos de AA compleja las placas con un grosor
maximo > 4 mm y presentaran ulceraciones o elementos moviles
en ellas.

Las caracteristicas clinicas de los grupos se exponen en la tabla.
El grupo de ictus tenia una media de edad mayor que el de AIT,
ademas de mayor perfil de riesgo cardiovascular (factores de riesgo
clasicos), aunque sin alcanzar la significacion estadistica. Las
prevalencias de AA total y compleja en el grupo de infarto cerebral
fueron significativamente mayores que en el grupo de isquemia
transitoria (el 17,1 frente al 0%; p = 0,005; y el 12,2 frente al 0%;
p = 0,022), como se muestran en la figura.

De los 5 casos de AA compleja hallados en el grupo de ictus
establecido, 3 (60%) presentaron un grosor de placa > 4mmy 2
(40%), elementos tromboticos moviles en ella, lo que condiciond la
actitud terapéutica adoptada en estos, ya que se indic6 anti-
coagulacion oral.

Algunos estudios han puesto de manifiesto que las placas
aorticas toracicas complejas, objetivadas tanto en el ecocardio-
grama transesofagico como en autopsias, son mucho mas
frecuentes en los pacientes con ictus que en los controles®. Si
bien es cierto que en estudios prospectivos, la AA compleja no se ha
asociado a un aumento del riesgo primario de ictus isquémico, su
presencia se estima como un factor de riesgo de recurrencia®.

Existen muy pocos trabajos que hayan analizado la diferencia
en cuanto a la prevalencia de AA entre pacientes con infarto
isquémico cerebral y AIT. Tunick et al, demostraron en un estudio
retrospectivo de 519 pacientes con AA compleja, que el 50% de los

Tabla
Caracteristicas clinicas de la poblacién

Todos (n = 83) AIT (n=42) Ictus(n=41) p

Edad (afios) 43,5 £ 11,2 42,1 £94 44,9 + 12,7 0,26
Varones 45 (54,2) 16 (38,1) 29(70,7) 0,003
Tabaquismo 26 (31,3) 10 (23,8) 16 (39) 0,13
HTA 13 (15,7) 5(11,9) 8(19,5) 034
Dislipemia 23 (27,7) 11 (26,2) 12(293) 075
DM 9(10,8) 3(7,1) 6(146) 027
Ictus previo 19 (22,9) 7 (16,7) 12 (29,3) 0,19
Cardiopatia isquémica 1(1,2) 0 1(24) 0,49
AA total 7 (8,4) 0 7(17,1) 0,005
AA compleja 5(6) 0 5(12,2) 0,022

AA: ateromatosis aodrtica; AIT: accidente isquémico transitorio; DM: diabetes
mellitus; HTA: hipertension arterial.
Las cifras expresan n (%) o media + desviacién estandar.
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Figura. Prevalencia de ateromatosis adrtica total y compleja en los grupos de
accidente isquémico transitorio e ictus. AA: ateromatosis adrtica; AIT: accidente
isquémico transitorio.

casos se manifestaba por un ictus, mientras que un 35 y un 14% lo
hacian como AIT y embolia periférica respectivamente®.

Se considera que las placas ateroscler6ticas aorticas son una
manifestacion de aterosclerosis sistémica, y se lo ha relacionado
con los factores de riesgo cardiovascular clasicos, edad avanzaday
enfermedad coronaria®. En el presente estudio, el grupo de ictus
mostré una tendencia a mayor riesgo cardiovascular, mayor
porcentaje de varones y una edad ligeramente superior que el del
AIT, lo que podria justificar en parte los hallazgos. Sin embargo,
ciertos episodios de AIT se han relacionado con condiciones de
fluctuacién en el flujo arterial cerebral, sin involucrar un
mecanismo ateroembdlico como en el ictus.

A pesar de su reducido tamafio, el estudio es significativo, pues
muestra que los pacientes con un infarto cerebral isquémico de
origen desconocido tienen mayor prevalencia de AA compleja que
quienes se presentan con un AlT, entre los que no se ha encontrado
ningln caso. Probablemente el aspecto mas relevante que concluye
es sus posibles implicaciones terapéuticas y pronésticas, dada la
recomendacion de anticoagulacidon oral para los casos de mayor
riesgo emboligeno (elementos moviles adheridos a la placa), y
el riesgo de recurrencia de ictus.
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con una valvula de balon expandible para el

tratamiento de la enfermedad valvular aortica

biciispide no calcificada

Transcatheter Aortic Valve Replacement With a
Balloon-expandable Valve for the Treatment of
Noncalcified Bicuspid Aortic Valve Disease

Sra. Editora:

Mujer de 71 afios de edad, a la que se habia diagnosticado una
estenosis aodrtica sintomatica (disnea de esfuerzo, clase
funcional Il de la New York Heart Association) y toérax hostil
remitida a nuestro hospital para reemplazo percutaneo de la
valvula adrtica (RPVA). Varios afios antes se habia practicado a la
paciente un bypass arterial coronario sin bomba, que se complico
con mediastinitis y dehiscencia esternal que requiri6 intervencion
quirdrgica con reapertura del térax. Presentaba también hiper-
tension arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad
vascular periférica e insuficiencia renal cronica, lo cual comportaba
un riesgo estimado de mortalidad perioperatoria del 21 y el 6%,
segln la evaluacion del EuroSCORE logistico y la puntuacion de la
Society of Thoracic Surgeons respectivamente. El examen ecocar-
diografico mostré una valvula adrtica bicGspide no calcificada, con
estenosis grave (gradiente medio, 41 mmHg; area de la valvula
evaluada mediante la ecuacién de continuidad, 0,54 cm?) (figura A)
y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo del 60%. La
tomografia computarizada multidetectores confirmé un engrosa-
miento grave de las valvas y ausencia de calcio en la valvula adrtica
(figura B), calificacion grave de la aorta ascendente sin dilatacion
significativa (figura B) y enfermedad vascular periférica grave con
calcificaciéon concéntrica de ambas arterias iliofemorales y un
didametro luminal minimo de 5,5 y 4,7 mm en los lados derecho e
izquierdo respectivamente. El equipo cardiaco considerd que la
paciente no era candidata a la cirugia estandar de la valvula aortica
y se propuso el RPVA utilizando un abordaje transapical. El caso fue
aprobado por el Programa de Acceso Especial para el uso clinico
compasivo de Health Canada, y la paciente firmo su consentimiento
informado para la intervencién. Teniendo en cuenta la determi-
naciéon de las dimensiones del anillo aértico en la tomografia
computarizada multidetectores (21 x 27 mm; area, 4,7 cm?), se
eligi6 una valvula Edwards SAPIEN-XT de balén expandible de
26 mm (Edwards Lifesciences; Irvine, California, Estados Unidos) y,
tras la valvuloplastia con balén de 20 mm, se implanto6 la valvula
percutaneamente (figura C), con éxito. El examen ecocardiografico
tras el RPVA mostr6 ausencia de insuficiencia adrtica residual
(figura D) y un area valvular de 1,31 cm? En el seguimiento

realizado al cabo de 1 mes, la tomografia computarizada
multidetectores mostré una posicion adecuada y una expansion
uniforme de la bioprotesis (figura E). La hemodinamica de la
valvula se mantuvo inalterada y la paciente estaba asintomatica en
el seguimiento realizado a los 9 meses.

La enfermedad valvular aértica bicispide (EVAB) es el defecto
cardiaco congénito mas frecuente y la primera causa de estenosis
aortica que requiere sustitucién valvular. Aunque la mayor parte
de los casos se dan en valvulas calcificadas, puede producirse una
estenosis adrtica grave en la EVAB cuando hay valvulas gruesas y
fibrosis sin calcio, y ello es mas frecuente en los pacientes de menos
edad.

Tanto la presencia de una EVAB como la ausencia de calcio en la
valvula aértica son contraindicaciones para el RPVA' debido al
posible riesgo de desplazamiento de la valvula. La calcificacién
valvular se considera necesaria para el anclaje de la estructura
endoprotésica de la valvula, y ello podria tener mas importancia
adn con el uso de valvulas de balén expandible. Sin embargo, los
estudios realizados en modelos animales han puesto de manifiesto
que la eleccion cuidadosa del tamaiio de la valvula, utilizando un
mayor exceso de tamafio de la protesis, puede prevenir la
migracién del dispositivo en las valvulas no calcificadas?®.

El empleo de bioprotesis autoexpandibles en valvulas aorticas
no calcificadas permite utilizar un gran exceso de tamafio con
minimo riesgo de rotura del anillo. No obstante, la mayor fuerza
radial de las valvulas de balén expandible® puede permitir un
anclaje apropiado de la bioproétesis en valvulas no calcificadas
utilizando menos exceso de tamafio”. En este caso, un exceso de
tamafio relativo del 13% (dentro del rango recomendado de
10-15%) fue suficiente para evitar la embolizacion de la bioprotesis®,
pero en futuros estudios serd preciso determinar qué exceso de
tamafio debe utilizarse en estas situaciones. Ademas, la excen-
tricidad del anillo adrtico y el engrosamiento intenso de las valvas
en esta paciente podrian haber contribuido a la resistencia a las
fuerzas tendentes a la migracion. Por otro lado, el uso de
bioprétesis autoexpandibles en pacientes con EVAB se ha asociado
a mayor excentricidad®, lo cual podria llevar a su vez a mayor
fuerza maxima contra las valvas y mayor riesgo de fuga central y
paravalvular®.

En varias series se ha descrito la factibilidad del RPVA en
pacientes con una EVAB calcificada®. Sin embargo, esta presen-
tacion pone de manifiesto por primera vez que el RPVA con
valvulas de balon expandible puede utilizarse con éxito para el
tratamiento de la EVAB no calcificada, y ello indica que el RPVA
podria ser una alternativa terapéutica para pacientes seleccionados
con enfermedad valvular adértica congénita sin calcificacién. Seran
necesarios nuevos estudios al respecto.
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