Cartas al Editor

Prétesis adrtica biolégica de
implantacion percutanea: imagenes
de necropsia

Sr. Editor:

El tratamiento percutdneo de las valvulopatias del
adulto ha estado durante mucho tiempo limitado a la
valvuloplastia con balén de la estenosis mitral reumé-
tica y a las escasas valvuloplastias adrticas realizadas
como puente a la cirugfa. El reciente desarrollo de dis-
positivos de implantacién percutidnea para el trata-
miento de las estenosis adrtica y pulmonar y la regur-
gitaciéon mitral ha logrado que se recobre el interés por
este campo de la cardiologia intervencionista.

La mayor parte de los esfuerzos se estdn dedicando
al tratamiento de la estenosis adrtica degenerativa, al
ser ésta la enfermedad valvular més frecuente en nues-
tro medio, y para ella hay al menos ocho prétesis per-
cutdneas en desarrollo. Ya se ha publicado la experien-
cia inicial en humanos con dos de estas protesis
(Edwards Sapiens, Edwards Lifesciences Inc.'? y Re-
Valving System, CoreValve®), y hay registros multi-
céntricos en marcha, cuya publicacién esperamos
aporte amplia informacién sobre su utilidad clinica.

Es importante sefalar que, dado que esta claramente
establecido el beneficio de la sustitucién valvular qui-
rirgica en pacientes con estenosis adrtica severa sinto-
matica o con disfuncién ventricular, estos estudios es-
tdn limitando la inclusién a pacientes en que se ha
desestimado la cirugia por excesivo riesgo, con base
en el ya sabido mal prondstico de los pacientes que no
son intervenidos llegado este punto.

Los estudios ecocardiogrificos confirman el buen
comportamiento hemodindmico de las prétesis: en la
serie de Webb et al?, el gradiente medio ecocardiogra-
fico disminuy6 de 46 + 17 a 11 £+ 5 mmHg, y el 4rea
valvular adrtica (AVA) aument6 de 0,6 = 0,2 a 1,7 =
0,4 cm? Ademds, en un seguimiento medio de 359
dias, no se apreciaron alteraciones protésicas estructu-
rales o funcionales significativas. Sin embargo, no se
han publicado datos acerca de las caracteristicas ana-
tomopatoldgicas de las prétesis implantadas, y por ello
presentamos imagenes de la necropsia del primer pa-
ciente fallecido en nuestro centro tras la implantacién
de una proétesis adrtica percutinea.

Rev Esp Cardiol. 2008;61(11):1220-6 1221



Cartas al Editor

Fig. 1. Protesis (vertiente adrtica). El velo anterior adrtico protruye a la

raiz adrtica. Se aprecia, ademas, una pequefa zona de mala aposicion
del stent (flechas.)

Antecedentes personales: varén de 77 afios con este-
nosis adrtica degenerativa severa (AVA = 0,68 cm?;
gradientes transadrticos pico y medio 77 y 49 mmHg,
respectivamente; fraccién de eyeccion, 66%; PSAP
normal), toracoplastia antigua secundaria a tuberculo-
sis pulmonar y EPOC grave (FEV,, 33%; FEV ,/[FVC =
0,64) con oxigenoterapia domiciliaria; estas afecciones
condicionaban disnea de minimo esfuerzo. Dado que
habia sido rechazado formalmente para cirugia al con-
siderarse excesivo el riesgo quirtrgico, se decidi6 im-
plantar una prétesis adrtica bioldgica de Edwards-Sa-
piens por via transarterial, dentro del protocolo
REVIVE en el que nuestro centro participaba.

Durante la valvuloplastia inicial presentd inestabili-
dad respiratoria y hemodindmica, y se decidié intubar
y conectar a ventilacién mecdnica. Se implanté una
prétesis de 26 mm de didmetro a través de un intro-
ductor de 24 Fr, y se obtuvo un buen resultado hemo-
dindmico con un solo inflado (drea, 1,6 cm?; gradiente
pico, 20 mmHg; regurgitacién angiogréfica y ecocar-
diogréfica I/IV). A pesar del buen funcionamiento de
la prétesis en el seguimiento, la evolucién fue torpida,
con repetidos episodios de reagudizacién bronquial
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y/o hipercapnia que obligaban a la reconexién al respi-
rador (a través de una cénula de traqueostomia) tras
unas horas en respiracion espontanea. Fallecié 3 meses
después del implante por un sindrome de distrés respi-
ratorio de origen no cardiaco.

La necropsia mostr6 la prétesis bien centrada en el
anillo adrtico, con un leve desplazamiento anterior y
una pequefia zona de mala aposicion al anillo. El dis-
positivo cubria casi por completo la vélvula nativa, ex-
cepto una pequefia porcion del velo derecho, que pre-
sentaba una rotura y en parte protruia a la raiz adrtica
por encima de la estructura metdlica del dispositivo
(fig. 1). Este no interferia con los ostia coronarios, que
quedaban en un plano superior, y la apertura y el cierre
de la prétesis se realizaban sin ningin impedimento.
La base del stent estaba impactada en el segmento ba-
sal del septo interventricular, sin aparente repercusion
y sin alterar la funcionalidad del velo anterior mitral.
En la continuidad mitroadrtica se observaban depdsi-
tos de calcio (fig. 2). La inyeccién de suero salino des-
de la porcién adrtica mostré buena coaptacion de los
velos protésicos, sin regurgitacion significativa.

Por lo tanto, la anatomia patoldgica permitié estu-
diar con precision la relacién de la prétesis con las es-
tructuras adyacentes, asi como confirmar su buen fun-
cionamiento.
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Fig. 2. Prétesis (vertiente ventri-
cular).
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