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con protesis de balon expandible (Edwards-SAPIEN XT en los
primeros 9 y Edwards-SAPIEN 3 en los 48 restantes).

Se implantd TAVI transfemoral a 7 pacientes con acceso
< 5,5 mm (12,3%), todos ellos con importantes comorbilidades
(4 ya se habian sometido a cirugia cardiaca) y un EuroSCORE medio
de 14,1 £ 11,1 (tabla).

En todos los pacientes excepto 1, se realizé abordaje femoral
contralateral segiin la técnica previamente descrita®. En 4 pacientes
se realizo angioplastia con balén a nivel de la iliaca comdn
izquierda o derecha al inicio del procedimiento con balones Wanda
de 8 x 40 mm (Boston Scientific; Ratingen, Alemania) en 3 casos o
balén no distensible Euphora de 5 x 15 mm (Medtronic).

En 3 pacientes se aprovech6 ademas la capacidad de expansion
dinamica de la vaina Edwards eSheath Novaflex +: se retir6 todo el
sistema a una zona de mayor didmetro, con avance simultaneo de
la valvula, y se favorecio6 el paso del sistema de liberacion a través
del segmento de menor calibre.

En 1 paciente con vasculopatia periférica grave y stents
implantados en pantaléon a nivel de ambas iliacas y en la aorta
abdominal, se realiz6 soporte con balon simultaneo al avance de la
vaina en el borde distal del stent iliaco (figura). En todos los
pacientes se realizd cierre percutaneo con sistema Prostar XL
(Abbott Vascular; Santa Clara, California, Estados Unidos); en uno
de ellos se observo hemorragia activa al final del procedimiento
por fallo del sistema, probablemente debido a la calcificacion
masiva del vaso, que impidid el avance de las suturas. La
hemorragia se resolvi6 inmediatamente implantando un stent
recubierto de politetrafluoroetileno Advanta v12 (Atrium Medical
Corp.; Hudson, New Hampshire, Estados Unidos) de 10 x 38 mm.
En otro paciente con hemorragia moderada, se realiz6 hemostasia
interna mediante inflado prolongado con el balén utilizado para la
predilatacion. En todos los pacientes se comprobo el resultado final
mediante angiografia desde la femoral contralateral. Ningan
paciente sufrié complicaciones mayores durante el procedimiento
y a todos se les dio de alta a los 3,5 + 4,3 dias.

Existe 1 Gnico trabajo que describe procedimientos de TAVI
transfemoral en pacientes con accesos femorales de pequefio
diametro®, en los que se realiz6 predilatacién en 17 pacientes, con
6 casos de diseccion iliaca. En nuestra serie no hubo disecciones, si
bien es cierto que se trat6 a la mayoria de los pacientes con la
Gltima generacion de protesis Edwards-SAPIEN 3, con vainas de
menor calibre y mayor capacidad de deformacion. En estos
pacientes con accesos femorales complejos resulta imprescindible

disponer de una guia avanzada desde el lado contralateral, que
permita un acceso inmediato y eficaz en caso de complicacion.

El TAVI transfemoral puede realizarse de manera efectiva y
segura en pacientes con accesos vasculares de pequefio diametro,
con la adecuada planificacion del procedimiento y conocimiento de
las técnicas percutaneas establecidas.
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Trombosis valvular “subclinica” tras implante
percutaneo de valvula adrtica: un riesgo
latente?

“Subclinical” Leaflet Thrombosis in Transcatheter Aortic Valve
Implantation: A Latent Risk?

Sr. Editor:

Se trat6 con implante percutaneo de valvula adrtica (TAVI),
utilizando wuna proétesis expandible con baléon (Edwards-
SAPIEN XT), a un vardn de 87 afios con estenosis valvular aortica
grave sintomatica al que ya se habia practicado una intervencion
coronaria percutanea en la coronaria derecha. No se detectaron
complicaciones durante la intervencion guiada por ecocardiografia
transesofagica (ETE) (video 1 del material suplementario). Una
posterior ecocardiografia transtoracica (ETT) mostr6 un gradiente
transvalvular medio normal (figura 1A, 1B). El paciente fue dado de
alta con tratamiento antitrombdtico, que consistid en acido
acetilsalicilico 100 mg/dia indefinidamente y clopidogrel 75 mg/
dia durante 3 meses. Un afio mas tarde, el paciente ingresd por

infarto agudo de miocardio de cara inferior con elevacion del
segmento ST, y se le practicd una angiografia coronaria, que mostro
una oclusion brusca en el segmento distal de la rama descendente
posterior de la arteria coronaria derecha, con la imagen angio-
grafica caracteristica de una embolia coronaria (figura 1 C). Se llevo
a cabo una intervencién coronaria percutanea con un balén de
perfil bajo hinchado a una presién muy baja, debido al pequefio
didametro del segmento vascular en el que se habia detenido el
émbolo (figura 1 D). No se observaron registros de fibrilacion
auricular durante el seguimiento ni durante la hospitalizaciéon. No
obstante, en la exploracion se detectd un soplo sistdlico adrtico, sin
anemia en los analisis de laboratorio ni signos clinicos de infeccion.
La ETT realizada después de la intervenciéon mostré un aumento de
los gradientes aorticos transvalvulares, en comparacion con lo
observado en un examen previo (figura 2 A). La ETE mostré un
aumento del grosor de las 3 valvas con cierta limitacion del
movimiento en comparacion con el examen ecocardiografico
previo y un area valvular aértica de 1,1 cm? determinada mediante
planimetria (figura 2B-2D y video 2 del material suplementario).
Con sospecha diagnostica de trombosis subclinica de una valva de
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Evaluacion posterior Coronariografia posterior
al TAVI al IAMCEST

Vinax: 2,49 m/s
Gp: 13,36 mmHg

5

Trombo en ADP

0,0
100 mm/s

Figura 1. ETT con Doppler continuo y ETE bidimensional de seguimiento tras el TAVI. A: ETT de seguimiento tras el implante que muestra una velocidad maximay
un gradiente medio transvalvular normales. B: ETE en proyeccion de eje largo mesoesofagico que muestra unas valvas adrticas delgadas (flechas). Cy D: imagenes
de angiografia coronaria que muestran una lesion caracteristica de embolia con oclusion de la arteria descendente posterior (C, flecha), con recanalizacién posterior
tras la angioplastia coronaria transluminal percutanea (D, flechas). ADP: arteria descendente posterior; ETE: ecocardiografia transesofagica; ETT: ecocardiografia
transtoracica; G,: gradiente medio; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; TAVI: implante percutineo de valvula adrtica;
Vmax: velocidad maxima.

Evaluacién posterior al IAMCEST Evaluacion posterior a los ACO
G‘,:m?ix5257 Znnnzl/ilg I Valvas engrosadas y trombosadas G‘Z"ag 723137:"”’/_‘79 Valvas normales tras los ACO

Figura 2. ETT con Doppler continuo, ETE en proyecciéon de eje largo mesoesofagico bidimensional y ETE en proyecciones de eje corto bidimensionales con
ilustraciones en color explicativas. A: 1 afio después del TAVI, hay un aumento de la velocidad maxima y el gradiente medio. B: las valvas adrticas estan
notablemente engrosadas (flechas blancas). Trombosis de las 3 valvas (flechas amarillas) en el TAVI en diastole (C) y en sistole (D), con una limitaci6n a la apertura
de la valvula que se aprecia en las imagenes de ETE. E: después de 3 meses de tratamiento anticoagulante, la velocidad maxima y el gradiente medio se han
normalizado. F: las valvas adrticas muestran de nuevo un adelgazamiento (flechas blancas). Adelgazamiento de las valvas aorticas (flechas amarillas) tras la
medicacion anticoagulante en diastole (G) y en sistole (H) segiin lo observado en la ETE. ACO: anticoagulantes orales; ETE: ecocardiografia transesofagica; ETT:
ecocardiografia transtoracica; Gy,: gradiente medio; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; TAVI: implante percutaneo de valvula
aortica; Vinax: velocidad maxima. Esta figura se muestra a todo color solo en la version electrénica del articulo.
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la protesis, se inici6 anticoagulacion con acenocumarol. Tres meses
después, una ETT y una ETE de seguimiento mostraron unos
gradientes adrticos transvalvulares normales (figura 2 E) con
adelgazamiento de las 3 valvas (figura 2F-H y video 3 del material
suplementario).

La trombosis subclinica de una valvula protésica de implante
percutaneo se ha descrito en un 3-4% de los pacientes portadores
de protesis valvulares expandibles con balén transcurrido el
primer mes tras la intervencién'? y también en otros tipos de TAVI
y prétesis valvulares biolégicas implantadas quirtirgicamente®. El
diagnostico se basa en el engrosamiento de la valva y la limitacion
del movimiento detectada por ecocardiografia o tomografia
computarizada multidetectores' . No obstante, los modelos in
vitro han mostrado que los gradientes medios transvalvulares
aumentan solo cuando hay al menos 2 valvas afectadas, como en el
caso de nuestro paciente’. Estos pacientes no estan en tratamiento
anticoagulante o reciben tan solo medicacion antiagregante
plaquetaria, y la anticoagulacién es la primera opcién®. Aunque
estas observaciones se han descrito como una trombosis valvular
«subclinica», recientemente se ha observado una mayor incidencia
de ictus y accidentes isquémicos transitorios en pacientes que
presentaban esta complicacion®*. Se ha descrito la aparicién de
trombosis coronaria durante el TAVI®. Sin embargo, no se han
publicado casos previos de embolia coronaria en la fase cronica tras
la trombosis de una valva del implante, como ocurrié en nuestro
paciente. Estas complicaciones plantean la necesidad de revisar los
protocolos de seguimiento con técnicas de imagen y el tratamiento
antiagregante plaquetario/anticoagulante para los pacientes tra-
tados con TAVI durante el primer afio siguiente al implante.

MATERIAL SUPLEMENTARIO

Se puede consultar material suplementario a este articulo
en su version electronica disponible en doi:10.1016/].
recesp.2016.08.006.
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