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Cartas al Editor

criterios de severidad, en el que hubo que realizar 
una perforación del foramen oval sellado con una 
guía de desobstrucción coronaria (por su parte 
blanda) y con maniobras rotacionales. Debemos ar-
gumentar que la perforación del foramen oval se 
realizó de una forma mecánica novedosa, como al-
ternativa al cateterismo transeptal y a la técnica con 
radiofrecuencia. Utilizamos la guía Cross It 200 
(Guidant) que se emplea para la desobstrucción co-
ronaria total y se caracteriza por poseer más em-
puje, así como un extremo distal afilado hasta 0,010 
pulgadas, que con efecto rotacional es capaz de per-
forar estructuras cardiacas y válvulas atrésicas, 
como hemos demostrado previamente4.
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Implante transapical de «válvula 
dentro de otra válvula» como 
tratamiento alternativo para la 
degeneración estructural de una 
bioprótesis aórtica

Sra. Editora:

El implante de bioprótesis por vía endovascular, 
evitando la esternotomía y la circulación extracor-
pórea, se está desarrollando como una alternativa 
al reemplazo valvular aórtico convencional en pa-
cientes con alto riesgo quirúrgico1,2. Recientemente 
se han comunicado experiencias en casos de dege-
neración bioprotésica, evitando la reintervención 
convencional en pacientes con alto riesgo3,4.

Presentamos el primer caso en nuestro país de 
implante por vía transapical de «válvula dentro de 
otra válvula» para tratar la degeneración de una 
bioprótesis aórtica.

Mujer de 85 años y 45 kg de peso que en agosto 
de 1997 había sido sometida a reemplazo valvular 
aórtico con bioprótesis de pericardio bovino 
(Carpentier-Edwards Perimount 21 mm). Precisó 
retirada de alambres de esternotomía, desbrida-
miento y curas durante 1 año por granulomas y fis-
tulización externa.

Después de 9 años, los controles ecocardiográ-
ficos mostraron degeneración estructural progresiva 
de los velos y en octubre de 2007 fue diagnosticada 
de estenosis severa de la prótesis. Desde entonces 
requirió tres ingresos por insuficiencia cardiaca y 
angina en reposo, y se desestimó la cirugía por el 
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elevado riesgo quirúrgico. En febrero de 2008 in-
gresó por infarto agudo de miocardio sin elevación 
del segmento ST complicado con shock cardiogé-
nico e isquemia mesentérica. 

El ecocardiograma demostró severa calcificación 
de velos protésicos que condicionaba estenosis se-
vera con gradiente medio de 64 mmHg, moderada 
hipertrofia ventricular izquierda, fracción de eyec-
ción ventricular izquierda del 38% e insuficiencia 
mitral moderada-severa funcional. La coronario-
grafía documentó estenosis severa en el segmento 
medio de la coronaria derecha (80%). Mediante an-
giotomografía computarizada, se encontró una 
«aorta en porcelana» con severa ateromatosis desde 
la raíz hasta las arterias femorales. La iliaca común 
derecha apenas mostraba paso filiforme de con-
traste y el territorio iliofemoral izquierdo presen-
taba afección severa, con diámetros de 0,9 cm en la 
iliaca común, 0,8 cm en la iliaca externa y 0,4 cm en 
la arteria femoral. 

Considerando su situación clínica, el alto riesgo 
quirúrgico (EuroSCORE logístico, 33,27%; STS, 
15,6%) y las dificultades de reesternotomía tras los 
problemas de cicatrización mediastínica, indicamos 
implantación endovascular de nueva bioprótesis y 
optamos por la vía transapical debido a la ana-
tomía iliofemoral descrita.

Fue intervenida en abril de 2009 por un equipo 
multidisciplinario de cirujanos cardiacos, cardió-
logos y anestesistas, con monitorización radiológica 
y ecocardiografía transesofágica. Siguiendo la téc-
nica descrita por Walther5, se realizó minitoraco-
tomía anterior izquierda de 4 cm por el quinto es-
pacio intercostal. Se implantó un electrodo 
epicárdico temporal y se realizaron dos bolsas de 
tabaco alrededor del ápex. Se introdujo una guía de 
0,035’’ puncionando el ápex y atravesando la bio-
prótesis hasta la aorta descendente, que se sustituyó 

después por una guía de alto soporte (Lunderquist 
recta Extra Stiff Wire Guide, Cook Medical Inc.; 
Bloomington, Indiana, Estados Unidos). Mediante 
sobrestimulación con marcapasos a 180/min, se re-
dujo la presión arterial sistólica por debajo de 
80 mmHg y se realizó la valvuloplastia de la bio-
prótesis. Simultáneamente, se montó la bioprótesis 
Edwards SAPIEN de 23 mm (Edwards Lifesciences 
Inc, Irvine, California, Estados Unidos) en el sis-
tema liberador de 26 Fr (Ascendra). Se posicionó la 
prótesis a nivel del anillo de la bioprótesis degene-
rada y, tras nueva sobrestimulación, se desplegó la 
bioprótesis SAPIEN mediante inflado y desinflado 
rápido del balón. Retirado el dispositivo de implan-
tación, se restableció la situación hemodinámica y 
se procedió al anudado de suturas y hemostasia. La 
ecocardiografía y la aortografía confirmaron el po-
sicionamiento y el funcionamiento correctos de la 
bioprótesis, sin insuficiencia perivalvular. La dura-
ción total del procedimiento fue 45 min.

Tras extubación en quirófano, permaneció 26 h 
en unidad de recuperación y 6 días en planta, sin 
complicaciones. Mediante ecocardiografía se 
apreció mejoría de la fracción de eyección ventri-
cular izquierda (50%) y regurgitación mitral leve. Se 
estimó un gradiente medio transprotésico de 
36 mmHg y un área protésica efectiva de 1,3 cm2 
(corregida por superficie corporal, 0,89 cm2/m2).

A nuestro juicio, el presente caso ilustra cómo la 
técnica «válvula dentro de otra válvula» no com-
porta mayor complejidad que sobre válvula nativa 
e incluso presenta aspectos favorables, como mejor 
referencia fluoroscópica durante el procedimiento. 
Esta técnica emerge como alternativa terapéutica en 
pacientes con degeneración bioprotésica y muy alto 
riesgo quirúrgico, como aquellos con aorta en por-
celana, injertos de arteria mamaria permeables o re-
esternotomía técnicamente compleja.

Fig. 1. Corte axial. Las flechas blancas marcan los arbotantes y el anillo de 
bioprótesis Carpentier-Edwards. La punteada señala el stent de bioprótesis 
Edwards SAPIEN dentro de la otra bioprótesis.

Fig. 2. Corte coronal. Las flechas blancas señalan los arbotantes de biopró-
tesis disfuncionante. La punteada señala stent de bioprótesis Edwards SA-
PIEN dentro de la otra bioprótesis.
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Endocarditis por Tropheryma 
whipplei

Sra. Editora:

Aunque la afección cardiaca en la enfermedad de 
Whipple se produce en un 20-55% de los casos1, son 
pocos los episodios de endocarditis por Tropheryma 
whipplei descritos2-5, por lo que este agente se tiene 
en cuenta poco al hacer el diagnóstico etiológico di-
ferencial ante una sospecha de endocarditis con he-
mocultivos negativos. 

Presentamos un caso tratado en nuestro hospital, 
en el que el diagnóstico de sospecha inicial era en-
docarditis infecciosa (EI) con hemocultivos nega-
tivos frente a fibroelastoma papilar sobre válvula 
aórtica nativa en el que después, mediante el aná-
lisis con PCR, se diagnosticó de endocarditis por T. 
whipplei.

Mujer de 57 años, sin cardiopatía conocida y con 
una historia prolongada de poliartralgias, dolor 
pretibial y neuropatía periférica catalogada de reu-
matismo polindrómico, hipertransaminemia de 
años de evolución, tos crónica con pruebas funcio-
nales y alérgicas negativas, episodios de diplopía 
transitorios y cefaleas frecuentes, que no presentaba 
diarrea ni otra clínica digestiva y únicamente seguía 

tratamiento corticoideo oral. Ingresó en cardiología 
por insuficiencia cardiaca congestiva. A la explora-
ción se encontraba afebril, y presentaba adenopa-
tías laterocervicales y soplo diastólico II/IV en el 
borde paraesternal derecho. 

El ecocardiograma evidenció una masa de 1,2 cm 
dependiente del velo aórtico coronariano izquierdo 
que condicionaba insuficiencia aórtica severa (fig. 1). 
Se tomaron hemocultivos, cuyo resultado fue nega-
tivo.

Con la sospecha de EI con hemocultivo negativo 
frente a fibroelastoma papilar, se indicó tratamiento 
quirúrgico. Intraoperatoriamente se encontraron im-
portantes adherencias fibrosas en el pericardio y se 
confirmó la presencia de una masa de aspecto poli-
poide, de unos 1,2 × 0,5 cm en la cara aórtica del velo 
coronario izquierdo (fig. 2). Se procedió a la resección 
de la válvula y sustitución por prótesis mecánica.

En los cultivos del pericardio y la válvula aórtica 
no hubo crecimiento de microorganismos, pero me-


