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

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

En todos los pacientes excepto 1, se realizó abordaje femoral
contralateral según la técnica previamente descrita2. En 4 pacientes
se realizó angioplastia con balón a nivel de la iliaca común
izquierda o derecha al inicio del procedimiento con balones Wanda
de 8 � 40 mm (Boston Scientific; Ratingen, Alemania) en 3 casos o
balón no distensible Euphora de 5 � 15 mm (Medtronic).

En 3 pacientes se aprovechó además la capacidad de expansión
dinámica de la vaina Edwards eSheath Novaflex +: se retiró todo el
sistema a una zona de mayor diámetro, con avance simultáneo de
la válvula, y se favoreció el paso del sistema de liberación a través
del segmento de menor calibre.

En 1 paciente con vasculopatı́a periférica grave y stents

implantados en pantalón a nivel de ambas iliacas y en la aorta
abdominal, se realizó soporte con balón simultáneo al avance de la
vaina en el borde distal del stent iliaco (figura). En todos los
pacientes se realizó cierre percutáneo con sistema Prostar XL
(Abbott Vascular; Santa Clara, California, Estados Unidos); en uno
de ellos se observó hemorragia activa al final del procedimiento
por fallo del sistema, probablemente debido a la calcificación
masiva del vaso, que impidió el avance de las suturas. La
hemorragia se resolvió inmediatamente implantando un stent

recubierto de politetrafluoroetileno Advanta v12 (Atrium Medical
Corp.; Hudson, New Hampshire, Estados Unidos) de 10 � 38 mm.
En otro paciente con hemorragia moderada, se realizó hemostasia
interna mediante inflado prolongado con el balón utilizado para la
predilatación. En todos los pacientes se comprobó el resultado final
mediante angiografı́a desde la femoral contralateral. Ningún
paciente sufrió complicaciones mayores durante el procedimiento
y a todos se les dio de alta a los 3,5 � 4,3 dı́as.

Existe 1 único trabajo que describe procedimientos de TAVI
transfemoral en pacientes con accesos femorales de pequeño
diámetro6, en los que se realizó predilatación en 17 pacientes, con
6 casos de disección iliaca. En nuestra serie no hubo disecciones, si
bien es cierto que se trató a la mayorı́a de los pacientes con la
última generación de prótesis Edwards-SAPIEN 3, con vainas de
menor calibre y mayor capacidad de deformación. En estos
pacientes con accesos femorales complejos resulta imprescindible

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

El TAVI transfemoral puede realizarse de manera efectiva y
segura en pacientes con accesos vasculares de pequeño diámetro,
con la adecuada planificación del procedimiento y conocimiento de
las técnicas percutáneas establecidas.
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Trombosis valvular ‘‘subclı́nica’’ tras implante
percutáneo de válvula aórtica:

?

un riesgo
latente?

‘‘Subclinical’’ Leaflet Thrombosis in Transcatheter Aortic Valve

Implantation: A Latent Risk?

Sr. Editor:

Se trató con implante percutáneo de válvula aórtica (TAVI),
utilizando una prótesis expandible con balón (Edwards-
SAPIEN XT), a un varón de 87 años con estenosis valvular aórtica
grave sintomática al que ya se habı́a practicado una intervención
coronaria percutánea en la coronaria derecha. No se detectaron
complicaciones durante la intervención guiada por ecocardiografı́a
transesofágica (ETE) (vı́deo 1 del material suplementario). Una
posterior ecocardiografı́a transtorácica (ETT) mostró un gradiente
transvalvular medio normal (figura 1A, 1B). El paciente fue dado de
alta con tratamiento antitrombótico, que consistió en ácido
acetilsalicı́lico 100 mg/dı́a indefinidamente y clopidogrel 75 mg/
dı́a durante 3 meses. Un año más tarde, el paciente ingresó por

infarto agudo de miocardio de cara inferior con elevación del
segmento ST, y se le practicó una angiografı́a coronaria, que mostró
una oclusion brusca en el segmento distal de la rama descendente
posterior de la arteria coronaria derecha, con la imagen angio-
gráfica caracterı́stica de una embolia coronaria (figura 1 C). Se llevó
a cabo una intervención coronaria percutánea con un balón de
perfil bajo hinchado a una presión muy baja, debido al pequeño
diámetro del segmento vascular en el que se habı́a detenido el
émbolo (figura 1 D). No se observaron registros de fibrilación
auricular durante el seguimiento ni durante la hospitalización. No
obstante, en la exploración se detectó un soplo sistólico aórtico, sin
anemia en los análisis de laboratorio ni signos clı́nicos de infección.
La ETT realizada después de la intervención mostró un aumento de
los gradientes aórticos transvalvulares, en comparación con lo
observado en un examen previo (figura 2 A). La ETE mostró un
aumento del grosor de las 3 valvas con cierta limitación del
movimiento en comparación con el examen ecocardiográfico
previo y un área valvular aórtica de 1,1 cm2 determinada mediante
planimetrı́a (figura 2B-2D y vı́deo 2 del material suplementario).
Con sospecha diagnóstica de trombosis subclı́nica de una valva de
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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 máxima y

un gradiente medio transvalvular normales. B: ETE en proyección de eje largo mesoesofágico que muestra unas valvas aórticas delgadas (flechas). C y D: imágenes

de angiografı́a coronaria que muestran una lesión caracterı́stica de embolia con oclusion de la arteria descendente posterior (C, flecha), con recanalización posterior

tras la angioplastia coronaria transluminal percutánea (D, flechas). ADP: arteria descendente posterior; ETE: ecocardiografı́a transesofágica; ETT: ecocardiografı́a

transtorácica; Gm: gradiente medio; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST; TAVI: implante percutáneo de válvula aórtica;

Vmáx: velocidad máxima.
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Figura 2. ETT con Doppler continuo, ETE en proyección de eje largo mesoesofágico bidimensional y ETE en proyecciones de eje corto bidimensionales con

ilustraciones en color explicativas. A: 1 año después del TAVI, hay un aumento de la velocidad máxima y el gradiente medio. B: las valvas aórticas están

notablemente engrosadas (flechas blancas). Trombosis de las 3 valvas (flechas amarillas) en el TAVI en diástole (C) y en sı́stole (D), con una limitación a la apertura

de la válvula que se aprecia en las imágenes de ETE. E: después de 3 meses de tratamiento anticoagulante, la velocidad máxima y el gradiente medio se han

normalizado. F: las valvas aórticas muestran de nuevo un adelgazamiento (flechas blancas). Adelgazamiento de las valvas aórticas (flechas amarillas) tras la

medicación anticoagulante en diástole (G) y en sı́stole (H) según lo observado en la ETE. ACO: anticoagulantes orales; ETE: ecocardiografı́a transesofágica; ETT:

ecocardiografı́a transtorácica; Gm: gradiente medio; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST; TAVI: implante percutáneo de válvula

aórtica; Vmáx: velocidad máxima. Esta figura se muestra a todo color solo en la versión electrónica del artı́culo.
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la prótesis, se inició anticoagulación con acenocumarol. Tres meses
después, una ETT y una ETE de seguimiento mostraron unos
gradientes aórticos transvalvulares normales (figura 2 E) con
adelgazamiento de las 3 valvas (figura 2F-H y vı́deo 3 del material
suplementario).

La trombosis subclı́nica de una válvula protésica de implante
percutáneo se ha descrito en un 3-4% de los pacientes portadores
de prótesis valvulares expandibles con balón transcurrido el
primer mes tras la intervención1,2 y también en otros tipos de TAVI
y prótesis valvulares biológicas implantadas quirúrgicamente3. El
diagnóstico se basa en el engrosamiento de la valva y la limitación
del movimiento detectada por ecocardiografı́a o tomografı́a
computarizada multidetectores1–3. 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 paciente3. Estos pacientes no están en tratamiento
anticoagulante o reciben tan solo medicación antiagregante
plaquetaria, y la anticoagulación es la primera opción3. Aunque
estas observaciones se han descrito como una trombosis valvular
«subclı́nica», recientemente se ha observado una mayor incidencia
de ictus y accidentes isquémicos transitorios en pacientes que
presentaban esta complicación3,4. Se ha descrito la aparición de
trombosis coronaria durante el TAVI5. Sin embargo, no se han
publicado casos previos de embolia coronaria en la fase crónica tras
la trombosis de una valva del implante, como ocurrió 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 año siguiente al implante.

MATERIAL SUPLEMENTARIO

Se puede consultar material suplementario a este artı́culo
en su versión electrónica disponible en doi:10.1016/j.
recesp.2016.08.006.
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