Cartas al Editor

séptimo dia postoperatorio siguiendo tratamiento
rehabilitador.

Este caso demuestra la factibilidad de realizar
una REV completa de un AATA complejo me-
diante la utilizacion de endoproétesis ramificadas
personalizadas. Asimismo, exceptuando puntuales
centros de excelencia*, este abordaje terapéutico
ofrece menores tasas de morbimortalidad y para-
plejia que la cirugia abierta convencional®. Sin em-
bargo, es recomendable afrontar esta nueva técnica
después de consolidar una experiencia amplia en
REV de aneurismas de aorta complejos. Por ello,
todavia son muy pocos los centros que estan acu-
mulando experiencias positivas®’.

Consideramos que en el futuro puede ser la téc-
nica considerada de eleccion en el manejo de la pa-
tologia adrtica compleja. Por lo tanto, creemos que
éste es un procedimiento factible que puede ofre-
cerse como una efectiva alternativa en la gran ma-
yoria de los pacientes con AATA, especialmente en
los que, por sus caracteristicas, son descartados
para cirugia convencional abierta.
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Intervencionismo coronario
percutaneo en paciente con prétesis
aodrtica percutanea CoreValve®

Sra. Editora:

El reemplazo valvular adrtico percutaneo es ac-
tualmente una alternativa en el tratamiento de la

1108 Rev Esp Cardiol. 2010;63(9):1100-9

estenosis aodrtica grave (EAG) degenerativa sinto-
matica en pacientes seleccionados con elevado
riesgo quirurgico o contraindicacién para la ci-
rugia. Segun los distintos registros, hay gran va-
riabilidad en cuanto a la presencia de enfermedad
arterial coronaria (EAC) en pacientes con EAG,
que puede abarcar desde el 7' al 66%?. En nuestro
centro, se realiza intervencionismo coronario per-
cutaneo (ICP) de forma protocolizada en los pa-
cientes con EAG y EAC concomitantes que van a
ser sometidos a implante de valvula aortica percu-
tanea, intentando una revascularizacion lo mas
completa posible al menos 1 mes antes de realizar
el reemplazo valvular aoértico. En nuestra serie his-
torica de 39 implantes de valvula adrtica
CoreValve®, se realizo revascularizacion coronaria
previa a 8 pacientes (20,5%). Ademas, la EAC de
estos pacientes puede evolucionar y presentarse
como angina de esfuerzo o complicarse en forma
de sindrome coronario agudo y requerir la realiza-
cion de un nuevo ICP una vez implantada la val-
vula. En la literatura sélo hay un caso de ICP tras
el implante de este tipo de valvula, como conse-
cuencia de la evolucion natural de la EAC?, quiza
porque el seguimiento medio en este tipo de pa-
cientes todavia es corto.

Presentamos el caso de una mujer de 85 afios de
edad, con EAG y antecedentes personales de hi-
pertension arterial, dislipemia e hipertension arte-
rial pulmonar, para la que, por su elevado riesgo
quirargico (EuroSCORE logistico, 21,81%), se
opto por realizar sustitucidon valvular adrtica me-
diante implante de una protesis CoreValve®.
Previamente al implante, se practicoO una corona-
riografia, que mostré6 EAC significativa de las ar-
terias descendente anterior media y circunfleja
proximal, que se trataron mediante ICP con im-
plante de sendos stents convencionales, asi como
una lesién < 50% en el segmento medio de la coro-
naria derecha, en la que no se intervino. Cuatro
meses después del alta hospitalaria, la paciente in-
gresd por un sindrome coronario agudo sin eleva-
cién del ST con criterios de alto riesgo (tropo-
nina I en 1,43 ng/ml y datos electrocardiograficos
de isquemia aguda), motivo por el que se decidio
realizar una coronariografia. El procedimiento se
llevd a cabo por via femoral izquierda con un in-
troductor Avanti® de 6 Fr (Cordis). Antes de la
coronariografia, se realiz6 una aortografia que
confirmo¢ el correcto posicionamiento y la funcio-
nalidad de la protesis y excluyo la oclusion de los
ostia coronarios. Para el estudio del arbol coro-
nario izquierdo, se us6 un catéter diagnostico
Super Torque Plus® JL4 (Cordis), que demostroé la
permeabilidad de los stents previamente implan-
tados, sin evidencia de progresiéon de la enfer-
medad coronaria. Para la coronaria derecha se uti-



Fig. 1. Coronariografia. A: curva JR4. B:
curva AR1.
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Fig. 2. Implante de stentsy resultado final.

liz6 un catéter diagnostico Super Torque Plus®
JR4 (Cordis), y se documentd una placa compli-
cada y suboclusiva en su tercio medio (fig. 1A). Es
de destacar que para la correcta canalizacion de
ambos ostia coronarios es preciso avanzar la punta
del catéter a través de los frames de la protesis que
son de morfologia romboidal. Ademas, a nivel de
los senos de Valsalva, la protesis adopta forma de
copa para no comprometer el flujo a las arterias
coronarias; asi, el catéter se apoya en la proétesis y
no en la pared aortica, con lo que los ostia corona-
rios quedan separados, y es preciso usar un catéter
con una distancia mayor entre la punta y la curva-
tura primaria para conseguir una correcta canali-
zacion selectiva de los vasos coronarios. Por este
motivo, para la realizacion del ICP utilizamos un
catéter guia Vista Brite Tip® AR1 de 6 Fr (Cordis)
(fig. 1B), que nos permitié una correcta canaliza-
cion del ostium coronario derecho y nos propor-
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cion6 un buen apoyo ya que, al ser un catéter
«menos recto» que el JR4 usado para el diagnos-
tico, se adapta mejor a la curvatura que exigen los
frames de la proétesis. Después avanzamos una
guia de angioplastia de 0,014” con recubrimiento
hidréfilo, Pilot 50° (Abbott) y realizamos dilata-
cion con baléon Voyager 2,5 £ 15 mm (Abbott).
Finalmente implantamos dos stents convencio-
nales Driver Sprint Rx® (Medtronic) de 3,5 X
18 mm y 4 X 14 mm; el procedimiento acabd sin
complicaciones (fig. 2).

En el futuro, la necesidad de realizar ICP a través
de una protesis CoreValve® ira en aumento, dada la
generalizacion de este tratamiento en la EAG y el
mayor tiempo de seguimiento de estos pacientes.
Creemos que se trata de una técnica factible y se-
gura si se toman las precauciones adecuadas.
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