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RESUMEN

Reportar el implante de una valvula adrtica sin sutura en un paciente con endocarditis subaguda no diag-
nosticada. Paciente de 76 afios intervenido con el diagnéstico de estenosis aértica severa degenerativa con
abundante calcificacién. Semanas anteriores cursé con episodio febril no filiado. Ecocardiografia: Esteno-
sis adrtica severa calcificada. No otras valvulopatias. Cateterismo: Coronarias sin lesiones significativas. Se
realizaintervencion quirdrgica. Esternotomia media. CEC convencional. Aortotomia trasnversa. Se aprecia
desinsercion del velo adrtico coronario derecho. Cavidad abscesificada de gran tamafio, con destruccién
del anillo a lo largo del velo coronario derecho, con extensién hacia el izquierdo y hacia el septo interven-
tricular. Implante de una valvula sin sutura “Perceval S”. Se comprueba la correcta posicion visualmente.
Cierre de la aortotomia. Salida de CEC sin complicaciones. Control postoperatorio inmediato con ETE: Val-
vula adrtica protésica normoposicionada sin regurgitacion. Postoperatorio inmediato sin complicaciones,
extubado a las 4 horas. Insuficiencia renal transitoria recuperada. Uso de drogas vasoactivas a dosis bajas.
Pasa a planta de hospitalizacién a los 4 dias. Es dado de alta a los 9 dias a su centro de referencia para
continuar tratamiento antibiético. En los cultivos microbiolégicos de la valvula se aislé S. Epidermidis y se
puso tratamiento antibi6tico especifico. El control postoperatorio a los 6 meses: Valvula adrtica protésica
en posicioén correcta, sin insuficiencia aértica.

Conclusiones: El uso de la valvula aértica protésica sin sutura “Perceval S”, es una posibilidad terapéutica
para el tratamiento de la endocarditis adrtica aguda en casos con destruccién parcial anular y subanular.

© 2014 Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica-Cardiovascular. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U.
Todos los derechos reservados.

Aortic valve implant Perceval S® in patients with aortic endocarditis

ABSTRACT

Report implantation of a sutureless aortic valve in a patient with undiagnosed subacute endocarditis.
Patient 76 years involved with the diagnosis of severe aortic stenosis with plenty degenerative calcifi-
cation. Weeks earlier attended with febrile episode of unknown cause. chocardiography: severe calcific
aortic stenosis. No other valve diseases. Catheterization: Coronary without significant injury. Surgery
is performed. Median sternotomy. Conventional CPB. Trasnversa aortotomy. Detachment of the right
coronary aortic leaflet is appreciated. Large abscess cavity with destruction of the ring along the right
coronary leaflet, extending to the left and to the interventricular septum. Implantation of a sutureless
valve “Perceval S”. The correct position is checked visually. Closure of the aortotomy. CEC output without
complications. Control immediate postoperative TEE: prosthetic aortic valve without regurgitation nor-
moposicionada. No immediate postoperative complications extubated 4 hours. Transient renal failure
recovered. Vasoactive drugs at low doses. Spend a ward within 4 days. He was discharged after 9 days
to its reference center to continue antibiotic treatment. In microbiological cultures valve S. epidermidis
was isolated and put specific antibiotic treatment. The postoperative control after 6 months: prosthetic
aortic valve in the correct position without aortic insufficiency.

Conclusions: The use of sutureless prosthetic aortic valve “Perceval S”, is a therapeutic option for the
treatment of acute aortic endocarditis in patients with partial annular and subannular destruction.

© 2014 Sociedad Espanola de Cirugia Toracica-Cardiovascular. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All
rights reserved.

* Autor para correspondencia.

Introduccion

Reportamos el implante de una valvula aértica sin sutura Perce-
val S® (Sorin Group, Saluggia, Italia) en un paciente con endocarditis
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Figura 1. Aortotomia transversa. Desinsercion del velo coronario derecho.

Caso clinico

Se trata de un paciente de 76 afios remitido a nuestro Servi-
cio de Cirugia Cardiovascular en situacion de insuficiencia cardiaca
congestiva, grado funcional de la NYHA IV. Habia sido diagnosti-
cado por su cardidlogo de estenosis adrtica severa degenerativa con
abundante calcificacion. Los antecedentes personales que presen-
taba eran: obesidad, diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial,
dislipidemia, fibrilacién auricular e hipertrofia benigna de prés-
tata. Habia presentado en las semanas anteriores un episodio febril
no filiado. Sin embargo, en la actualidad no cumplia ningin crite-
rio de Duke para endocarditis. Se realizaron las siguientes pruebas
complementarias previas a la cirugia:

- Ecocardiografia: estenosis adrtica severa calcificada. Gradiente
pico de 109 mmHg y medio de 48 mmHg. Fraccién de eyec-
ciébn=45%. No presentaba otras valvulopatias ni hipertension
pulmonar. Sin derrame pericardico.

- Cateterismo: coronarias sin lesiones significativas. Fraccion de
eyeccion =40%.

- Ecodoppler de troncos supraadrticos: sin lesiones significativas
en ambas cardétidas.

- Ecocardiografia transesofagica intraquir6fano: previa a la inter-
vencion, confirmé los resultados de la ecocardiografia transtora-
cica.

Se realiza intervencién quiridrgica (esternotomia media) con
circulacién extracorpérea convencional y canulacién de la aorta
ascendente y la auricula derecha. Se lleva a cabo pinzamiento
aértico e infusién de cardioplejia hematica fria anterégrada y retr6-
grada. Se realiza aortotomia transversa (fig. 1). En el examen
macroscépico de la valvula aértica se aprecia desinsercién del velo
aoértico coronario derecho (fig. 2). Se realiza exéresis de la valvula

Figura 2. Detalle de la destruccién anular en el seno coronario derecho.

Figura 3. Absceso subanular aértico.

aértica y descalcificacién del anillo. Se descubre una cavidad absce-
sificada de gran tamafio, con destruccién del anillo alo largo del velo
coronario derecho, con extensién hacia el izquierdo y hacia el septo
interventricular (fig. 3)! 3. Se toman cultivos de la zona y se envian
al Laboratorio de Microbiologia junto con los restos de la valvula
aértica extraidos. Llama la atencién que no se hubiese observado en
las distintas ecocardiografias, realizadas por cardiélogos expertos,
los hallazgos que se observaron en el campo quirtrgico. Se valo-
ran las distintas posibilidades, como implantar una prétesis sin
stent, pero los puntos sueltos necesarios se desgarran. Se realizd
un intento de fijacién de un parche de pericardio autégeno, que no
quedé firmemente anclado, por lo que se retir6. Tampoco proce-
dia la técnica de David, ya que no existia dafio de la continuidad
mitroadrtica. Debido a la fragilidad de los tejidos, se opta por el
implante de una vélvula sin sutura Perceval S®.

La vélvula sin sutura Perceval S® corresponde a una nueva
generacion de valvulas adrticas bioldgicas que no precisan suturas
definitivas para su implante. Est4 fabricada con pericardio bovino
con tratamiento anticalcificante sobre un soporte o stent de nitinol
(aleacién metalica de niquel y titanio). El nitinol tiene la propie-
dad de poder plegarse facilmente y recuperar su forma original con
el calentamiento. De esta manera podemos plegar este modelo de
protesis sobre un vastago para su introduccién en el anillo aértico
y desplegarla posteriormente. Para la medicién del tamaifio de la
proétesis se utilizaron medidores correspondientes, en la que debe
pasar el medidor de color transparente y no el de color blanco,
siendo ese el tamario adecuado de la prétesis a implantar. En este
caso correspondié al tamafio «L» (existen tamafios S, M, L y XL).
Para su correcta colocacién, se precisan 3 puntos guia de monofila-
mento 4/0, que luego se retiraran. Estos se dan en los nadires de las
comisuras y deben salir por debajo del anillo aértico, a 2 mm. En el
caso clinico que nos ocupa, no se pudo poner el punto de referencia
correspondiente al nadir del velo coronario derecho debido ala des-
truccion de tejidos, asi que se posiciond la prétesis ayudandonos de
2 puntos guia y orientandola visualmente en el tercero (figs. 4y 5)*.
Durante el despliegue no hubo ninguna complicacién. Se comprob6
la correcta posicion, por encima de la cavidad abscesificada y apo-
yando en la pared de la aorta ascendente. Se procedié al inflado
del bal6n a 4 atmoésferas de presién durante 30s para el correcto
anclaje de la protesis (fig. 6). Se retiraron los puntos guia. El cierre
de la aortotomia se realiz6 con doble sutura de monofilamento 4/0.
La salida de circulacién extracorpérea fue sin complicaciones, con
un tiempo de 70 min, y el tiempo de pinzamiento aértico fue de
50 min®.

El control posoperatorio inmediato se llevd a cabo con
ecocardiografia transesofagica: valvula aértica protésica normopo-
sicionada, gradiente pico de 9 mmHg sin regurgitacion (figs. 7-10).

En el posoperatorio inmediato no hubo complicaciones en la
Unidad de Cuidados Postoperatorios de Cirugia Cardiovascular,
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Figura 4. Colocacién de los dos puntos guias.

Figura 8. Imagen ecocardiografica de la prétesis Perceval S en sistole, con apertura
correcta.

Figura 9. Imagen ecocardiografica con corte transversal de la prétesis en didstole.

donde fue extubado a las 4 h. El paciente presentd insuficiencia
renal transitoria, recuperada con el uso de diuréticos. Se pautaron
farmacos vasoactivos (noradrenalina) a dosis bajas. Pasé a planta
de hospitalizacién a los 4 dias y fue dado de alta a los 9 dias a su
centro de referencia para continuar tratamiento antibiético®.

En los cultivos microbiolégicos de la valvula se aislé Staphylo-
coccus epidermidis y se puso tratamiento antibiético especifico.

En el control posoperatorio a los 6 meses, el paciente estaba

F Y estable desde el punto de vista cardiolégico, y el resultado de la
ecocardiografia transtoracica de control ponia de manifiesto una
Figura 6. Valvula Perceval S desplegada y colocada correctamente. valvula aértica protésica en posicién correcta, con gradientes pico

de 12 mmHg y sin insuficiencia aértica ni fuga periprotésica.

Figura 7. Imagen ecocardiografica de la prétesis Perceval S en didstole, sin regurgi-

tacion ni leaks periprotésicos. . . P .
perip Figura 10. Imagen ecocardiografica con corte transversal de la prétesis en sistole.
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Proteccion de personasy animales. Los autores declaran que para
estainvestigacion no se hanrealizado experimentos en seres huma-
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Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que en este
articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los auto-
res declaran que en este articulo no aparecen datos de pacientes.

Conclusiones

El uso de la valvula aértica protésica sin sutura Perceval S® es
una posibilidad terapéutica para el tratamiento de la endocarditis
aodrtica aguda en casos con destruccién parcial anular y subanular.
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