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RESUMEN

Lavalvulaadrticabicuspide (VAB) esun defecto congénito que
con el paso del tiempo puede causar enfermedad en la vavula
aodrtica, endocarditisinfecciosa, asi como laformacién detrombos.
Estavariacion se considera un criterio de exclusién en algunos ca-
sos clinicos deimplantacion de valvulaaorticatranscatéter (TAVI).
Presentamos el caso clinico de un paciente de 78 afios que desde
hace ocho afios presenta estenosis adrtica moderada, con progre-
sién de laenfermedad a estenosis adrtica critica.

Palabras clave: Prétesis adrtica percuténea, estenosis adrtica,
vélvulabicuspide.

Introduccién

Lavalvulaaorticabicuspide (VAB) esel defecto cardiaco
congeénito mas comun que se encuentraen 0.5-2% de la po-
blacién general . A través del tiempo puede causar enferme-
dad en la vélvula adrtica (estenosis y/o regurgitacion), en-
docarditisinfecciosay laformacidn de trombos, y se asocia
con aneurisma de aorta ascendente y diseccion.? Estavaria
cién anatdmica se considera un criterio de exclusion en la
mayoriade los ensayos clinicos de implantacion de vélvula
aodrticatranscatéter (TAV1) debido al riesgo delaexpansion
desigual y subsiguiente mal funcionamiento de la bioprote-
sis3 Aunquelaexperienciainicial con TAVI fuepoca, yaque
se consideraba una contraindicacion, ya existen varios tra-
bajos que la consideran viable en la actualidad.*®

Transcatheter aortic valveimplantation in a bicuspid aortic
valvein Hospital Central Militar México

SUMMARY

Thebicuspid aortic valve (BAV) isacongenital defect that over
time can cause aortic valve disease, infective endocarditis, and throm-
bus formation. This variation is considered an exclusion criterion
in some clinical cases of transcatheter aortic valve implantation
(TAVI). Wereport the case of a patient of 78 years who for eight
years has moderate aortic stenosis with disease progression to
critical aortic stenosis.

Key words: Percutaneous aortic prosthesis, aortic stenosis,
bicuspid valve.

Casoclinico

Presentamos €l caso clinico de un paciente de 76 afios de
edad, militar retirado, ex-fumador, diabético en tratamiento
con hipoglucemiantes orales. En seguimiento clinico desde
hace ocho afios por estenosis adrticamoderada, con progre-
sion de la enfermedad a estenosis adrtica critica. En clase
Funcional Il delaNYHA. Presentamos el caso en la sesion
meédico-quirdrgica con un EuroScore de 4%, aceptado para
TAVI por laedad. En el cateterismo derecho-izquierdo, las
arterias coronarias sin lesiones angiograficas, con funcion
sistolicadel ventriculoizquierdo conservada, con un gradien-
te adrtico pico a pico de 40 mmHg sin datos de hipertension
pulmonar (Figura 1). En el ecocardiograma transesofagico
(ETE) seobservaunaVAB, muy calcificada, deformada, con
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Figura 1. A y B. Arterias coronarias sin lesiones angiogréficas. C. Aortograma a 45° con un angulo entre ventriculo y aorta de menos de 45
grados, aorta no dilatada, D y E. Eje corto del ecocardiograma transesofagico (ETE) con una valvula adrtica bicispide. F. Anillo adrtico de 25.7

mm en un eje largo del ETE.

Figura 2. A. Vavula bicuspide. B. Perimetro del anillo adrtico. C. Didmetro de la union sinotubular. D. Diametro de la aorta ascendente. E.
Altura del anillo con los ostium de la coronaria izquierda y derecha, asi como union sinotubilar, F. Didmetros aceptables de las arterias

femorales, arterias iliacas y aorta abdominal.

REV SANID MILIT MEX 2014; 68(1): 52-54 53



Martin-Hernéndez Py cols.

Figura 3. A. Aortograma en anteroposterior. B. Valvula aértica CoreValve implantada con éxito. C. Aortograma post-implantacién con
insuficiencia adrtica leve y adecuada implantacién. D. Véavula bictspide en el ETE previo a la implantacién. E y F. Eje corto y eje largo del
ETE post- implantacion con buena aposiciéon y buena expansiéon con insuficiencia leve.

estenosis severa con area valvular directa en 0.6 cm?, gra-
diente maximo de 70 mmHg, gradiente medio de 43 mmHg,
velocidad maximade 4.3 m/sy por €l método de continuidad
seobservaun dreavalvular de0.7 cm?, ademés no se observa
insuficienciaadrtica. Otrasmedicionesrealizadasenel ETE
son: el didmetro de la aorta de 25 mm y los senos de Val-
salva29 mm,; presion sistélicadelapulmonar de 44 mmHg.
Enlatomografiaaxial computadade corazon, aorta, iliacas
y femoral es se observ una vélvula adrtica bicuspide (Fi-
gura 2A), con un perimetro del anillo aértico de 81.5 mm
(Figura 2B), didmetro de la union sinotubular de 25.9 mm
(Figura 2C), didmetro delaaortaascendente de 27.9 mm (Fi-
gura2D). Ladistanciamés cortadelas arterias coronarias
ael anillode 15.1 mm, distanciade launion sinotubular a
las valvas nativas de 21.1 mm (Figura 2E), las arterias
femorales con tortuosidad y calcificacion leve, el diame-
trodelaarteriafemoral izquierdade 7.9 mm, laarteriafe-
moral derecha de 7.6 mm (Figura 2F). Con los estudios
anteriores se deciderealizar laimplantacion delavalvula
por viafemoral derecha, bajo anestesia general, con expo-
sicion abierta de la arteria femoral derecha por el equipo
quirdrgico. Por laarteriafemoral se paso unintroductor 18
F (Gore, Gore and Associates, Inc), y por medio de este
ultimo se predilat6 con un bal6n 22 x 40 mm (Cordis, John-
son & Johnson, Estados Unidos) previo ala estimulacion
con un marcapasos transitorio a180 | pm, con éxito. Final-
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mente se implant6 lavalvulaadrtica CoreValve (Medtro-
nic Inc., Minneapolis, Minnesota) de 31 mm, con éxito,
observando por angiografiay ecocardiografia unainsufi-
ciencia leve (Figura 3) El paciente fue dado de alta del
Hospital Central Militar al 50. diade laimplantacion, sin
complicaciones.
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