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RESOLUCION DEL CASO

La valvula adrtica bictspide (VAB) es la cardiopatia congénita mas habitual, puesto que afecta a aproximadamente el 1% de la poblacién.
El implante percutdneo de valvula adrtica (TAVI) se ha convertido en el tratamiento de eleccién de la estenosis adrtica en pacientes de
riesgo quirtrgico entre alto y moderado’. Inicialmente, la presencia de VAB se consideraba un criterio de exclusién para el TAVI. Sin
embargo, con la llegada de dispositivos de tltima generacidn, el TAVI para el tratamiento de la VAB ha pasado a ser una estrategia
terapéutica viable si se tienen en cuenta sus buenos resultados clinicos’. En cualquier caso, la VAB sigue siendo un escenario clinico
desafiante sobre el que la comunidad cientifica todavia estd aprendiendo. De ahi que las valoraciones del equipo multidisciplinar sean
claves para poder optar por la mejor estrategia de sustitucion valvular en pacientes con VAB.

Para resolver el referido desafio, con el consentimiento informado del paciente, se programé una segunda intervencidén con anestesia
endotraqueal general. Bajo guiado fluoroscépico biplanar y transesofdgico, se practicd una puncién transeptal con una vaina de Mullins
de 7 Fr (Medtronic, Inc., Estados Unidos). Se avanzaron una guia rigida larga con la punta en forma de ] (Terumo, Japén) y un catéter
Judkins Right JR 4 de 5 Fr (Boston Scientific, Estados Unidos) en direccién a la auricula izquierda, ventriculo izquierdo y valvula aértica
estendtica. Se empled el abordaje anterégrado para acceder a la aorta toracica descendente.

La guia de Terumo se capturd con un lazo Gooseneck de 35 mm y después se externalizd desde la vaina introductora de la arteria femoral
comin izquierda, creando un circuito arteriovenoso (figura 1). Después se extrajo la guia de intercambio a través de la vaina introductora
de la femoral derecha y se hizo avanzar un catéter Amplatz Left AL1 (Boston Scientific, Estados Unidos) para insertar una guia Safari
(Boston Scientific, Estados Unidos) en el ventriculo izquierdo.

Se realiz6 una valvuloplastia aértica mediante abordaje retrégrado convencional con balén de 25 mm (Edwards Lifesciences, Estados
Unidos) durante sobreestimulacién cardiaca a 180 lpm. No obstante, resulté imposible franquear la prétesis a través de la valvula adrtica
(video 1 del material adicional) debido a la extensa calcificacion. Empleando el mismo abordaje transeptal (la vaina introductora transeptal
quedd en la auricula izquierda por si era necesario emplear el sistema anterégrado), se llevo a cabo otra valvuloplastia con un balén Atlas
no distensible de 25 mm (Bard Peripheral Vascular, Estados Unidos), lo que desencadend una insuficiencia adrtica masiva con deterioro
hemodinamico. No obstante, también permitié franquear la prétesis (valvula SAPIEN 3 Ultra de 29 mm sobreexpandida ahadiendo 4 ml
de volumen extra por la presencia de un anillo extremadamente grande) que se implant6 con éxito (video 2 del material adicional). Tras
liberar la véalvula, el aortograma ascendente confirmé su posicién Optima, con insuficiencia periprotésica leve (video 3 del material
adicional). Se observé una mejoria clinica inmediata tras el TAVI. La ecocardiografia posoperatoria confirmé la presencia de una fuga
periprotésica leve y flujo transvalvular normal (Vmax, 1,8 m/s).

Se observo una mejoria clinica progresiva durante la hospitalizacion. No obstante, 21 dias después del TAVI, el paciente desarroll6 neumonia
por aspiracién, que finalmente le provocé la muerte.

Lo importante de este caso es que ante un mayor uso en pacientes mas jovenes y de menor riesgo®, aquellos con VAB suelen tratarse con
TAVI. No obstante, la singular anatomia de la VAB viene a sumarse a la complejidad técnica asociada al TAVI.
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Figura 1. Circuito arteriovenoso (desde la vena femoral derecha, a través del septo auricular, auricula izquierda, ventriculo izquierdo y aorta, hasta la arteria
femoral izquierda). Flecha blanca (vaina de Mullins), flecha amarrilla (guia Terumo) y asterisco blanco (catéter Judkins Right JR 4 de 5 Fr).

Tal y como se ve en el caso presentado, los pacientes con patologias asociadas a la VAB tratados con TAVI son todo un desafio comparado
con pacientes con patologia tricuspidea. La presencia de una valvula adrtica infranqueable durante el TAVI no es una situacién comin y
tiene una tasa de incidencia del 0,37% en nuestra serie de casos. La presencia de rafe muy calcificado y asimétrico entre la ctispide no
coronaria y la ciispide derecha acompaifiado de la presencia de un anillo extremadamente grande result en una intervencién muy compleja
desde el punto de vista técnico. En casos seleccionados, se puede usar una estrategia transeptal hibrida mediante la técnica de cruce
anterégrado para mejorar el indice de éxito técnico en pacientes con anatomias desafiantes y valvulas infranqueables con la técnica de
cruce retrégrado.

FINANCIACION

Ninguna.

CONTRIBUCION DE LOS AUTORES

J. Martinez-Sole, S. Lozano-Edo y J. Sanz-Sanchez disefiaron y elaboraron este manuscrito. También participaron en el proceso de revision
critica y aprobacion final del mismo. F. Ten-Morro, L. Andrés-Lalaguna y ]J.L. Diez-Gil disefiaron el estudio, llevaron a cabo la revisién
critica del manuscrito y aprobaron la versién definitiva para su publicacién.

CONFLICTO DE INTERESES

Ninguno.
MATERIAL ADICIONAL

G Se puede consultar material adicional a este articulo en su versién electronica disponible en https://doi.org/10.24875/RECIC.
M22000308.

BIBLIOGRAFIA

1. Leon MB, Smith CR, Mack M, et al.; PARTNER Trial Investigators. Transcatheter aortic-valve implantation for aortic stenosis in patients who cannot undergo
surgery. N Engl ] Med. 2010;363:1597-1607.

2. Yoon SH, Bleiziffer S, De Backer O, et al. Outcomes in transcatheter aortic valve replacement for bicuspid versus tricuspid aortic valve stenosis. ] Am Coll
Cardiol. 2017;69:2579-2589

3. Braghiroli J, Kapoor K, Thielhelm TP, et al. Transcatheter aortic valve replacement in low risk patients: a review of PARTNER 3 and Evolut low risk trials.
Cardiovasc Diagn Ther. 2020;10:59-71.


https://doi.org/10.24875/RECIC.M22000308
https://doi.org/10.24875/RECIC.M22000308

