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Tratamiento de la disfuncion de homoinjerto
aortico en paciente joven mediante el implante
valvular aértico transcatéter

La introduccion del implante transcatéter de valvula
aodrtica (TAVI) ha revolucionado el tratamiento de
la estenosis adrtica en los pacientes con riesgo alto
de mortalidad operatoria, aunque se ha limitado
casi exclusivamente a pacientes anosos. (1, 2) Se ha
realizado mayormente sobre valvulas nativas y méas
ocasionalmente sobre prétesis valvulares biolégicas
heterélogas (valve-in-valve). E1 homoinjerto de la raiz
aortica (HA), utilizado para el reemplazo quirdargico
de la valvula aértica principalmente en la endocarditis
infecciosa, sufre frecuentemente calcificacion y deterio-
ro estructural con requerimiento en muchos pacientes
de reemplazo dentro de los 15 anos de la cirugia. La
disfuncién valvular de un HA, junto con la calcificacién
de laraiz adrtica y del ostium de las coronarias, plantea
un gran desafio para el equipo cardiovascular.
Presentamos el caso clinico de un varén de 24
anos con antecedentes de estenosis adrtica congénita,
sometido a valvuloplastia adrtica con balén al mes de
vida y a reemplazo valvular aértico (RVA) con prétesis
mecénica a los 13 anos. Cinco meses después de ese
procedimiento sufri6 una endocarditis protésica pre-
coz, por lo que requirié nueva cirugia con implante de
HA. En 2015 present6 nueva endocarditis infecciosa
protésica por Streptococcus spp, por la que recibié
tratamiento médico. Durante el ano siguiente pre-
sent6 disnea progresiva, clase funcional (CF) III-1V, y
maultiples internaciones por insuficiencia cardiaca en
contexto de enfermedad valvular adrtica, con desa-
rrollo de dilatacién ventricular izquierda y deterioro
progresivo de la funcién sistélica. La angiotomografia
de térax y el ecocardiograma transesofdgico mostraron
el HA con degeneracion y calcificacién grave, estenosis
e insuficiencia valvular adrtica graves y dos imagenes
compatibles con vegetaciones asépticas. En otra institu-
cién se consider6 inoperable y se le propuso trasplante
cardiaco, lo que no fue aceptado por el paciente y su
familia. Fue revaluado en forma interdisciplinaria por
el equipo cardiovascular de nuestra institucion, des-
cartandose la posibilidad de RVA quirargico debido al
elevado riesgo de una tercera reoperaciéon (Euroscore
IT 10,5%, STS 30,4%) y la calcificacién extendida del
homoinjerto, y se decidié realizar un TAVI transfemo-
ral utilizando una valvula autoexpandible, pasible de
reposicionar. Ante un paciente de contextura corporal
chica y arterias femorales de escaso calibre se prefirié
el implante con un sistema de valvulas Lotus® de 23
mm (Boston Scientific), bajo anestesia general y sin
predilatacion. Los parametros ecocardiograficos y los
sintomas mejoraron inmediatamente después de la
intervencién, sin complicaciones posoperatorias, pu-
diendo otorgarse el alta a las 48 horas. A los 6 meses
de seguimiento permanece asintomatico, con buena
tolerancia al ejercicio (CF 1), sin signos de falla de
bomba y muestra en el ecocardiograma mejoria de la

funcién ventricular izquierda, buen funcionamiento
valvular y ausencia de fuga paravalvular.

El implante quirargico de homoinjerto de la valvula
y la raiz adrticas se utiliza principalmente cuando existe
endocarditis extendida de la valvula, con destruccion de
la raiz. El deterioro estructural del HA es el principal
motivo de reoperacién. De acuerdo con las distintas series,
el porcentaje de reintervencion a los 10 afos en pacientes
menores de 20 anos al momento del implante ronda el
47% y es casi 20 veces mayor que en pacientes mayores
de 65 anos. (3) La principal alteracién estructural que
provoca disfuncién del HA es la calcificacion, tanto de
las valvas como de la raiz aértica. Como consecuencia,
habitualmente, se produce insuficiencia y/o estenosis
valvular, siendo la cirugia convencional el tratamiento
de eleccion. La reoperacién requiere un procedimiento
atipico y complejo, con gran dificultad técnica, lo que
deriva en una morbilidad de alrededor del 50%. Sin
embargo, el riesgo quirargico puede reducirse con las
nuevas tecnologias como el TAVI o el reemplazo por una
valvula protésica sin sutura. (4) Esta Gltima opcién no
fue factible en nuestro paciente, por no contar en el pais
con el Sistema Perceval Sorin® (valvula sin sutura, con
abordaje quirdrgico minimo y tiempos de bomba cortos).

Si bien la experiencia es escasa, hasta el presente
se han reportado pequenas series de pacientes con dis-
funcién de HA y riesgo quirargico elevado, que fueron
tratados con TAVI de manera segura y eficaz. En su
mayoria, la valvula implantada fue del tipo CoreVal-
ve. (5) La singularidad del caso presentado radica en la
indicacién de TAVI con una proétesis de tipo Lotus® en
un paciente joven, que presentaba disfuncién del HA
por insuficiencia y estenosis graves, con el antecedente
de dos cirugias previas y aorta en porcelana.

Algunos aspectos técnicos del procedimiento me-
recen consideracion. Existe una serie de evaluaciones
previas e intraprocedimiento, necesarias para adaptar
la técnica de TAVI que se utiliza en estenosis adrtica.
La angiotomografia es muy valiosa para la evaluacion
correcta del HA, especialmente su grado de calcificacién
y el de la zona del implante donde se anclara la prétesis.
Permite determinar la anatomia de la raiz aértica, su
angulacion y su relaciéon con los ostia coronarios o la
presencia de bypass. (6) También se debera evaluar
la zona de la anastomosis con la aorta ascendente
que puede llegar a ser estenoética o restrictiva, lo que
podria dificultar la expansién de la prétesis. (3) La
medicién del anillo valvular es de capital importancia
para la eleccién del tamano de la proétesis y de esta
forma reducir el riesgo de regurgitaciéon paravalvular
significativa (Figura 1). Debe tenerse en cuenta que
la degeneracién del HA puede conllevar distorsion de
la anatomia y dilatacién de la raiz adrtica. En caso de
regurgitacion adrtica, no se debe realizar dilatacién
con bal6n previa al implante, ya que podria ocasionar
insuficiencia aértica libre y deterioro hemodinamico
agudo. El posicionamiento y el despliegue correctos
de la valvula protésica son un desafio, debido a la es-
casez de reparos anatémicos en la fluoroscopia y a la
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insuficiencia valvular grave que produce inestabilidad
del dispositivo. El ecocardiograma transesofagico se
utiliza para guiar el posicionamiento de la valvula y
es complementado, ademas, por el uso frecuente de
inyecciones de contraste en la raiz aértica. La estabi-
lidad valvular durante el despliegue puede mejorarse
con el marcapaseo ventricular rapido, para reducir la
presiéon y el flujo anterégrado y regurgitante en cada
latido (Figura 2). El riesgo de obstruccion de los ostia
coronarios debe evaluarse en cada paciente, siendo
mayor en aquellos con ostia bajos y rigidos y senos de
Valsalva menos espaciosos. (5)

La eleccion de una proétesis autoexpandible y pasible
de reposicionar del tipo Lotus® facilité el posiciona-
miento adecuado, la estabilidad hemodindmica durante
el despliegue, el funcionamiento correcto desde el
momento de su implante y minimiz6 la regurgitacién
paravalvular. En nuestro paciente no fue necesario
reposicionar la prétesis. Se han publicado los resulta-
dos del TAVI con este tipo de prétesis, con un ano de
seguimiento, que demuestran una excelente hemodi-
namia valvular, ausencia de regurgitacion paravalvular
moderada o grave, y significativa y sostenida mejoria de
la capacidad funcional, con buenos resultados clinicos.
Se asocid, ademas, con el uso de marcapaseo definitivo
en un 33% de los pacientes, lo cual no fue necesario
en nuestro caso.

Fig. 1. Izquierda, angiotomografia en la que se observa calcificacion
grave de todo el homoinjerto, incluidos anillo y valvula. Derecha, cal-
cificaciones a nivel de la valvula adrtica en un corte transversal.
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Fig. 2. Procedimiento de implante por via femoral izquierda, donde
se observa el marcapasos transitorio ventricular derecho y el sistema
de valvulas Lotus® de 23 mm (Boston Scientific). No se registraron
gradiente transvalvular ni regurgitacion aortica en el angiograma.

La cirugia es el tratamiento de eleccién para el
fracaso del HA, pero en pacientes con calcificacion
extensa la iinica opcion es extraerlo y reemplazarlo por
completo. Este tipo de cirugia es técnicamente desa-
fiante y conduce a una morbimortalidad significativa.
En este contexto, el TAVI podria ser una alternativa
en pacientes de riesgo alto. Aunque la durabilidad a
largo plazo de los dispositivos TAVI no se conoce bien,
pensamos que es una opcién, aun en los pacientes
jovenes, cuando el riesgo de la cirugia es muy elevado.
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Diagnostico retrospectivo de arteritis de Takayasu
a partir de un sindrome coronario agudo con
supradesnivel del segmento ST

La arteritis de Takayasu es una vasculitis granuloma-
tosa idiopética crénica con amplia variabilidad clinica,
ya que afecta a la arteria aorta y sus principales ramas.
Su descripcién original data del ano 1908 en Japén,
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donde actualmente presenta la mas alta incidencia
(1/3.000 habitantes). En Occidente, su diagndstico
resulta dificultoso porque es una enfermedad rara, su
incidencia es de 1,2 casos/1.000.000 de habitantes y la
relacién mujer/varén es de 8:1.

Se presenta el caso clinico de un paciente de 37
anos con antecedentes de hipertensién arterial desde la
adolescencia, tabaquismo, dislipidemia, sedentarismo e
internacion previa por amaurosis fugaz y parestesia fa-
cial derecha, que se interpreté como migrana compleja.

Ingresé a nuestro Servicio de Cardiologia con diag-
nostico de sindrome coronario agudo con supradesnivel
del segmento ST de cara inferior con compromiso
eléctrico del ventriculo derecho, Killip y Kimball A. Al
examen fisico presentaba: soplo carotideo derecho y
subclavio izquierdo, pulsos asimétricos en miembros
superiores, claudicacion y tensién arterial (TA) no re-
gistrable en miembro superior izquierdo, TA diferencial
de 20 mm Hg entre miembros superiores e inferiores.

La cinecoronariografia evidenci6é una lesién grave
en el tercio proximal de la arteria descendente anterior
(DA) y otra en su ramo diagonal, lesién moderada en el
tercio proximal de la arteria circunfleja (Cx) con lesién
significativa en su segundo ramo lateral y lesi6én oclu-
siva en el tercio medio de la arteria coronaria derecha
(CD), ala que se le realiz6 angioplastia primaria con dos
stents debido a que se considerd la arteria responsable.

El ecocardiograma Doppler mostraba hipocinesia
grave de segmentos inferiores del ventriculo izquierdo.

Debido al peculiar examen fisico en un paciente
joven, se realizé una angiotomografia, la cual demostré
estenosis del 52% en el ostium del tronco braquiocefa-
lico (TBC), del 77% en la arteria subclavia izquierda
(ASD) y del 38% en el ostium de la arteria mesentérica
superior (Figura 1).

Fig. 1. Angiotomografia con reconstruccion tridimensional que
evidencia estenosis en grandes vasos. Imagen tomada al momento
del diagnostico.

Con estos hallazgos, y debido a la sospecha clinica,
se estableci6 el diagnédstico de arteritis de Takayasu
de acuerdo con los criterios del Colegio Americano de
Reumatologia (1) y con los de Ishikawa. (2) En con-
secuencia, y junto con el Servicio de Reumatologia,
se decidi6 iniciar tratamiento con metilprednisolona
intravenosa y posteriormente con ciclofosfamida. (3)

El paciente evolucion6 asintomaético y continué su
tratamiento en forma ambulatoria.

Durante el seguimiento se observo una disminu-
cién en el porcentaje de obstruccion de las arterias
comprometidas. La angiotomografia de control evi-
denci6 una estenosis del 47% del ostium del TBC y del
62,5% de la ASI (Figura 2). Asimismo, la cinecorona-
riografia mostré luego de 6 meses de tratamiento una
reduccién de las lesiones: DA con lesién moderada en
el tercio proximal, ramo lateral de la Cx con lesién no
significativa, CD sin reestenosis en stents del tercio
medio.

En la actualidad, el paciente permanece asintoma-
tico y contindia en seguimiento.

Es conocida la asociacién de enfermedad ateros-
clerética prematura y enfermedades reumaticas fre-
cuentes, como lupus eritematoso sistémico y artritis
reumatoidea, por lo cual las manifestaciones cardiacas
pueden ser las iniciales y el médico cardidlogo el pri-
mer especialista al que concurren estos pacientes. Sin
embargo, la arteritis de Takayasu es una enfermedad
muy poco frecuente en la Argentina, de lo que surge la
dificultad para su diagnéstico y, por ende, la escasez de
literatura local. (4) De acuerdo con lo publicado por el
Colegio Americano de Reumatologia, (1) la presencia
de al menos tres criterios tienen una sensibilidad del
92,1% y una especificidad del 97%. En nuestro pacien-
te se encontraron 6/6 criterios para el diagnéstico de
enfermedad de Takayasu. La relevancia de nuestro

Fig. 2. Angiotomografia de control a los 6 meses de tratamiento.
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caso se fundamenta en su extrema rareza en nuestra
etnia, y mas aun en el género masculino. Asimismo,
la presentacion inicial de la enfermedad de Taka-
yasu con infarto agudo de miocardio es sumamente
inusual. (5)
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