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PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 84 afos, hipertensa y dislipémica, con antecedentes de asma bronquial, accidente cerebrovascular en territorio de arteria cerebral
media izquierda sin secuelas e insuficiencia renal crénica moderada (filtrado glomerular estimado 42 ml/min/1,73 m? segun la Chronic
Kidney Disease Epidemiology Collaboration [CKD-EPI]) y antecedentes cardiolégicos de infarto agudo de miocardio sin elevaciéon del segmento
ST con revascularizacién del segmento proximal de la circunfleja con un stent convencional en el afio 2006, sin deterioro de la funcién
ventricular. También presentaba entonces estenosis aértica moderada por la que seguia revisiones en cardiologia, con progresiéon de la
valvulopatia hasta el rango de severidad (gradiente maximo 110 mmHg, medio 74 mmHg, area por ecuacion de continuidad 0,75 cm? e
indexada 0,45 cm?/m?), con funcién ventricular conservada (fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo 67% por Simpson). En la ecocar-
diografia (figura 1) destaca un ventriculo izquierdo hipertréfico (septo interventricular 19 mm y pared posterior 13 mm) con una cavidad
ventricular reducida (didmetro telediastélico 38 mm).

La paciente se encontraba sintomaética en clase funcional III de la New York Heart Association, por lo que se presenté el caso en el equipo
multidisciplinario y se decidid, por el alto riesgo quirtdrgico (EuroSCORE logistico 26,2%, puntuacion de la Surgeon Thoracic Score 7,3%),
realizar un implante percutdneo de valvula aértica (TAVI). Se completé el estudio con coronariografia (stent permeable sin lesiones de novo),
ecocardiografia transesofagica y tomografia computarizada en la que se observé un adecuado calibre para el abordaje ileofemoral y una
distancia limite entre el anillo adrtico y el tronco de la coronaria izquierda de 10 mm, con adecuado didmetro de los senos valvulares y del
anillo aértico (22,1 mm). La paciente dio su consentimiento verbal para la difusién del caso clinico con fines docentes y cientificos.
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Figura 1. Vision paraesternal en el eje largo. Hipertrofia de predominio septal con cavidad ventricular pequefia. Grave calcificacion aoértica.
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Figura 2. Despistaje de complicaciones: angiografia diagnostica sobre coronaria izquierda.

Figura 3. Despistaje de complicaciones: ecocardiografia transesofagica en el plano transgastrico.

Siendo la paciente candidata, se realiz6 el implante transfemoral de una proétesis adrtica autoexpandible CoreValve Evolut n.° 26 (Medtronic;
Minneapolis, Minnesota, Estados Unidos) tras valvuloplastia con balén de 17 mm. Se realizé el precierre femoral con un dispositivo Prostar
XL 10 (Abbott Vascular; Reedwood City, California, Estados Unidos). Dada la altura limite del tronco de la coronaria izquierda y ante la
posibilidad de una oclusién coronaria, se decidié proteger con una guia de angioplastia alojada en la descendente anterior a través de un
catéter guia EBU XB 3,5 (Medtronic, Estados Unidos) durante toda la intervencién. El procedimiento transcurrié sin complicaciones inme-
diatas, con penetracién adecuada de los bordes e insuficiencia adrtica trivial en la ecocardiografia transesofagica.

De forma precoz, tras el implante y atn en la sala de hemodinamica, la paciente presentd hipotensién arterial brusca (60/40 mmHg). Se
observé competencia entre el ritmo estimulado por un marcapasos transitorio y el ritmo sinusal sin trastornos de conduccién auriculoven-
tricular ni aparentes signos de isquemia aguda. Considerando la distancia limite al tronco de la coronaria izquierda, se realiz6é inyeccién
por el catéter guia introducido (figura 2). Igualmente se descarté mediante angiografia una complicacién en el acceso vascular.

Se realizd una evaluacién rapida ecocardiografica que descarté derrame pericardico (figura 3) y mostré integridad del aparato valvular
mitral y ausencia de compromiso del anillo aértico, sin diseccién adrtica ni rotura; se comprobaron el buen posicionamiento y el adecuado
funcionamiento de la prétesis, sin insuficiencia adrtica significativa (figura 4) y sin cambios con respecto al estudio inmediato tras el
implante.

Se analiz6 la funcién ventricular, que se mostré hiperdindmica con aceleracion del flujo (videos 1 y 2 del material adicional).
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Figura 4. Despistaje de complicaciones: ecocardiografia transesofégica, vision en el eje corto.
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