


Antecedentes personales, exploracion fisica y pruebas
complementarias

EA: Refiere disnea de moderados esfuerzc
ingreso, comienza con empeoramiento subito y que se a

opresivo, sin otra sintomatologia de interés.
EF: TA: 155/80mmHg, Fc: 105lpm, SatO2 77% basal. AC: RsCsRs soplo sistolico

aortico IV/VI irradiado a caroétidas. 2R borrado. AP: MV C con sibilancias dispersas.
GA: pH 7, pCO2 67 PO2 45. Resto de analitica anodina

ECG: Rs a 110lpm. HVI con repolarizacion secundaria

Rx de torax: ICT conservado. Sin condensacion ni derrame.




Evolucion

“PHILIPS

Indx U2 Ao

FA 63Hz "GP med U1
17cm . ;

1.8MHz
FP 225Hz

2D
67%
C 50
P Baj.
ArmonGral




Estudio pre-TAVI

Figuras 2 y 3: Cortes sagital y axial respectivamente, a nivel de anillo
valvular donde se evidencia la distribucion del calcio.
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Figuras 4 y 5: En la imagen superjér se observan las
medidas del anillo adrtico. En Jd imagen inferior se
observan las medidas de ladorta a nivel de los senos de
valsalva.



Sinus Height LCC

irregular y multiple

criticas, sobre todo en iliaca comur

¢ iliaca externa izquierda, donde en
varios puntos deja de verse el paso

de contraste. (Ver figuras 8 y 9).

Sinus Height RCC

Figuras 8 y 9: Se observan las multiples’irregularidades a nivel de
las arterias iliaca comun e iliaca externa izquierda




Procedimiento

Se coloca un ca

través de un introductor 6 F femo

Se implanta marcapasos transitorio a traves de
vena femoral derecha.

Se realiza valvuloplastia con balén de 20 mm.

Posteriormente se depliega TAVI Portico® N°
29 que queda infraexpandida.

Se postdilata con balon de 26mm en multiples
ocasiones consiguiendo dilatacion completa
que tras el desinflado del balon, se retrae a la
posicion inicial. (Ver figuras 11-14)

Figura 10: Introductor de’18 F colocado a través de a.
Subclavia izquierda.




rapid pacing. En la figura de la derecha se muestra la protesis en el momento del despliegue.
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Figuras 13 Y 14: En la figura de la izquierda se muestra el despliegue de la protesis Portico® n® 29 aun sin postdilatar , :
apreciar como queda muy infraexpandida debida al abundante calcio en el anillo.). A la derecha vemos la postdilatgéron cofi balon
de 26mm.



Resultado final
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Figuras 15, 16 y 17: A la izquierda observamos el resultado final
tras varios intentos de postdilatacion. Arriba a la derecha
observamos la insuficiencia adrtica leve residual tras el implante.
Abajo el ecocardiograma postimplante muestra gradiente medio

protésico de 6,8mmHg e IAo leve.



Conclusiones

considerable
estructural, y la angulacion de

-No olvidar que se pueden comprometer la arteria vertebral y pre
pacientes con bypass de mamaria.

-Por otro lado, nunca habiamos tenido un caso en ¢l que, a pesar de una adecuada
predilatacidn y tras la postdilataciéon con un balon de tamafio mayor, no lograramos la
correcta expansion de la protesis.

-En nuestro caso, nos parecid razonable mantenerla implantada a pesar de que
claramente infraexpandida, ya que presentaba una insuficiencia aortica
angiografia y disminuyeron considerablemente los gradientes tras el 1
ecocardiograma que realizamos en la sala.

-Como conclusion, recordar que la valoracion funcional en estos €asos es, en efeccto,
mas importante que el aspecto radiografico de la protesis.



