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La válvula aórtica cuadricúspide es una anoma- 
Ha congénita infrecuente. La primera descrip- 

ción fue hecha por Ballington 1 
en 1862. Si- 

monds,2 en 1923, sólo pudo encontrar cinco 
casos después de revisar la literatura mundial. 
Hasta el año 1969 sólo fueron public ados siete 
casos por hallazgos necrópsicos.1-5 Con la 

introducción de la angiografía y la cirugía car- 
díaca se publicaron simultáneamente los dos 

primeros casos de válvulas aórticas cuadricús- 
pides detectadas en vivo y confirmadas quirúr- 
gicamente en 1969.6.7 K. Chandrasekaran, J. 
Tajik y colaboradores 

8 
comunicaron los dos 

primeros casos diagnostic ados por ecocardiogra- 

fía en 1984. Hasta la fecha fueron publicados 

alrededor de treinta casos en toda la literatura, 
pero es de suponer que con el uso extensivo del 
ecocardiograma y la contribución del Doppler 

convencional y el color, serán recol1ocidos más 

en un futUro cercano. El propósito de este tra- 
bajo consiste en comunicar los dos primeros 
casos identificados por ecocardiograma bidi- 

mensional (2D) y estUdiados con Doppler 

cardíaco. 

Caso 1. Mujer de 20 años con dolor precordial atípi- 

co y un soplo diastólico 2/6 en el borde esternal izquier- 
do que fue estudiada en abril de 1990. La tensión arte- 
rial era de 120/70 mmHg y la frecuencia cardíaca de 58 

por minuto. EI electrocardiograma y la radiografía de 

tórax eran normales. EI ecocardiograma en modos M y 

2D mostraba dimensiones normales de las cuatro cáma- 

ras cardíacas y función ventricular normal. En el eje 

corto a nivel de la válvula aórtica se visualizaba la exis- 

tencia de cuatro cúspides. La sigmoidea coronariana 
derecha y la izquierda eran de igual tamaño entre ell as 

pero may ores que la no coronariana y la accesoria 

(Fig. 1A). Con Doppler pulsado se detectó un jet regur- 

gitante circunscripto al tracto de salida del ventrículo 

i~quierdo y con Doppler continuo se confirmó que la 

insuficiencia aórtica era de grado leve (Fig. IB). No 
existió gradiente sistólico significativo. 

Fig. 1. A: Vista del eje carta paraesternal izquierdo a nive! 
aórtico mostrando la sigmoidea coronariana derecha e izquierda 
(1 y 2) de similar tamaiïo y mayores que la no coronariana y la 

accesoria (3 y 4). B: Vista de cinco cámaras apical èon Doppler 
continuo. Se puede ver una mínima insuficiencia aórtica en el 

tracto de salida del ventrículo izquierdo. 
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Caso 2. Hombre de 16 años, internado en el hospital 

en agosto de 1990 con hipertermia, astenia, cefalea y 

sudoración nocturna, para descartar endocarditis infec- 

ciosa. La tensión arterial era de 140/50 mmHg y la fre- 

cuencia cardíaca de 84 por minuto. Se auscultaba un 

soplo diastólico 3/6 en el área aórtica y en el borde 

esternal izquierdo. El electrocardiograma era normal. 

La radiografía de tórax mostraba un área cardíaca nor- 

mal, y un leve infiltrado intersticial en ambos pulmones. 
El ecocardiograma en modos M y 2D descubría una leve 

dilatación ventricular izquierda. El eje corto a nivel de 

la válvula aórtica mostraba cuatro cúspides. Una de ellas 

era mayor que las otras tres y estaba localizada a la de- 

recha; las tres valvas pequeñas eran de similar tamaño 
(Fig. 2A). En el eje largo paraesternal izquierdo se ob- 

servó un leve prolapso telediastólico de una de las cús- 

pides aórticas; también existía un prolapso telesistólico 

de la valva anterior mitral. El examen con Doppler pul- 
sado del tracto de salida del ventrículo izquierdo reveló 

la existencia de una insuficiencia aórtica. Con el Doppler 

continuo se confirmó que era de grado moderado 

(Fig. 2B). No se detectó gradiente sistólico significativo. 

Fig. 2. A: Vista del eje corto paracsternal izquierdo a nivel 
aórtico mostrando tres sigmoideas de igual tamaño que la iz- 
quierda (1, 2 y 3), y una sigmoidea mayor y accesoria a la de- 
recha (4). B: Vista apical de cinco cámaras con Doppler conti- 
nuo. Sc puede ver una insuficiencia aórtica moderada en el 

tracto de salida del ventrículo izquierdo. 

El hemograma y los demás exámenes de laboratorio 

fueron normales. Los hemocultivos fueron negativos. 
El diagnóstico final fue neumonitis viral de curso benig- 

no y resolución espontánea. 

De 1as malformaciones congénitas de 1as va1vas 

semilunares, la vá1vula aórtica cuadricúspide es 

1a menos frecuente. De acuerdo con Simonds, 
1a prevalencia es del 0,008 %,3 Y según Hurvitz 
y Roberts del 0,033 % de las necropsias.9 Por 

razones desconocidas 1a malformación cuadri- 
cúspide es más común en la válvula pulmonar, 
con una re1ación de 9: 1 con respecto a 1a aórti- 
ca.lO La insuficiencia valvular encontrada en 
nuestros casos es un hallazgo habiwa1.11 Com- 
binando la experiencia de Hurwitz 6 Roberts 9 

con 1a de Davia y co1aboradores,1 alrededor 
del 40 % de las válvulas aórticas cuadricúspides 

muestran regurgitación. En cambio, 1a estenosis 

valvular asociada a dicha malformación es extre- 
madamente rara. 

E1 primer caso descripto de reemp1azo qui- 
rúrgico de la válvu1a aórtica en un paciente con 
vá1vula aórtica cuadricúspide data de 1969; 6 

después de éste, hasta ahora diez casos más fue- 

ron publicados.12 De los once casos había insu- 
ficiencia aórtica pura en diez, uno con estenosis 
e insuficiencia aórtica y uno con estenosis sub- 
aórtica.13 

Tanto Fernicola, Roberts y co1aboradores 12 

como Mc Ronald y co1aboradores 
5 

coinciden 

en que 1a asociación de 1a vá1vu1a aórtica cuadri- 
cúspide con 1a endocarditis infecciosa es extre- 
madamente rara y por 10 tanto 1a profilaxis 
antibiótica no está claramente determinada 
todavía. 

Fig. 3. Vista del eje largo paraesternal izquierdo donde se ob- 
serva el prolapso telediastólico de la válvula aórtica. 
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Este trabajo tiene varios aspectos relevantes: 

en primer lugar, realza la utilidad del eco 2D 
como técnica no invasiva para la detección de 

esta patología, ya descripta previamente por 
otros autores.8. 

12 Por otra parte confirma la 

frecuente asociación con insuficiencia aórtica 
y no con estenosis. Par último, en esta comu- 
nicación se describe por primera vez la asocia- 
ción de prolapso diastólico de la válvula aórtica 
con la aorta cuadricúspide. Este fenómeno no 
había sido descripto previamente por otros gru- 
pos, probablemente debido a que la mayoría 
de los casos se basaron en necropsias. El con- 
flicto de espacio creado por la presencia de las 

cuatro sigmoideas en un área donde se supone 

cabrían tres, podría ser una hipótesis para expli- 

car la redundancia y el consecuente prolapso 

valvular (Fig. 3). 
Para conduir, Fernicola, Roberts y colabora- 

dores 12 
y Chandrasekaran, Tajik y colabo- 

radores,8 afirman que la asociación con otras 

anomalías congénitas es rara. 
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