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RESUMEN

El implante valvular adrtico transcatéter (TAVI) es una opcién de tratamiento ya establecida en pacientes con este-
nosis adrtica severay elevado riesgo quirdirgico. Actualmente se estudian otras indicaciones en las que puede tener
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> Valve-in-valveTAVI beneficio, como la disfuncién de bioprétesis valvulares en pacientes con elevado riesgo de reoperacién. En estos ca-
= sz;ISjleachn de bioprotesis 50s se realiza el implante percutaneo de una valvula dentro del anillo de la prétesis quirtirgica colocada previamente
en un procedimiento denominado valve-in-valve (VIV TAVI). En este articulo se describen dos casos de disfuncion de
bioprétesis por insuficiencia grave en los que el tratamiento endovascular solucioné el problema clinico.
Keywords ABSTRACT
&> Transcatheter aortic valve Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is an established procedure in patients with severe aortic stenosis and
me/ijmf/Oﬂ (TAVI) high surgical risk. Currently, other indications with potential benefit are being studied, such as valvular bioprosthesis dys-
= Valve-in-valve TAVI function in patients with an incresed risk of reoperation. In those cases, the transcatheter implant of a valve inside the
= gﬁvéigfp rosthesis dys- ring of the previous prosthesis can be performed in a procedure called valve-in-valve (VIV TAV)). In this report we describe

two cases of bioprosthesis dysfunction due to severe regurgitation in which the endovascular solved the clinical problem.

Presentacion del caso

Caso 1

Varon de 84 afos, con factores de riesgo cardiovascular (hipertension arterial, hiper-
colesterolemia, diabetes tipo 2 e insuficiencia renal cronica) y antecedentes de sin-
drome coronario agudo (SCA) en 1992 y 2000, tratado con angioplastia con balén
y colocacion de stent a arteria descendente anterior (DA) y arteria circunfleja (CX).

Desarrolld estenosis adrtica severa sintomética, que en 2004 requirié reemplazo
valvular adrtico bioldgico (Sorin Mitroflow® N.° 26) asociado a cirugia de revascu-
larizacion miocardica con puente de mamaria interna izquierda a DA y secuencial
con puente de mamaria interna derecha a CX. En la evolucion posterior se diagnos-
ticd disfuncion de la bioprétesis, constatandose en 2017 insuficiencia adrtica grave
sintomatica por insuficiencia cardiaca y disnea en clase funcional lll de la NYHA.

La ecocardiografia muestra deterioro moderado de la funcién sistélica del VI
con hipocinesia global e insuficiencia adrtica significativa (Video 1). Ademas,
existia insuficiencia mitral moderada, central, con escasa aposicion de ambas
valvas y moderada traccién con descenso de la coaptacion (Video 2). La bio-
prétesis adrtica tenfa valvas engrosadas, con rotura del velo colocado en el
seno coronario derecho que prolapsaba hacia el tracto de salida (Video 3), ge-
nerando insuficiencia grave, ancha (Video 4), con inversion marcada del flujo
en aorta toracica descendente (Figura 1).

El paciente tenia riesgo quirdrgico aumentado (STS score del 17%), por lo que
se decidid tratar la lesion con el implante endovascular de una TAVI. Se realizd
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un estudio con cardio-TC para medir las dimensiones del anillo y la raiz de la
aorta (Figura 2, Figura 3 y Figura 4). Se colocé en posicién adrtica una vélvula
Core valve Evolut® RN.° 26 (Video 5), constdndose un gradiente residual ligero
y disminucion de presiones de fin de didstole. No se observé leak residual ni in-
suficiencia adrtica. En el control por ecocardiografia transtoracica se comprobd
que la bioprétesis quedd colocada correctamente, con reflujo minimo (Video
6) y con gradiente medio residual de 8,7 mmHg (Figura 5).

Caso 2

Varén de 66 afios con hipertension arterial como factor de riesgo cardiovascu-
lar. Antecedente de Bio-Bentall en 2007 con reemplazo valvular adrtico biold-
gico (Medtronic Hancock® N.° 25) més reemplazo de raiz y aorta ascendente
con reimplante de ostium coronarios, por vélvula aorta bictispide con estenosis
severa sintomdtica y dilatacion asociada de la aorta ascendente.

La ecocardiografia muestra un deterioro leve de la funcién sistélica del VI con
hipocinesia global e insuficiencia adrtica significativa (Video 7). La bioprotesis
adrtica presenta cambios degenerativos con valvas discretamente prolapsan-
tes y dos orificios regurgitantes, uno central y otro en la comisura entre el velo
colocado en el seno coronario izquierdo y el no coronario, con un jet de reflujo
ancho, que cruza todo el tracto de salida (Video 8 y Video 9).

El paciente tenia un riesgo alto para reoperacion (STS score del 8%) y una ciru-
gia cardiovascular previa compleja, por lo que se implanté en posicién aorti-
ca una valvula Core valve Evolut® R N.° 26 (Video 10), con reposicionamiento
parcial, obteniendo un gradiente residual no significativo y disminucién de
presiones de fin de didstole. No se observé leak residual ni insuficiencia adr-
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tica. En el control por ecocardiografia trastordcica se comprobd bioprotesis
normoinserta, sin insuficiencia (Video 11) con gradiente medio residual 10
mmHg (Figura 6).

Estudio por imagen

Video 1. Eje largo paraesternal. Deterioro moderado de la funcién sistélica
del VI con hipocinesia global. Insuficiencia adrtica significativa con jet
ancho que ocupa la mayor parte del tracto de salida del VI

Video 2. Fje apical de tres cdmaras que muestra jet de insuficiencia
aortica excéntrico que se dirige hacia pared posterior y supera la porcién
medioventricular. Asociado jet de insuficiencia mitral moderada, central,
con escasa aposicion de ambas valvas

Video 3. Vista transesofagica. Corte sagital con reconstruccion volumétrica
a nivel de vélvula adrtica. Bioprotesis con valvas engrosadas, con ruptura
de la valva en el seno coronario derecho que prolapsa hacia el tracto de
salida
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Video 4. Vista transesofégica, corte sagital a nivel de valvula adrtica y tracto
de salida del VI. Doppler color con reflujo significativo que ocupa todo el
ancho del tracto de salida
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Figura 1. Espectro del Doppler pulsado a nivel de aorta descendente, donde
se evidencia reflujo holodiastélico por insuficiencia adrtica significativa
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Figura 2. Corte sagital de TC a nivel de raiz de aorta. Medicién de distancia
desde anillo adrtico a porcién superior del cuadro protésico (1,2 cm) y al
ostium coronario (1,7 cm), con una diferencia aceptable de 0,5 cm
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https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/OCT_2018_Vol_I_2/Videos/Video_04_C3.mp4
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Figura 3. Corte transversal de TC a nivel de la porcién sinusal de la raiz de
aorta. Se constata una distancia desde cuadro valvular a ostium de coronaria
derecha ligeramente superior a 6 mm, marcando un bajo riesgo potencial
de obstruccion de ostium coronario

Video 6. Vistas en paraesternal eje corto a nivel de vélvula adrtica y apical
de cinco cémaras con Doppler color a nivel valvular, sin evidencia de
reflujo periprétesico

Length: 3.792 cm

Length: 3.258 cm

| Length: 3.570 cm
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Vmedia VA 1.37 m/s|
VA GPméax 17.82 mmHg
VA GPmedia 8.73 mmHg
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Figura 4. Corte transversal de TC a nivel de la porcién sinusal de la raiz de
aorta. Se descarta una porcion sinusal estrecha (didmetros de 32,6 mm x
35,7 mm) marcando otra variable de bajo riesgo potencial para obstruccién
de ostium coronario

Figura 5. Espectro del Doppler continuo a nivel de vélvula adrtica tras
colocacion inmediata de VIV TAVI. Se constata gradiente medio residual bajo
(8,7 mmHgq). Sin evidencia de reflujo

Video 5. Cinefluoroscopia. Se constata anillo de sutura de la bioprotesis
Sorin Mitroflow® y stent de Core valve Evolut® R adecuadamente colocados
tras el procedimiento de valve-in-valve. Existe una gufa con stent montado
en la coronaria derecha a modo de proteccién durante el implante. Sin
evidencia de reflujo residual
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Video 7. Eje largo paraesternal. Deterioro leve de la funcion sistélica del VI
con hipocinesia global. Insuficiencia adrtica significativa con jet ancho que
ocupa la mayor parte del tracto de salida del VI
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https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/OCT_2018_Vol_I_2/Videos/Video_06_C3.mp4
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Video 8. Vista transesofégica. Corte sagital a nivel de la vélvula adrtica

y tracto de salida del VI. Bioprotesis adrtica con cambios degenerativos y
valvas prolapsantes. Con Doppler color se evidencia dos orificios
regurgitantes con jet de direccion excéntrica hacia posterior

Video 9. Vista transesofégica, eje corto a nivel de vélvula adrtica. Con la
valoracion del Doppler color se evidencian dos orificios regurgitantes, uno
central y otro hacia comisura entre coronaria izquierda y no coronaria

Video 10. Cinefluoroscopia. Se constata caracteristicas fluoroscépicas
compatibles con bioprétesis Medtronic Hancock® y stent de Core valve
Evolut® R aposicionado adecuadamente tras procedimiento de valve-in-
valve. Sin evidencia de reflujo residual

Video 11. Vista en paraesternal eje corto a nivel de vélvula adrtica, con
Doppler color a nivel valvular, sin evidencia de reflujo periprétesico
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Figura 6. Espectro del Doppler continuo a nivel de vélvula adrtica tras la
colocacién inmediata de VIV TAVI. Se constata gradiente medio residual bajo
(10,7 mmHgq)

Discusion

Las bioprotesis son una opcion interesante a las vélvulas mecanicas, ya que no
poseen los riesgos asociados a la anticoagulacion crénica, especialmente en
los pacientes anosos. Sin embargo, con el tiempo sufren la degeneracién de
los tejidos que la componen, llevando a la disfuncion protésica por estenosis,
insuficiencia o mismatch paciente-prétesis.

La reoperacién es el tratamiento estandar para la disfuncion de bioprétesis,
exponiendo al paciente a los elevados riesgos de este procedimiento. Tenien-
do en cuenta que esta disfuncion generalmente ocurre varios anos tras la pri-
mera cirugia, los riesgos eventuales de una reintervencién quirlrgica deben
considerarse para pacientes ancianos con un riesgo inherente aumentado o
pacientes con elevado riesgo de reoperacion.

El manejo de la disfuncion de bioprétesis valvulares quirdrgicamente coloca-
das con el implante de una valvula transcateter, valve-in-valve TAVI, se describid
por primera vez por Walther et al. en 2007". Actualmente es un procedimiento
establecido, en fase de adquisicion de experiencia y con series de escasos pa-
cientes publicadas en la bibliografia. Los informes establecen un 93% de pro-
cedimientos exitosos con una mortalidad a 30 dias del 8,4%, proponiéndola
como una opcién técnicamente reproducible, con aceptable funcion valvular
posprocedimiento y mejorfa funcional. Sin embargo, se observé un elevado
porcentaje de gradientes medios residuales elevados > 20 mmHg, que rondan
entre el 30-45% dependiendo de las series®*.

La seleccion adecuada del paciente y el tipo de proétesis es vital para evitar
las principales complicaciones: mal posicionamiento, obstruccién del ostium
coronario y gradiente residual elevado. En primer lugar, se recomienda identifi-
car el tipo de bioprétesis valvular quirdrgicamente colocada: modelo, tamario,
apariencia fluoroscépica y didmetro interno verdadero (aquél que queda des-
pués de montadas las valvas sobre el stent), critico para la eleccién del tamafo
de la protesis bioldgica transcatéter, como segundo paso. Esta informacion se
puede obtener de una manera sencilla y adecuada desde la VIV app®. En tercer
lugar, hay que familiarizarse con el aspecto fluoroscopico de las protesis biold-
gicas, determinando las marcas de los anillos de costura y referencias adecua-
das para un éptimo posicionamiento. En cuarto lugar, determinar el riesgo de
obstruccion del ostium coronario, mayormente observado en bioprétesis de
pericardio, montaje supranular y stentless. Por angiografia se puede determi-
nar la altura de los ostium coronarios en comparacion con la altura de los stent
valvulares (transcatheter heart valve [THV] lenght to coronary) y la relacién entre
el tamafo valvulary la raiz adrtica. Por medio de la TC también se puede deter-
minar la distancia entre el cuadro del stent y los senos de Valsalva, siendo > 6
mm bajo riesgo, entre 4-6 mm intermedio y < 4 mm alto riesgo®”.
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En los casos presentados las bioprétesis quirdrgicas eran de tipo stentless, y
en el Caso 1 una Sorin MitroFlow® que ademads posee montaje supraanular,
teniendo mayor riesgo de obstruccion del ostium coronario. Por esta razén,
previamente se evaluaron por angiografia y TC las relaciones entre ostium, bio-
prétesis y raiz adrtica.

En el Caso 1 se estimd una distancia de ostium coronario derecho al anillo ade-
cuada (1,7 cm), distancia entre ostium coronario y cuadro valvular de 6 mm y
un seno de 32,6 mm x 35,7 mm. Se considerd una situacion de bajo riesgo
y se decidio proteccién de la coronaria derecha con cuerda con stent montado
durante implante (véase el Video 5); no hubo complicaciones.

En el Caso 2 se considerd la necesidad potencial de una reoperacion con pro-
cedimiento de Bentall como un riesgo agregado. En pacientes jovenes con
Bio-Bentall, la reintervencion por degeneracion de la bioprétesis documenta
una mortalidad perioperatoria entre el 3-12%®. Los informes de casos con re-
solucion con VIV TAVI muestran resultados adecuados, considerando el acceso
transapical en los casos con disecciones residuales de aorta ascendente®.

Los tamanos originales de las bioprétesis quirdrgicas fueron ventajosos ante la
potencialidad de mismatch residual. Para una Sorin MitroFlow® 26 mm y una
Medtronic Hancock® 25 mm, se estiman didmetros internos de 21 mm y 22
mm, respectivamente, colocandose en ambos casos una bioprotesis transca-
teter Core valve Evolut® R N.° 26, sugerida por el fabricante para anillos de 20
a23mm.

En la ecocardiografia de control posprocedimiento se constatd gradientes
adecuados en ambos casos, un reflujo minimo periprotésico en el Caso 1y sin
evidencia de reflujo ni dehiscencias del tubo valvulado en el Caso 2.

Conclusion

Elvalve-in-valve TAVI es un procedimiento reproducible y clinicamente efectivo
para el manejo de la disfuncién de bioprétesis quirdrgicas, en pacientes con
riesgo elevado de reoperacién. Se destacan las recomendaciones pautadas
de planificaciéon con el objetivo de evitar las complicaciones de inadecuado
posicionamiento, obstruccién de ostium coronario y gradientes residuales ele-
vados.
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Ideas para recordar

No hay que dejar de considerar el valve-in-valve TAVI como procedimiento
para el manejo de la disfuncion de bioprotesis quirdrgicas en pacientes con
riesgo elevado de reoperacion.

El riesgo de obstruccion coronaria es mayor en bioprotesis de pericar-
dio con fijacion fuera del stent, en senos angostos y en ostium bajos.
Es necesario conocer bien la bioprétesis y medir detalladamente la
cardio-TC.

La VIV app es una herramienta accesible, completa y difundida entre los
especialistas involucrados en este tipo de procedimiento para el minucioso
conocimiento de la bioprétesis quirdrgicamente colocada y la adecuada
eleccion de la bioprétesis transcatéter a colocar.
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