Implante de protesis en posicion mitral mediante
procedimiento valve-in-valve por via transapical.
Reporte de caso
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Sr. Editor

La dltima década ha sido testigo de un cambio revolucionario en el
tratamiento de la valvulopatia cardiaca. La introduccion del implante de
valvula adrtica transcatéter (TAVI)™ ha ampliado el espectro de
pacientes de alto riesgo que son candidatos a tratamiento
quirdrgico/intervencionista, que de otra manera dependerian
Unicamente de un tratamiento médico que no es eficaz en esta
patologia.

En la poblacion global de pacientes intervenidos por una valvulopatia los
resultados clinicos favorables que han mostrado las prétesis bioldgicas
han determinado un incremento de su uso en detrimento de las prétesis
mecanicas, incluso en pacientes jévenes®:

Como resultado de un mayor porcentaje de protesis biologicas
implantadas y de una mayor expectativa de vida de la poblacion
intervenida ha aumentado significativamente el nimero de pacientes
que requieren una nueva intervencion por deterioro estructural de su
prétesis biolégica. Al menos en teoria, esta tendencia deberia ser mas
marcada en el futuro.

La cirugia valvular de reintervencion, especialmente en pacientes de
mayor edad con comorbilidades, todavia presenta un riesgo aumentado.
El mismo ha sido ampliamente documentado®®.

El procedimiento de reintervencion por una protesis valvular bioldgica
malfuncionante representa una complejidad afiadida por el estado clinico
del paciente y la dificultad técnica que implica la resecciéon de la protesis



e implantacion de una nueva proétesis en un anillo mitral nativo
debilitado.

El procedimiento de valve-in-valve transcatéter (TVIVI) que consiste en
colocar una valvula dentro de la protesis preexistente deteriorada, no es
un procedimiento frecuente, pero puede salvar la vida de un paciente
inoperable por riesgo quirdrgico elevado.

Reportamos nuestra experiencia con una paciente portadora de protesis
biol6égica mitral deteriorada en la cual el TVIVI era el Unico tratamiento
viable.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 67 afios, con antecedente de fiebre
reumatica y sustitucion de valvula mitral en tres oportunidades a causa
de endocarditis protésica. Fue ingresada a nuestro servicio por un
cuadro de disnea de esfuerzo y ortopnea en el ultimo mes. El examen
fisico evidencié un soplo holosistélico intenso en el foco mitral, y
presentdé elementos clinicos y radiologicos de edema pulmonar que
contribuyeron al diagnéstico de insuficiencia ventricular izquierda. El
ecocardiograma transesofagio (ETE) mostré una insuficiencia mitral
severa con destruccion de los velos protésicos y vegetaciones moviles,
sin fuga paravalvular. Se inicié tratamiento con penicilina y gentamicina
de forma empirica (hemocultivos sin desarrollo) y se ingresé a la
paciente en unidad de cuidados intensivos (UCI). Luego de cuatro
semanas de tratamiento antibidtico la paciente permanecia
hemodinamicamente estable, pero mantenia edema pulmonar vy
sintomas severos de insuficiencia cardiaca. Se realizé un nuevo ETE que
mostré insuficiencia mitral severa central, protesis mitral fija, con
ausencia de vegetaciones y de fuga paravalvular.

La paciente fue valorada por nuestro equipo de cirugia cardiaca, el cual
determind una clara indicacion de sustitucion valvular mitral, pero con
un riesgo quirdrgico muy elevado. Cabe destacar la importancia de
herramientas como los scores de riesgo validados en nuestro medio
(EUROSCORE 11, STS). En el caso en cuestion, la valoracion clinica fue
suficiente, por los elementos enumerados previamente, para establecer
el riesgo quirurgico.

La opciébn mas viable para disminuir la mortalidad operatoria era realizar
un TVIVI. Dado el riesgo mencionado y la ausencia de coronariopatia
previa se decidid no realizar cineangiocoronariografia preoperatoria.



Una vez valorada por equipo multidisciplinario y descartada en forma
definitiva una endocarditis infecciosa activa, el procedimiento fue
realizado en una sala de operaciones hibrida, bajo anestesia general, sin
necesidad de circulacion extracorpérea. El apex cardiaco fue abordado
via minitoracotomia sobre el quinto espacio intercostal izquierdo. Se
realizd una jareta en el apex con sutura de polipopileno 3-0 apoyado en
parches de tefléon y se colocé un cable de marcapasos epicardico. Se
punciond el dpex y se introdujo una guia de 0.35”, con la ayuda de un
catéter JR dentro de la vena pulmonar superior derecha. Se administré
heparina y se introdujo una canula de 26-F a través del apex sobre la
guia rigida. El diametro interno de la proétesis biolégica, medido
mediante ETE intraoperatorio, fue de 25 mm. Utilizando la misma
estimacion de tamafo empleada en la estenosis adrtica (una diferencia
no mayor a 10% entre el diametro de la valvula preexistente y el de la
valvula a colocar) se colocé una protesis biolégica bovina INOVARE
expandible con balén N°© 26 (Braile Biomédica, San Pablo, Brasil) a
través de la canula de 26-F sobre el anillo mitral. La valvula mitral se
posicion6 sobre la proétesis bioldgica deteriorada con la ayuda simultanea
de fluoroscopia y ecocardiografia transesofagica. Se expandio el balén y
se desplegé la valvula utilizando marcapaseo rapido transitorio (figura
1). No fue necesario el uso de medio de contraste iodado. Se retiraron
las guias, los catéteres y el introductor, y se cerr6 el dpex. Se colocé un
tubo de drenaje en el espacio pleural izquierdo, el cual era una cavidad
residual muy pequeiia debido a las adherencias de procedimientos
anteriores. La paciente fue trasladada a la unidad de recuperacion
posoperatoria, licida y extubada. No requirié transfusion sanguinea ni
presento déficit neuroldgico.
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Figura 1. Fluoroscopia del insuflado del balén dentro de la
protesis Inovare en posicion mitral.



El ETE realizado inmediatamente luego de la implantacion mostro:
bioprotesis normofuncionante sin fuga paravalvular; gradiente medio
diastélico de 4,5 mm Hg y area valvular efectiva de 2,5 cm?, parametros
habituales para este procedimiento. Durante la estadia en UCI la
paciente presentd retencidn urinaria, por lo que fue necesaria la
colocacion de un catéter vesical, que se retir6 seis dias después. No
hubo otras complicaciones. En el seguimiento no se evidenciaron
elementos sugestivos de insuficiencia cardiaca. La paciente fue dada de
alta a domicilio siete dias después del procedimiento. El tratamiento
antibidtico se continué por cuatro semanas mas desde el momento del
procedimiento.

Discusion

La reintervencidon sobre una valvula mitral protésica biolégica es un
procedimiento complejo y de alto riesgo. La dificultad afadida que
representa la presencia de adherencias ha motivado el desarrollo de
diversas técnicas quirdargicas con el objetivo de disminuir el riesgo de
complicaciones cardiacas a causa de la reentrada esternal y la diseccion
de las estructuras mediastinales adheridas”. De todos modos, estos
procedimientos acarrean un riesgo considerable, y el uso de circulacion
extracorporea es imprescindible, en pacientes habitualmente afosos,
con cierto grado de deterioro funcional ventricular, mayor presencia de
comorbilidades y dificultades en la proteccion miocardica debido a
numerosos factores. Los procedimientos minimamente invasivos como el
TVIVI han logrado una reduccion sustancial del riesgo quirdrgico y
posoperatorio en pacientes de alto riesgo. Cheung y colaboradores
documentaron el primer TVIVI exitoso en 2009, en un paciente de 80
afios de sexo masculino®.

Luego de esta publicacion varios autores han realizado reportes de su
experiencia en TVIVI mitral. Se han empleado dos vias principales:
transfemoral® y transapical'”. Esta Gltima cuenta con la ventaja de un
acceso mas directo a la proétesis mitral, el uso de catéteres mas cortos y
de evitar el riesgo de rotura y embolizacion de una placa aterosclerdtica
de la aorta descendente.

Reportamos el uso de una valvula transcatéter Inovare (Braile. San
Pablo, Brasil) para tratar el deterioro estructural de una valvula bioldgica
a causa de una endocarditis protésica en una paciente de riesgo
quirargico prohibitivo para la cirugia convencional (cuarta cirugia



mitral). Los pacientes que sufren deterioro de proétesis biolégica en
posicion mitral son candidatos a TVIVI. De todos modos, algunos
elementos deben ser tenidos en cuenta en pacientes con endocarditis
protésica: no se deben encontrar vegetaciones durante el
procedimiento, e idealmente la proétesis debe encontrarse fija y sin
insuficiencia paravalvular, ya que esta ultima no sera resuelta por la
nueva protesis. Existen varios reportes de casos empleando esta
protesis® con excelentes resultados a corto plazo.

Sin embargo, se requieren mas estudios y un seguimiento prolongado
para determinar su durabilidad a largo plazo.

Conclusion

El implante de una proétesis mitral transcatéter mediante procedimiento
valve-in-valve transapical es una opcién, factible, eficaz y segura en
pacientes de alto riesgo quirdrgico. El caso clinico aqui presentado
representa el primero realizado en Uruguay.
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