Caso clinico

Seguimiento de paciente con reemplazo percutaneo
de valvula mitral protésica degenerada por via transeptal.

Primer caso en Argentina

Follow-up of a patient with percutaneous replacement of a
degenerated prosthetic mitral valve via the transseptal route. First case
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RESUMEN

Actualmente la bibliograffa existente sobre reemplazo valvular mitral con técnica de
valve in valve por via transeptal es limitada. En el siguiente reporte mostramos el pri-
mer caso de reemplazo valvular mitral con técnica de valve in valve transeptal con
vélvula percuténea dentro de vélvula biolégica quirdrgica degenerada en posicién
mitral, con implante de prétesis expandible por balon Edwards Sapien XT n® 26 en
paciente con valvula bioprotésica mitral degenerada con alto riesgo quirdrgico.
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ABSTRACT

Currently, the literature on mitral valve replacement with valve-in-valve technique by
transseptal approach is limited. In the following report we show the first case of mi-
tral valve replacement with valve in valve technique with percutaneous valve a dege-
nerated inside surgical biological valve in mitral position. With performed this trans-
septally implanting of a balloon-expandable prosthesis Edwards Sapien XT n°® 26 in
patient with degenerated mitral bioprosthetic valve with high surgical risk.
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INTRODUCCION

Las protesis valvulares cardfacas mecénicas son las mas du-
raderas, pero su potencial trombogénico debe ser contrarres-
tado con el uso de anticoagulantes. Para evitar los riesgos de
tromboembolia de la prétesis o hemorragias asociadas al uso
de anticoagulantes, existen las prétesis biologicas. Pero, en-
tre un 20-30% de los pacientes que reciben protesis mitra-
les bioldgicas deberdn ser reintervenidos por falla o degene-
racion de estas en el seguimiento’.

La reoperacién y reemplazo de la prétesis ha sido el trata-
miento estandar para las vélvulas protésicas con degenera-
cién severa; sin embargo, la reintervencién normalmente
acarrea un riesgo elevado, sobre todo en pacientes afiosos y
con comorbilidades?.

El desarrollo y la incorporacién de las terapéuticas valvula-
res por catéter han introducido un sinnimero de alternati-
vas terapéuticas para pacientes con riesgo quirurgico alto. La
intervencién de reemplazo percutdneo de la proétesis degene-
rada (ViV mitral) ha demostrado ser segura y efectiva en es-
pecial cuando se lleva a cabo por via transeptal (TS). Por este
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acceso, las protesis percutdneas (PP) mayormente usadas son
aérticas (SAPIEN XT/SAPIENT S3 de Edwards Lifescien-
ces, Irvine, California)?.

Comunicamos un caso de ViV mitral por via TS utilizando
la prétesis valvular adrtica baldén expandible SAPIEN XT
en una paciente anosa con insuficiencia mitral severa secun-
daria a degeneracién de bioprétesis quirtrgica (VP) implan-
tada 8 afios antes. Segin entendemos, es el primer caso com-
pletamente percutdneo realizado en Argentina.

CASO CLINICO

Presentamos a una paciente de 79 anos, con alto riesgo qui-
rargico (EuroSCORE 16% y STS 12%) con insuficiencia
cardiaca (IC) secundaria a insuficiencia mitral severa por de-
generacion de VP porcina modelo HES — Foc Medical N° 27
implantada 8 anos atras. Como comorbilidades presenta en-
fermedad coronaria severa que requirié cirugfa de bypass co-
ronario concomitante al reemplazo de vélvula mitral (VM),
hipertensién pulmonar severa (media de 55 mmHg), hiper-
tension arterial sistémica, deterioro moderado de la funcién
renal (clearance de creatinina de SO ml/min), fibrilacién au-
ricular permanente. Su cuadro clinico es disnea en clase fun-
cional IV [New York Heart Association (NYHA)] con multi-
ples internaciones por IC descompensada en el tltimo afio.
El ecocardiograma transtordcico realizado previo a la inter-
vencion informé VP engrosada y con un velo flail ¢ insufi-
ciencia severa con un jer orientado a la pared posterolate-
ral de la auricula y otro al septum interauricular. ORE 0,45
cm?, anillo mitral de 30 mm. Fraccién de eyeccién estimada
60%, auricula izquierda levemente dilatada (drea 22 cm?).
Se realizé tomograffa axial computarizada (TAC) con contras-
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Figura 1. A) Puncidn transeptal. B) Prétesis quirdrgica atravesada con quia 0,035” con la ayuda del catéter deflectable (Agilis). C) Dilatacidn del septum interau-
ricular con balén 14 mm x 40 mm. D) Posicionamiento de la vdlvula balén expandible SAPIEN XT nimero 26 dentro de la prétesis quirdrgica. E) Inflado del balén
con la consecuente impactacion del dispositivo SAPIEN XT en prétesis quirdrgica. F) Control angiogrdfico final sin fugas.

te y gatillada, objetivindose un didmetro interno de la protesis de
480 mm?; el riesgo de obstruccion del tracto de salida del ventri-
culo izquierdo (LVOT) es muy bajo (dngulo de 110°, nuevo trac-
to de salida de 570 mm?), el seprum interauricular (SIA) se en-
cuentra intacto, se descarta trombo en la orejuela izquierda, y las
venas femorales, ilfacas asi como la vena cava inferior (VCI) es-
tén permeables. Ambos puentes venosos se encuentran permea-
bles, tronco de la arteria coronaria izquierda y arteria descendente
anterior permeable sin lesiones significativas.

Se discutid el caso con el equipo cardiovascular y se acordé
que el ViV mitral serfa la mejor opcidn para la paciente.

PROCEDIMIENTO

Se selecciond una PP aértica SAPIEN X'T N° 26 con un vo-
lumen de 2 centimetros cibicos mayor al nominal para lo-
grar un implante con buen anclaje, evitar fugas o migracion.
Se decidié el implante con una relacién 70/30 con respecto
al anillo protésico (70% ventricular - 30% auricular).

El procedimiento se llevd a cabo en el laboratorio de hemo-
dinamia, con soporte del equipo de cirugia cardifaca y bajo
sedacién consciente.

Se realizaron 2 accesos venosos femorales (derecho para el
dispositivo e izquierdo para el cable de marcapasos transito-
rio) y un acceso arterial 5 french para avanzar un catéter pig-
tail hacia el ventriculo izquierdo (VI) para monitorizacién y
control angiografico.

La puncién TS (Figura 1) se realizé bajo guia de ecocardio-
grafia transesofdgica para lograr precisién y seguridad. Se
utilizd la técnica de retroceso desde la vena cava superior ha-
cia auricula derecha. La puncién fue efectuada posterior e
inferior/media a 3 cm del plano protésico con catéter 8 Fr
(Mullins Transeptal Cateter Introducer Set, Medtronic,
AVE Ireland) y aguja de puncién (Brockenbrough) con cur-
va niimero 1 modificada. Luego de atravesar el seprum inte-

rauricular (SIA), se administraron 100 U/I x kg de hepari-

nay se avanzaron 2 gufas 0,035 hacia la auricula izquierda
(AI), una de ellas rigida. Sobre esta tltima se avanzé catéter
deflectable 8 Fr curva mediana (Agilis NxT steerable trans-
septal sheath St. Jude Medical, Saint Paul, MN, USA) y so-
bre la otra guia 0,035” un catéter pig-tail 5 Fr para monitoreo
de presién auricular.

Con la ayuda del catéter deflectable se atravesd la prétesis con
una gufa 0,035” curva J y sobre la misma se avanzé hacia el
VI un catéter pig-tail sobre el cual se posiciona finalmente
una gufa con rigidez extra de 2,60 metros [Meier Backup wire
(Boston Scientific)]. Sobre esta, luego de extraer el catéter se
avanzé un balén periférico de 12 mm x 40 mm (Boston Scien-
tific), con el cual se dilaté el SIA a 14 atm durante 40 segun-
dos para facilitar el avance de la valvula a través de este.

Se retird el balén periférico y se avanzé hacia VCI la vaina
introductora (18 Fr) y luego el dispositivo SAPIEN XT pre-
montado para acceso anterdgrado sobre la guia rigida. Poste-
riormente, se monto la valvula en el balén del sistema de li-
beracién avanzando la misma hacia la Al para luego super-
ponerla con la BM a reemplazar. Inicialmente, el sistema se
introduce sin deflectar y orientado a 120° de rotacién hora-
ria con respecto a su uso en posicién adrtica. Una vez cruza-
do el SIA, se comienza a deflectar el sistema a un 50-75%.

Se procede al posicionamiento de la PP y a su inflado manual
lento bajo marcapaseo rapido (140 latidos por minuto).
Luego del implante, se extrajo el sistema de liberacién hacia
VCI, se midi6 gradiente transvalvular con los catéteres pig-
tail (en Al'y VI) el cual fue de 8/3 mmHg". Se realizé un
ventriculograma izquierdo y se descartaron fugas, por lo que
se procedio a la extraccidn de los catéteres. Se realizé hemos-
tasia por compresién, y el acceso femoral izquierdo (venoso)
se cerré ademds ajustando un nudo en figura de 8 realizado
en el celular subcutdneo.

A los 24 meses de seguimiento la paciente se encontraba en
clase funcional I, sin internaciones desde el implante y tan-
to el drea valvular como los gradientes se conservan estables.
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Figura 2. A) Corte de tomografia axial computarizada con contraste y gatillada mostrando la correcta aposicion del dispositivo SAPIEN XT dentro de la vdlvu-
la quirdrgica. B) y C) Reconstruccidn volumétrica de tomografia de frente y perfil que muestra la correcta aposicién y acople del dispositivo SAPIEN XT dentro de la
vdlvula quirdrgica.

No se objetivan fugas protésicas o periprotésicas, y una TAC
gatillada con contraste muestra perfecta aposicion y expan-

sion del dispositivo SAPIEN X T en la VP (Figura 2).

DISCUSION

El primer ViV mitral exitoso fue realizado por via transapi-
cal (TA)*y desde alli ha sido la via més utilizada ya que tiene
la ventaja de proporcionar acceso directo, coaxial y reprodu-
cible a la valvula mitral’.

El acceso TS es menos invasivo, permite evitar la anestesia
general, el dano apical, tordcico o pulmonar y favorece una
rdpida recuperacién del paciente con una estadia hospitala-
ria corta"®’. Este acceso resulta factible en parte debido a la
capacidad de orientacién desde el manubrio que proporcio-
na el dispositivo y sus nuevas generaciones S3/ultra, que per-
miten una correcta orientacién coaxial®.

Las VP son tipicamente grandes y circulares, situacién ade-
cuada para su reemplazo mediante el implante de la vélvu-
la balén expansible SAPIEN proporcionando un excelen-
te acople de esta protesis dentro de la antigua con los conse-
cuentes buenos resultados (principalmente por el bajo gra-
diente ¢ indice de fugas paravalvulares). El beneficio clinico
logrado es impactante®, como se visualizé en nuestra pacien-
te incluso 2 afios después del procedimiento.

El primer paso en la seleccién de pacientes es identificar el
tamafio y el modelo de la VP. La TAC puede ayudar en am-
bos como también en la planificacién del implante evitan-

do complicaciones (obstruccién del LVOT). Luego se elige el
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