CARDIOCORE.2018;53(4):e32-e34

Cardiocore

www.elsevier.es/cardiocore

Observaciones Clinicas

Implantacion de la prétesis GoreValve® como L)
tratamiento de un homoinjerto valvular aértico -
disfuncionante con insuficiencia aodrtica

predominante

German Calle-Pérez, Alejandro Gutiérrez-Barrios*, Ernesto Marante-Fuertes
y Rafael Vazquez-Garcia

Unidad de Gestién Clinica de Cardiologia, Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz, Espaiia

INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: El tratamiento percutaneo de bioproétesis adrticas degeneradas se estd asentando como una
Recibido el 3 de enero de 2018 opcién vélida en pacientes inoperables. Sin embargo, la experiencia con homoinjertos aér-
Aceptado el 7 de marzo de 2018 ticos (HIA) es ain escasa. Presentamos el caso de una paciente con un HIA disfuncionante,
On-line el 16 de abril de 2018 tratada con éxito mediante la implantacién de una prétesis auto-expandible CoreValve®
®
Evolut™ R.
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Implantation of CoreValve® prosthesis as treatment for a dysfunctional
aortic valve homograft with predominant aortic regurgitation

ABSTRACT

Keywords: Percutaneous treatment of degenerated aortic biosprostheses is a valid option in inoperable
Transcatheter aortic valve patients. However, there is a lack of experience treating aortic homograft (AH). We present
Valvular biosprosthesis a patient with a dysfunctional AH successfully treated by a self-expanding CoreValve™
Aortic homograft Evolut™ R prosthesis.
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Introduccién

El tratamiento percutineo de la estenosis adrtica severa
(EAS) de alto riesgo quirdrgico es una técnica con-
solidada y avalada por excelentes resultados'. En los
ultimos anos han proliferado publicaciones ensayando el
implante de proétesis valvular adrtica percutdnea (TAVI)
en otras enfermedades valvulares adrticas como la insu-
ficiencia adrtica (IAo) o las bioprétesis disfuncionantes,
Dentro de este ultimo escenario, los homoinjertos aér-
ticos (HIA) suponen una situacién particular, siendo la
experiencia en el tratamiento de los HIA mediante TAVI
escasa’>.

Presentamos el caso de una paciente con un HIA disfun-
cionante, tratada con éxito mediante la implantacién de una
protesis auto-expandible CoreValve® Evolut® R (Medtronic,
Minneapolis, MN, EE. UU.).

Caso clinico

Mujer de 52 anos, sin factores de riesgo cardiovasculares. Inter-
venida a los 9 afnos de coartacién aértica. En el afno 2005,
es reintervenida de recambio valvular adrtico con implante
de proétesis mecdnica y plastia longitudinal de aorta ascen-
dente por EAS con vélvula bicispide y aneurisma de aorta
ascendente. Dos anos después presenta disfuncién protésica
secundaria a endocarditis, es reintervenida, retirdndose la
prétesis e implantandose un HIA valvular n.° 23.

En julio de 2017 ingresa en situacién de insuficiencia car-
diaca en clase funcional IIl. El ecocardiograma muestra un
ventriculo izquierdo dilatado (DTDVI 67 mm), con funcién
sistélica deprimida (FEVI 40%). El HIA presenta signos dege-
nerativos y una IAo masiva con gradiente medio de 20 mmHg.
La coronariografia muestra un arbol coronario sin lesiones y la
aortografia evidencia una IAo masiva (fig. 1D). En la angio-TAC

Figura 1 - A) Imagen de angio-TAC pre-procedimiento que muestra la distancia del anillo aértico al ostium coronario
derecho (9,2 mm). B) Distancia del anillo al ostium coronario izquierdo (8,4 mm). C) Corte axial del anillo valvular con los
didmetros medidos. D) Aortografia basal que muestra una insuficiencia aértica masiva. E) Guia intracoronaria introducida
en coronaria izquierda (flecha negra) y marcapasos transitorio en ventriculo derecho (flecha blanca). F) Despliegue inicial de
la prétesis. G) Resultado inicial con insuficiencia adrtica moderada. H) Posdilatacién con balén de 25 mm. I) Resultado final

sin insuficiencia significativa.
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se aprecia raiz adrtica de 21,8 mm y ostium coronarios de
implantacién baja (figs. 1A-C), y eje ileo-femoral favorable.
Tras reunirse el Heart Team, se decide implantacién de TAVI
via femoral.

El procedimiento se realiza bajo sedacién, sin intuba-
cién. Se implanta marcapasos transitorio por la vena yugular
derecha. A través de la arteria radial se progresa una
guia en coronaria izquierda ante una posible oclusién del
tronco comuin manteniéndose durante todo el procedimiento
(figs. 1D-I). Se realizé implante directo de prétesis autoex-
pandible CoreValve® Evolut® R de 26 mm a través de arteria
femoral derecha. Quedando inicialmente una insuficiencia
grado III, posdilatdndose con balén de 25mm con éxito
(figs. 1D-I). La paciente es dada de alta al 5.° dia posproce-
dimiento sin complicaciones, y en ritmo propio sinusal. En el
seguimiento a 3 meses se encuentra asintomadtica y sin IAo
ecocardiografica.

Discusién

La cirugia sigue siendo el tratamiento de eleccién de las bio-
protesis degeneradas. Sin embargo, las reintervenciones son
consideradas uno de los principales factores de mortalidad
quirtrgica, siendo ain mayor si se trata de una segunda o
tercera reintervencién, como en nuestro caso. En este con-
texto la TAVI aparece como una interesante alternativa, sin
embargo, la experiencia en HIA degenerados es limitada®?.
En estos casos, en general no serd necesaria la valvuloplastia
previa, al predominar habitualmente la IAo, si bien, si existe
calcificacién importante podria ser una opcién a contemplar,
ya que, como en el caso presentado, la prétesis puede no
expandirse correctamente y requerir posdilatacién.

El riesgo de obstruccién coronaria al tratar protesis degene-
radas mediante TAVI estd incrementado respecto a las valvu-
las nativas. Es importante valorar la necesidad de proteger el
tronco izquierdo con una guia, especialmente si, como ocurria
en nuestro caso, la distancia del ostium coronario al anillo adr-
tico es menor de 9 mm o si la prétesis es pequeia®. Una opcién
a considerar en casos de riesgo extremo de obstruccién coro-
naria, es la implantacién preventiva de un stent en el tronco
coronario mediante la técnica en chimenea. Esta técnica se
recomienda si la distancia anillo adrtico-ostium coronario es
menor de 3mm, especialmente si se trata de prétesis tipo
Mitroflow de pequefio didmetro®. En nuestro caso, simple-
mente mantuvimos el catéter y la guia coronaria durante el
procedimiento, al considerar que el riesgo no era extremo.

En casos como el presentado, en el que la combinacién de
IAo e HIA degenerado, constituyen indicaciones off-label para
la implantacién de TAVI, se hace especialmente importante
realizar una valoracién individualizada multidisciplinar pre-
via a la intervencién para idear la estrategia més adecuada en
cada paciente.

Conclusiones

Nuestro caso ejemplifica que el implante de TAVI en HIA dis-
funcionante es una alternativa segura y eficaz, resultados que
en un futuro nuevos registros deberan avalar.

Cada vez con mayor frecuencia, en el campo del TAVI,
se ensayan terapias off-label con esperanzadores resulta-
dos, aunque con poca experiencia acumulada para extraer
conclusiones consistentes. En estas situaciones se hace espe-
cialmente importante realizar una valoracién individualizada
multidisciplinar para idear la mejor estrategia en cada
caso.
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