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Se presenta el caso de un paciente al que se le implanta una prétesis transcatéter en posicion tricas-
pide via vena yugular interna sobre una bioprétesis disfuncionante demostrando que es una alternativa
terapéutica valida a la reintervencién en esos enfermos de alto riesgo quirdrgico.
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Transcatheter tricuspid valve-in-valve implantation in patient with a
dysfunctional bioprosthetic valve
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The case is presented of a patient who received an implant with a transcatheter prosthesis in tricuspid
position through the internal jugular vein on a dysfunctional bioprosthesis, demonstrating that it is a
valid therapeutic alternative to re-operation in these patients with high surgical risk.
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Se presenta el caso de un paciente varén de 55 afios con antece-
dentes personales de exadicto a farmacos por via parenteral, virus
de la hepatitis C y B, VIH, que se intervino por nuestro servicio
en 1997 de sustitucién valvular tricaspide por bioprétesis Biocor
N.° 33 (St Jude Medical, St. Paul, Minnesota, EE. UU.) debido a
endocarditis sobre dicha valvula. El paciente se deriva de su hos-
pital de zona donde ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos
por insuficiencia cardiaca descompensada, a expensas sobre todo
de insuficiencia cardiaca derecha. Ademas, requiri6 soporte venti-
latorio con mascarilla de alto flujo y administracién de dopamina
a dosis diuréticas para obtener balance global negativo. Se logra
estabilizar al enfermo, que se encuentra en clase funcional NYHA
II-1ll y se traslada a la planta de hospitalizacién de nuestro servicio
de forma programada. Entonces, se realiza ecocardiografia trans-
toracica que informa de funcién sistélica ventricular izquierda
conservada, cavidades derechas severamente dilatadas con dis-
funcién ventricular derecha (TAPSE 8 mm) y estenosis severa de
bioprétesis tricuspidea con gradiente transvalvular medio (GM)
de 17 y gradiente transvalvular pico (GP) de 21 mmHg debido a
degeneracién de las valvas bioldgicas y calcificacién de esta.

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: noragh89@gmail.com (N. Garcia Borges).
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Por otro lado, con vistas a completar el estudio prequirtrgico,
se lleva a cabo cateterismo, en el que no se objetivan lesiones
coronarias y no se incluye estudio hemodinamico de presiones pul-
monares, y una angio-TAC de térax de cara alareconstruccién 3Dy
como ayuda alamedicién de diametros protésicos. Ya con el estudio
prequirdrgico realizado y debido al alto riesgo de una reinterven-
cién en este paciente (Euroscore I Log 29,8%, Euroscore I standard
de 12 y un score STS de 10,6%), ademas de su aspecto fragil, se plan-
tea en sesion médico-quirdrgicay se decide a favor de la alternativa
de laimplantacién de prétesis transcatéter sobre la prétesis previa
disfuncionante.

El paciente es programado para intervencion por el Servicio de
Cirugia Cardiovascular. Bajo anestesia general con monitorizacién
arterial invasiva y control con radioscopia y ETE intraoperatoria, se
realiza canalizacién de vena yugular interna con el método Seldin-
ger mediante control ecografico, como se ve en la figura 1. A través
de dicha via venosa, se realiza dilatacién previa con balén sobre
proétesis tricispide en 3 ocasiones debido a la intensa calcificacién
de los velos protésicos, y a continuacién se implanta una biopro6-
tesis Edwards Sapien XT namero 29 (Edwards Lifesciences, Irving,
California, EE. UU.), debido a que el diametro interno de la prétesis
Biocor es de 28,2 mm. Se us6 para su implantaciéon el sistema de
liberacién habitual transapical con la prétesis plegada en posicién
invertida respecto a la implantacién transapical, utilizando para
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Figura 1. Implantacién «valve in valve».

ello una guia extra-stiff Cook (Cook Medical, Bloomington, EE. UU.)
con su extremo alojado enrama lobar de arteria pulmonar, bajo guia
con fluoroscopia, como se observa en la figura 1. Después de la libe-
raciéon de la proétesis, procedimos a dilatar nuevamente con balén,
comprobando con ETE que la prétesis se encuentra normofun-
cionante con reduccién significativa de gradientes transprotésicos
respecto a los previos.

El paciente se extuba en quiréfano y es trasladado a la unidad de
reanimacién anestésica donde permanece ingresado 24 h sin nece-
sidad de farmacos. Posteriormente, evoluciona de forma favorable
en nuestra planta de hospitalizacién con deambulacién precoz y
presentando clase funcional NYHA I-II. Antes del alta hospitalaria,
que se produce en el cuarto dia postoperatorio, se comprueba con
ecocardiografia transtoracica de control que la prétesis es normo-
funcionante con gradientes levemente altos (GP 13 y GM 8 mmHg)
y sin insuficiencia, como se ve en la figura 2.

La implantacién de prétesis transcatéter en posicion tricispide,
al igual que en pulmonar, es un procedimiento poco frecuente hoy
en dia, sobre todo en nuestro medio, al contrario que en la posi-
cién adrtica donde resulta mucho mads habitual y forma parte de la
cartera de servicios de gran parte de los centros de tercer nivel.
Por ello, existe poca literatura establecida en este tipo de pro-
cedimiento, sin ningln caso reportado en este pais pero ya con
series de casos publicados en EE. UU. y varios paises europeos
como Alemania, sin indicaciones con evidencia clara en las guias
de valvulopatias, sino con un uso «off-label», y tampoco con una
técnica quirdrgica protocolizada, siendo los abordajes por via vena
yugular y vena femoral los mas frecuentes, mientras que la via auri-
cular derecha directa es la mas rara. En nuestro caso, decidimos
un abordaje por via yugular porque consideramos que era el mas

directo y con el que nos encontramos mas comodos en este primer
implante3.

Por otro lado, en cuanto a los resultados a largo plazo de este
procedimiento en la literatura, sobre todo en cuanto a durabili-
dad y complicaciones, se desconocen ya que las proétesis se han
implantado recientemente y el tiempo maximo de seguimiento
de los pacientes en su mayoria no supera los 2afios. No obs-
tante, los resultados a corto y medio plazo son muy alentadores,
lo que ha provocado que sea una técnica a considerar en casos de
pacientes con enfermedades congénitas o portadores de biopré-
tesis disfuncionantes, con alto riesgo para una reintervencién por
cirugia convencional'-3.

Hay disponibles en el mercado, aprobado por la Food and Drug
Administrationy por agencias europeas, 2 tipos de prétesis transca-
téter para este propésito que son la Medtronic Melody (Medtronic,
Mineapolis, Minnesota, EE. UU.) y la Edwards Sapien (Edwards
Lifesciences, Irving, California, EE. UU.), diferencidandose en que la
Melody se elige preferentemente en pacientes mas jévenes (nifios
y adolescentes), en su mayoria con enfermedad valvular nativa
congénita o bioprétesis de tamafio pequefio. Basandonos en esto,
se decide implantar en este caso una prétesis Edwards, ya que el
tamafio de la bioprétesis del paciente es relativamente grande, ade-
mas de que en nuestro servicio hay mucha mas experiencia con
dicha prétesis y, sobre todo, con su sistema de liberaciéon debido a
que es el mismo que en la TAVI aértica transapical, via con la que
ya tenemos experiencia contrastada'-3.

En la practica diaria la mayoria de pacientes con enfermedad
tricuspidea presentan caracteristicas anatomicas que imposibilitan
su reparacién quirtrgica, y se debe, por tanto, sustituir dicha val-
vula. Generalmente, existe la tendencia a optar por la implantacién
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Figura 2. Ecocardiografia y angiografia de control.

de una prétesis bioldgica en posicién tricspide, por el alto nivel de
antiacogulacién que requiere la prétesis mecanica en esta posicion,
lo que trae consigo un alto riesgo de sangrado que conlleva mante-
ner ese nivel de anticoagulacién, asi como el alto riesgo de trombo-
sis que tienen las prétesis mecanicas tricuspideas. Por estas razo-
nes, y a pesar del riesgo de disfuncion de la prétesis biol6gica por
degeneracién de lamisma con el paso del tiempo, esta es una opcién
cada vez mas prevalente cuando hay que sustituirla, sobre todo en
enfermos en los que se duda que mantengan una anticoagulacién
adecuada, como por las caracteristicas y antecedentes ya mencio-
nados de nuestro paciente cuando se intervino por primera vez>4,

Gracias a los avances producidos en los Gltimos afios, ahora se
dispone de la posibilidad de llevar cabo una implantacién «valve-in-
valve» en la valvula tricaspide, mediante un procedimiento seguro
y provisto de buenos resultados publicados por centros pioneros y
ya en nuestro entorno con esta primera experiencia nuestra, con lo
que la opcién de sustitucién por bioprétesis en posicion tricaspide
va ganando enteros. No obstante, se necesita complementar varios
aspectos como: mas experiencia en la practica diaria con laimplan-
tacion transcatéter, procedimientos bien protocolizados como en el
TAVI aértico, y mas informacién de los resultados a largo plazo que,
como ya se ha mencionado, por ser procedimientos muy novedosos,

adn no estan disponibles. Sin embargo, lo que parece claro es
que la implantacién de prétesis transcatéter es una alternativa
real de tratamiento a tener en cuenta en pacientes con disfuncién
de bioprétesis triciispides y alto riesgo para una reintervencién,
pudiéndose incluso convertir en la primera opcién de tratamiento
quirtrgico en estos pacientes en un futuro muy cercano>*.
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