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El tratamiento percutdneo de la estenosis adrtica severa es una opcién terapéutica para paciente inope-
rables y para aquellos de moderado o elevado riesgo quirtrgico.

Presentamos el caso de un paciente joven inicialmente considerado inoperable, sometido a una implan-
tacion transcatéter de valvula adrtica, que comenzé a mostrar signos de degeneracion tras seis afios, que
evolucionaron hasta requerir tratamiento quirdrgico a los ocho afios del implante. Durante este tiempo,
su estado de salud mejord, por lo que fue presentado en sesién médico quirirgica para la reseccion de
la valvula previamente implantada y sustitucién por otra bioproétesis. El procedimiento transcurrié sin
complicaciones.

No obstante, la reseccién de estas valvulas no es un procedimiento exento de riesgo, por las densas
adherencias del marco a la raiz aértica.

Por este motivo, la expansion de esta tecnologia a pacientes jévenes y de bajo riesgo, no estaria
justificada.
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Surgical resection of a transcatheter valve after 8 years of implantation and
replacement by aortic bioprosthesis

ABSTRACT

Keywords: Percutaneous treatment of severe aortic stenosis is an alternative option for patients that are not candi-
TAVR dates for cardiac surgery and for those with high or moderate surgical risk.
Prosthesis degeneration We have recently treated a young man rejected initially for cardiac surgery because of high risk
Transcatheter valve resection some years ago, who went through a transcatether aortic valve implantation and presented signs of
degeneration after 6 years, that worsened until the patient needed surgical treatment 8 years after the
implant. Meanwhile, his health status improved, the case was discussed by the heart team and accepted
for resection of the percutaneous valve and implantation of a new bioprosthesis. The procedure went
smoothly.
Nevertheless, the resection of these valves is not a procedure free of risk due to the dense adherences
of the frame of the valve with the aortic root.
For these reason, the expansion of this technology to young low risk patients is not justified.
© 2021 Sociedad Espaniola de Cirugia Cardiovascular y Endovascular. Published by Elsevier Espaiia,
S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccién tecnologia hacia grupos de poblacién mas jévenes a raiz del ensayo

PARTNER 3 obliga al cirujano cardiaco a estar familiarizado con la

El tratamiento percutaneo de la estenosis adrtica severa, reser-
vado inicialmente para los pacientes inoperables o de alto riesgo
quirdrgico, se ha extendido recientemente a los de riesgo mode-
rado. Las técnicas para la reseccién tanto precoz como tardia ya
han sido descritas en el pasado'-3. La posible expansion de esta
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explantacién de valvulas transcatéter?.
Describimos aqui nuestra experiencia con la extracciéon tardia
de una CoreValve® (Medtronic Inc. Minneapolis, EE. UU.).

Caso clinico
Presentamos el caso de un varén de 61 afios actualmente some-

tido a implantacién de valvula aértica transcatéter en 2012, por
estenosis aédrtica severa (gradiente maximo 94 mmHg, medio de
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50 mmHg y area de 0,7 cm?) asintomadtica, que era candidato a
inclusion en lista de espera para trasplante hepatico por cirrosis
hepatica secundaria a virus de la hepatitis C con respuesta virol6-
gica sostenida (estadio Child Pugh B7, MELD 22, MELD-Na* 24) y
retrasplante renal por rechazo crénico del injerto previo que con-
dicionaba una insuficiencia renal terminal en el programa regular
de dialisis. Se considerd al paciente de alto riesgo a pesar de Euros-
core Il 0,95% por comorbilidad no contemplada en el score, y en
sesién médico quirtrgica se decidié tratamiento percutaneo de la
valvulopatia aértica.

En septiembre del 2012 se realiz6 una implantacién de valvula
adrtica transcatéter CoreValve® de 29 mm por via transfemo-
ral, con aceptable resultado angiografico inicial (fuga paravalvular
ligera), pero objetivandose en el ecocardiograma posterior una fuga
paravalvular que condicionaba una insuficiencia aértica moderada-
severa (tiempo de hemipresién de 258 ms, sin inversién del flujo
diastélico en aorta toracica) y gradientes valvulares aumentados
(gradiente medio 23 mmHg).

Recibi6 tratamiento con rituximab y bortezomid ademads de
inmunoadsorcién por presentar anticuerpo anti human leukocyte
antigen (anti HLA) de clase Iy II, y en febrero del 2014 fue sometido a
trasplante hepatorrenal, evolucionando de forma favorable. Desde
entonces, estuvo en seguimiento en consulta de Cardiologia, per-
maneciendo asintomatico desde el punto de vista cardiovascular,
hasta que en diciembre del 2019 acudi6 a revisién, refiriendo disnea
de moderados-minimos esfuerzos. En el ecocardiograma se cons-
taté una proétesis adrtica biolégica disfuncionante con estenosis
severa (gradiente medio 43 mmHg, maximo 80,3 mmHg, velocidad
maxima 4,43 m/s, effective orifice area [EAO] protésico 0,62 cm?)
e insuficiencia moderada. Se realiz6 una coronariografia que des-
carto la existencia de lesiones angiograficamente significativas. En
enero del 2020 se realiz6 una valvuloplastia percutanea con balén
por no ser el paciente candidato a implantacion de valvula per-
cutanea sobre valvula percutanea (TAVI in TAVI), por la distancia
entre el anillo y los ostia coronarios y el reducido diametro de la
aorta a nivel de los senos de Valsalva. En el ecocardiograma de con-
trol, tras el procedimiento, se objetivaron unos gradientes elevados
(gradiente medio 60,7 mmHg, gradiente maximo 110,5 mmHg,
velocidad maxima 5,26 m/s) y una insuficiencia moderada-severa
de valvula adrtica, con regurgitacion periprotésica e intraprotésica.
Tras el alta, el paciente continué sintomatico a pesar de optimiza-
cion del tratamiento médico. Por este motivo, fue presentado en
sesién médico quirdrgica decidiéndose por el tratamiento quirar-
gico de la valvulopatia.

Técnica

La intervencién se realizé con anestesia general, a través de
esternotomia media y con circulacién extracorpérea. La canula
arterial se insert6 en la aorta ascendente. Previamente al pinza-
miento adrtico, se palpé la parte superior del marco de nitinol para
comprobar su posicién, y de este modo, llevar la pinza aértica lo mas
distalmente posible. No nos planteamos un acceso arterial perifé-
rico porque habia suficiente espacio en la aorta ascendente para la
canula. La cardioplejia hemadtica se administré por via anterégrada
inicialmente y por retroplejia el resto (fig. 1).

Tras la administracién de cardioplejia, se localiz6 de nuevo el
limite de la prétesis y se inicié la aortotomia sobre el marco, apro-
ximadamente a un centimetro del extremo de la misma. A este
nivel, nos encontramos las celdillas completamente endotelizadas e
incluidas en la pared aértica. Con una espatula de endarterectomia
y realizando traccién con pinzas de resano, se procedi6 a liberar
el marco de nitinol de la aorta, avanzando distalmente, a la vez
que se ampliaba la aortotomia gradualmente. El plano de disec-
cién se localiz6é haciendo presion sobre el nitinol, produciéndose
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Figura 1. Aorta colapsada tras finalizar la administracién de cardioplejia. Se aprecia
el limite del marco de nitinol.

Figura 2. Diseccién con espdtula de endarterectomia.

pequeiios desgarros en el endotelio aértico al buscar el plano en la
pared aértica. En nuestro caso, las celdillas mas distales no estaban
endotelizadas, por lo que la diseccion a ese nivel fue mucho mas
sencilla (fig. 2).

Tras liberar el marco de la prétesis distalmente, se procedid
a colapsar las celdillas, aproximandolas con dos sedas anudadas
perpendicularmente. Con esta maniobra se facilité la exposicién y
la diseccién mediante traccién y movilizacién. En nuestro caso, al
haber adherencias tan firmes, la administracién de suero frio no
tuvo ningin efecto sobre la colapsabilidad. Se avanz6 en la disec-
cién proximalmente, encontrandose adherencias hasta a nivel de la
unién sinotubular, estando los senos de Valsalva libres. A nivel del
anillo, la prétesis estaba completamente endotelizada y rodeada
por tejido calcificado correspondiente a los velos nativos, apuestos
entre la pared a6rticay la endoprétesis. Los velos nativos se dejaron
in situ hasta completar la extraccion de la valvula. Se procedi6 a la
liberacion de la porcién intraventricular que estaba adherida a la
cortina mitroadrtica. Tras retirar la prétesis, se resecaron los velos
nativos (fig. 3).

Esta descrito que tras retirar la bioprétesis, los velos pueden caer
a su posicién nativa®, pero en nuestro caso estaban firmemente
calcificados, fijos y apuestos a la pared aértica. Se resecaron segtin
la técnica habitual, y tras limpiar el anillo se implant6 una valvula
Perceval® Plus (Livanova, Milan, Italy) tamafio L (fig. 4).

No se apreci6 dafio significativo en la pared aértica que requi-
riera actuacion, por lo que se procedié a suturar la aortotomia, se
realizaron maniobras de purgado, salida de bomba y cierre segtn
la técnica habitual.
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Figura 4. Resultado final. Perceval® Plus L.

Figura 5. CoreValve® degenerada tras 8 afios. El analisis de la valvula muestra una
degeneracién precoz, con apertura limitada de los velos y dafio estructural, en posi-
ble relacién con valvulopastia percutdnea previa.

El tiempo de isquemia fue de 93 minutos y el de circulacion
extracorpérea de 116 (figs. 5y 6).

El paciente fue trasladado a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos (UCI) y en el primer dia postoperatorio a la planta de Cirugia
Cardiaca, siendo dado de alta en el sexto dia postoperatorio, con
funcién hepatica y renal similares a las basales. El ecocardiograma
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Figura 6. CoreValve® degenerada tras 8 afios. El andlisis de la valvula muestra una
degeneracién precoz, con apertura limitada de los velos y dafio estructural, en posi-
ble relacién con valvulopastia percutdnea previa.

postoperatorio describi6é una valvula biolégica normofuncionante
(gradiente maximo 16 mmHg, medio 8 mmHg), sin insuficiencia
valvular.

Discusion

La primera implantacién con éxito de una valvula transcatéter
para tratar la estenosis aértica severa fue realizada en el 20026,
Desde entonces, esta técnica ha desplazado a la cirugia conven-
cional por su caracter menos invasivo y por evitar la circulacién
extracorpérea, inicialmente en pacientes de alto riesgo y posterior-
mente en los de riesgo intermedio. Cabe la posibilidad de que esta
expansion acabe afectando también a los pacientes de bajo riesgo
en el futuro®. Los cirujanos cardiacos deben no solo aprender a rea-
lizar estos procedimientos, sino también a resolver las potenciales
complicaciones asociadas, en pacientes considerados inicialmente
de riesgo extremo, alto o intermedio, y que solo son susceptibles
de tratamiento quirdrgico'>7:3.

La extraccion tardia de una valvula transcatéter es una operacion
claramente diferente de la precoz por la existencia de adherencias.
También existen consideraciones técnicas segtn el tipo de valvula.
El menor perfil de la Sapien® (Edwards Lifesciencs, Irvine, Califor-
nia) no plantea problemas para la insercién de la canula aértica. Sin
embargo, aunque no es lo habitual, y dependiendo de la longitud
de la aorta y de la altura de implantacién de la CoreValve®, puede
ser necesario canular el arco u otros accesos, dejando espacio para
la pinza aértica. El drenaje venoso cavoatrial es de eleccidn, salvo
que se sospeche interaccién del marco de la bioprétesis con la val-
vula mitral, en cuyo caso habria que considerar emplear canulas
venosas en ambas cavas. La cardioplejia se puede administrar de
forma anterégrada o retrégrada, pero no a través de los ostia hasta
que la proétesis se haya extraido, ya que el marco de la misma y la
ocupacién parcial de los senos por los velos nativos harian el acceso
sumamente complicado. La valvula Sapien® suele quedar ala altura
de la unién sinotubular, por lo que la posicién de la aortotomia no
ha de ser modificada. En el caso de la CoreValve®, la aortotomia
se puede iniciar sobre el marco de nitinol como en nuestro caso, o
mas distalmente. Con ambas valvulas se avanza, creando un plano
de diseccién entre el vaso y la préstesis. La retirada de una Sapien®
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es un reto debido al grado de endotelizacién, pero su localizacién
anatémica intranular hace que el area a liberar sea relativamente
menor. Debido al disefio de la CoreValve®, las adherencias mas fir-
mes se encuentran en la unién sinotubular y el anillo aértico, pero
son practicamente inexistentes a nivel de los senos de Valsalva,
ya que el marco de nitinol queda lejos del endotelio en esta zona,
simplificando el procedimiento al eliminar la necesidad de disec-
cién cerca de los ostia. La aplicacién de suero salino frio con hielo
facilita el colapso de la CoreValve®. Sin embargo, en el caso de la
Sapien® es necesario emplear unas pinzas de kocher para aplastar
el marco y permitir la extraccién. Finalmente, en casos de implan-
tacién baja, hay que ser muy cuidadosos con la diseccién a nivel de
la cortina mitroaértica'?.

En 2020, Fukuhara et al. publicaron una serie de 1.442 pacientes
consecutivos sometidos a implante percutianeo de valvula adrtica,
de los cuales 15 requirieron cirugia de recambio valvular. Las indi-
caciones de intervencién quirtdrgica fueron las siguientes: fuga
perivalvular aértica (41,2%), deterioro estructural (23,5%), compli-
caciones derivadas del procedimiento (23,5%), endocarditis (5,9%)
y puente a la cirugia definitiva (5,9%). En los cinco pacientes con
prétesis de mas de un afio de antigiiedad hubo que realizar endar-
tarectomia exhaustiva y dos (40%) de ellos necesitaron reparacién
aédrtica. La mortalidad hospitalaria global de la serie fue de dos
pacientes (11,8%). Con estos datos concluyen que explantar una
proétesis crénicamente implantada no es un procedimiento que
deba tomarse a la ligera, desaconsejando la expansion de la indica-
cién de tratamiento percutineo de la estenosis adrtica a pacientes
jévenes y de bajo riesgo®.

La bibliografia, no obstante, refleja una mortalidad del 11,8%
para este tipo de procedimientos en pacientes con protesis cro-
nicamente implantadas, vs. menos del 3% (2,23% para un varén de
70 afios en clase funcional II /IV de la New York Heart Association
(NYHA) sin comorbilidad asociada y 2,77% para una mujer de las
mismas caracteristicas) de mortalidad predicha segtn Euroscore II
de una reoperacién cardiaca de reemplazo de proétesis adrtica.

En cuanto a la posibilidad de implantar una TAVI in TAVI previa-
mente degenerada, no hay evidencia suficiente sobre la durabilidad
y factibilidad de este procedimiento.

Teniendo en cuenta estos datos, y que la mortalidad operatoria
predicha por el Euroscore Il para una sustitucion valvular adrtica en
un paciente de bajo riesgo es inferior al 1% (0,74% para un varén de
70 afos en clase funcional II /IV NYHA sin comorbilidad asociada y
0,92% para una mujer de las mismas caracteristicas), consideramos
que la expansion del tratamiento percutaneo de la estenosis adrtica
severa a pacientes jévenes y de bajo riesgo no estaria justificada.

Conclusiones

En el presente caso, confirmamos la neoendotelizacién e incor-
poracién de la jaula de nitinol en la pared adrtica, aunque de forma
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incompleta, tras casi ocho afios desde la implantacién. El explante
con espatula de endarterectomia y traccién cuidadosa puede ser
realizada sin necesidad de reemplazo de la raiz aértica.

Tomando en cuenta el bajo riesgo quirrgico de un recambio
valvular aértico en un paciente joven sin comorbilidades, conside-
ramos que la expansion del tratamiento percutaneo de la estenosis
aértica severa a este grupo de pacientes no esta justificado.

En nuestra opinion, el uso de valvulas sin suturas puede ser una
ventaja afiadida en estos casos, permitiendo reducir el tiempo de
isquemia.
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