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Carta cientifica

Tratamiento de disfuncion protésica adrtica
transcatéter mediante explante e implante de
nueva protesis adrtica transcatéter in situ

Treatment of transcatheter aortic prosthesis dysfunction
through explantation and implantation of a new transcatheter
aortic prosthesis in situ

El tratamiento transcatéter de la estenosis aértica severa (TAVI),
es un procedimiento que no solo ha sido un gran adelanto técnicoy
conceptual, sino que ha permitido abordar pacientes antes conside-
rados inoperables, hasta un 30-60% de los pacientes con estendsis
aértica (EA) se consideraba no candidata a tratamiento quirdr-
gico. Los resultados han permitido un crecimiento de los implantes
TAVI a nivel mundial, y sus indicaciones se han ido extendiendo a
pacientes mas jévenes y con menor riesgo quirdrgico. Sin embargo
esta técnica no esta exenta de complicaciones durante el procedi-
miento y el perioperatorio y también complicaciones tardias como
endocarditis y disfunciones protésicas mas o menos tempranas que
hacen necesaria una reintervencién. Sin embargo el procedimiento
de explante de la TAVI tiene sus connotaciones y complicaciones.
Los cirujanos debemos conocer estas complicaciones y familiarizar-
nos con las posibles técnicas de explante y alternativas quirdrgicas
ante esas complicaciones'2,

Presentamos el caso de un varén de 72 afios con antecedentes
de hipertensién arterial, diabético tipo Il e implante de prétesis
transcatéter adrtica, TAVI (Corevalve hacia 2 afios en otro centro.
Desde entonces el paciente habia referido malestar general y mucho
cansancio. En los tltimos meses se habia encontrado mas fatigado
e ingresa en nuestro centro en situacién de insuficiencia cardiaca
congestiva. Se realiza ecocardiografia transtoracica (ETT) y transe-
sofagica (ETE) que objetiva disfuncién de la protesis adrtica TAVI
con rotura de los velos que provocaba una insuficiencia adrtica
masiva intraprotésica con imagen sugestiva de vegetacién y/o de
velo roto, ventriculo izquierdo dilatado con funcién global sist6-
lica conservada. Por analitica y HC se descarta endocarditis activa,
e igualmente, por PET/TAC se descarta infeccién activa. Por TAC se
objetiva prétesis valvular aértica que se extiende desde el tracto de
salida del ventriculo izquierdo hasta la aorta ascendente. Se apre-
cia defecto de coaptacion en la pared lateral derecha del extremo
distal de la prétesis. Altura de la coronaria izquierda al plano val-
vular de 10,3 mm y la coronaria derecha a 13 mm. Medidas de la
prétesis proximal 28x22 mm, medio 21x8 mm y distal 30x30 mm
(fig. 1). En la coronariografia, no se objetivan lesiones coronarias.
Los hallazgos encontrados y la historia clinica del paciente sugerian
que yadurante el procedimiento del implante de la prétesis posible-
mente se produjera un dafio estructural de la misma. La evolucién
fue de insuficiencia cardiaca congestiva refractaria a tratamiento y
se decide tratamiento quirtrgico.

Se plantearon varias opciones: 1. valve in valve con una prétesis
balén-expandible, pero por la altura de las coronarias y el didme-
tro de la raiz veiamos alto riesgo de oclusion de las coronarias y de
secuestro del seno izquierdo y necesitariamos proteccién corona-
ria con stent y soporte por parte de cardiologia; 2. cirugia abierta,
con varias opciones; 2.1. resecar los velos de la TAVI e implantar
una Perceval®, 2.2. resecar los velos e implantar una TAVI bal6n-
expandible!, 2.3. explantar la prétesis e implantar una prétesis
intraanular de bajo perfil*, pensando en el riesgo de que la protesis
pueda estar muy epitelizada e incrustada en la pared de la aorta
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Figura 1. Altura de las coronarias al plano valvular de la TAVL

y ser dificultosa su extraccién, y lesionar la aorta y quedarnos sin
anillo, y acabar en cirugia de reemplazo de aorta y valvula aértica
(Bentall/homoinjerto) hasta en el 30% de los casos?.

La técnica quirdrgica consisti6 en apertura esternal, entrada en
circulacién extracorpdrea convencional con canulacién de aorta en
vecindad del cayado aértico, canulacién de cava tnica y clampaje
aértico alto como ya se ha descrito®, hiportermia a 31°, cardiople-
jiaanterégraday retrégrada tipo Nido (1000cc). La porcién superior
del marco de nitinol CoreValve se notaba mediante palpaciény pro-
cedimos a realizar aortotomia transversa a 1,5-2 cm por encima
de dicho borde, se realiza visualizacion e inspeccién de la préte-
sis Corevalve y se objetiva que estd toda ella endotelizada en la
aorta de forma mas severa en anillo y tracto de salida del ven-
triculo izquierdo. Inicialmente procedimos a resecar los velos con
idea de no retirar la prétesis y sobre ella implantar otra TAVI, pero
observamos que no se identificaban las coronarias, y que estaban
casi tapadas por los velos adrticos nativos del paciente. Ante este
hallazgo procedimos a un despegamiento cuidadoso del esqueleto
de la TAVI comenzando en el extremo superior derecho que esta
despegado de la aorta. En esa zona dimos un punto de traccién
a través de una celda de la corevalve y con un torniquete fuimos
haciendo traccién a la vez que con una espatula de endarterectomia
vamos haciendo despegamiento suave de la aorta, anillo y TSVI sin
lesionarlos (fig. 2). Fuimos retirando cuidadosamente el marco del
stent de la prétesis de un lado y al despegar un lado la fuerza radial
de la prétesis nos iba facilitando la traccién y el despegamiento de
los otros lados de la aorta. El stent no estaba adherido al endotelio
de la pared aértica adyacente a los ostium coronarios pues estaban
los velos nativos, lo que nos facilit6 el despegamiento en esa zona.
Sin embargo, las adherencias eran mas resistentes en la unién sino-
tubulary el anillo aértico. Finalmente, se explanta la prétesis (fig. 3)
y se resecan los velos nativos adérticos y dado que el tejido aértico
y del anillo habia quedado muy friable (fig. 4) se decide implante
de una TAVI balén-expandible Myval n° 24,5 con hinchado a 22cc,
convisién directa del implante (fig. 5). Se comprueba a cielo abierto
posicionamiento correcto de la prétesis quedando los ostium coro-
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Figura 2. Pasamos un punto de traccién y tirando con un torniquete en el marco
susperior del stent de la TAVI Corevalve disfuncionante y hacemos despegamiento
romo y suave con una espatula de endarterectomia.

narios permeables (fig. 6). Se cierra la aortotomia. Se comprueba
por ETE intraoperatorio buen funcionamiento protésico. Salida de
circulacién extracorpérea precisando aminas a dosis bajas, man-
teniendo estabilidad hemodinamica, con un tiempo de CEC de 93
miny clampaje aértico de 78 min. La evolucion del paciente ha sido
satisfactoria.

En este caso, como he comentado en la exposicién del caso cli-
nico, se plantearon varias opciones' . Laidea era no hacer explante
de la proétesis transcatéter por las dificultades del mismo!~7 y mas
en nuestro caso que era disfuncién de una prétesis Corevalve que
tiene mayor fuerza radial y con mas celdas, e ir con visién directa a
implantar una TAVI, finalmente los hallazgos intraoperatorios nos
obligaron a realizar explante de la prétesis disfuncionante. A pesar
de la endotelizaciéon y la inclusién de la prétesis aértica transcaté-
ter a la raiz aértica nativa, no tuvimos otra opcién que proceder a
su explante, dado que las coronarias estaban casi tapadas por los
velos nativos. El pasar un punto de traccién en el marco susperior
del stent y hacer un despegamiento romo y suave con una espatula
de endarterectomia de ese mismo lado, hace que se vaya soltando
de un lado la proétesis y la fuerza radial de la misma nos va facili-
tando el despegamiento del otro lado. Todo ello facilita la extraccién
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Figura 3. TAVI Corevalve disfuncionante explantada.

de la prétesis. Con esta técnica de explante, ya descrita® >, se puede
realizar un explante quirdrgico seguro, sin necesidad de sustituir
la raiz aértica. Una vez explantada teniamos opciones de implan-
tar una prétesis intranular convencional’#, una Perceval® o una
TAVIS. Optamos por esta tiltima opcién porque no teniamos anillo
(fig. 5) para el implante de la prétesis y tendriamos que recons-
truir el anillo, el implantar una proétesis tipo Perceval pensamos
que tendria poca fuerza radial y se nos podria desplazar y opta-
mos por la opcién de implantar una TAVI balén-expandible Myval
n° 24,5 con hinchado a 22cc bajo visién directa, quedando con muy
buen comportamiento hemodindmico y sin jet periprotésico. Opta-
mos por una Myval porque en nuestro hospital cirugia cardiaca no
puede implantar prétesis de Edwards Sapiens, quizas este sistema
hubiera sido mas cdmodo al ser mas corto, pero en cualquier caso
no fue dificultoso.

Figura 4. Imagen de cémo queda el anillo aértico muy friable y desvitalizado.
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La opcién de implantar una TAVI balén-expandible bajo visién
directa a través de una aortotomia alta es una buena alternativa
para el tratamiento quirtrgico de la disfuncién de proétesis transca-
téter cuando se precisa explante de lamismay queda una aorta y un
anillo aértico friable. Esta técnica nos asegura un correcto anclaje y
posicionamiento.

Dado que cada vez con mas frecuencia los procedimientos trans-
catéter se estan realizando en pacientes mas jévenes y de menor
riesgo, es de esperar un aumento de casos con este tipo de prétesis
que por fallos estructurales, endocarditis infecciosas o implantes
fallidos con fugas paravalvulares graves, precisen de una solucién
quirdrgica. Los cirujanos necesitan conocer una técnica adecuada
y segura para estos casos. El explante con la técnica descrita y el
implante de una TAVI bal6n-expandible a cielo abierto, bajo visién
directa, es una opcion valida a considerar en el tratamiento quirdr-
gico de una disfuncién de prétesis aértica transcateter (TAVI).

Financiacién

El procedimiento quirirgico no ha estado financiado por
ninguna empresa comercial ni la publicacién tiene ninguna finan-
ciacion.

Consentimiento informado

Se obtuvo el consentimiento informado del paciente para la
publicacién de este trabajo con fines cientificos y para mejorar el
manejo de esa patologia.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener ningtin conflicto de intereses.
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Figura 6. TAVI Myval implanta con buen resultado quirtrgico.
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