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Implantacién percutanea transeptal de
valvula protésica mitral (valve-in-valve).
Reporte de caso

Sr. Editor

Elimplante de valvula mitral transcatéter ha surgi-
do recientemente como una de las nuevas herra-
mientas terapéuticas en el campo del intervencio-
nismo estructural. Aunque el implante valvular
aodrtico transcatéter (TAVI) es un tratamiento bien
establecido a nivel mundial para pacientes con este-
nosis aértica severa sintomatica considerados de al-
to e intermedio riesgo de mortalidad quirargica, la
experiencia en el implante valvular mitral transca-
téter esta en una etapa muy temprana de desarro-
llo, existiendo solamente un caso reportado en
nuestro pais®.

El procedimiento de valve-in-valve ha demos-
trado ser clinicamente eficaz en el tratamiento de la
gran mayoria de los pacientes con bioprétesis adrti-
ca, tricuspidea y mitral degeneradas®. Desde el pri-
mer informe en 2009®), le han seguido otras series
publicadas que confirman la efectividad del procedi-
miento®?, demostrandose un impacto clinico signi-
ficativo.

Dentro de los abordajes posibles, el transeptal
es el mas deseado por el intervencionista, pues im-
plica un acceso completamente intravascular,
aunque la experiencia demostré mayor éxito téc-
nico con el transapical®, siendo el motivo por el
cual este se dejé como primera opcién; sin embar-
go, los demas abordajes pueden realizarse en cier-
tos casos donde hay dificultad de acceso quirtrgi-
co/anatémico o bien poca experiencia. Se presenta
aquiun caso en el cual se realiz6 un abordaje tran-
septal debido a dificultad en el acceso quirdrgico.

Presentacion del caso

Mujer de 62 anos, sin antecedentes cronico-degene-
rativos. A los 19 anos de edad se le diagnosticé insu-
ficiencia mitral reumatica, la cual fue tratada con
valvuloplastia quirtrgica, manteniéndose asinto-
matica y en clase funcional I de New York Heart
Association (NYHA). En 2010 presenta deterioro
rapidamente progresivo de la clase funcional hasta
NYHA III, detectandose de nueva cuenta con insu-
ficiencia mitral severa, por lo que se realiz6 cambio
valvular mitral quirtrgico, con la colocacién de bio-
préotesis  Carpentier-Edwards Perimount #27
(Edwards Lifesciences, Irvine, California), el que

resulta exitoso, manteniéndose en clase funcional
NYHA II. En 2015 presenta nuevo deterioro de la
clase funcional a NYHA IV, sin respuesta al trata-
miento médico, por lo cual es enviada a nuestro cen-
tro para valorar nuevo protocolo de cambio valvular
mitral. Al examen fisico: peso 56 kg, talla 155 cm,
superficie corporal 1,54 m2, presién arterial 100/60
mmHg, frecuencia cardiaca 58 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria 20 por minuto, temperatura
36,3 °C, cuello con ingurgitacién yugular grado IT; a
la auscultacion de térax con estertores subcrepitan-
tes subescapulares bilaterales; térax anterior con
choque de la punta en quinto espacio intercostal, li-
nea medioclavicular, ruidos cardiacos ritmicos, con
presencia de soplo holosistélico grado IV/VI Levine,
con predominio en foco mitral, con irradiaciéon a
borde paraesternal izquierdo, extremidades simé-
tricas con edema bimaleolar.

Resultados de los estudios de laboratorio: hemo-
globina 13,3 gramos/dl, hematocrito 38,4%, plaque-
tas 176.000/mm3, nitrégeno ureico 13 mg/dl, creati-
nina 0,52 mg/dl, sodio 143 meq/L, potasio 4,2
meq/L, tiempo de trombina 12,8 segundos, tiempo
de tromboplastina 29 segundos.

Estudios de gabinete: electrocardiograma de su-
perficie en ritmo sinusal, se identifica crecimiento
auricular izquierdo, sin datos de isquemia, lesién o
necrosis. Radiografia de térax en proyeccién ante-
roposterior donde se observa cerclaje esternal, apa-
rente cardiomegalia, angulos costodiafragmatico y
cardiofrénico respetados, con iméagenes de postes
valvulares sugiriendo posicién mitral, aumento de
la trama vascular, con hipertensién venocapilar
grado I (figura 1).

Ecocardiograma transtoracico y transesofagico:
ventriculo izquierdo con volumen telediastélico de
43 mililitros, volumen telesistélico de 21 mililitros,
fraccién de expulsion 70%, sin alteraciones en la
movilidad global o segmentaria en reposo, sin trom-
bos intracavitarios, con geometria de remodelado
concéntrico; auricula izquierda dilatada, sin trom-
bos en su interior, se calcula un indice de volumen
auricular izquierdo (LAVI) de 60 mililitros/m2; val-
vula mitral con protesis biolégica, engrosada, seve-
ramente calcificada (figura 2), con excursién y cie-
rre inadecuados, con apertura en domo de una de
sus valvas (figura 3), gradiente maximo de 46
mmHg y medio de 28 mmHg (figura 4), area por
tiempo de hemipresion de 1,03 cm? (214 ms), con jet
de regurgitacion central severo; valvula aértica tri-

191



Cartas cientificas

Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 32 | n° 2 | Agosto 2017

Figura1. Radiografia de térax: A) Proyeccion anteroposterior donde se ob-
serva cerclaje esternal, aparente cardiomegalia, con imagenes de postes
valvulares sugiriendo posicién mitral, con hipertension venocapilar gra-
do I. B) Resultado radiografico posterior a implantacién valvular.

Figura 3. Ecocardiograma transesofdgico que muestra la
nula movilidad de las valvas de la bioprotesis, condicio-
nando una coaptacién incompleta en sistole (A), asi como
importante engrosamiento de las valvas en didstole (B).

Figura 2. Ecocardiograma transesofdgico con reconstruc-
cién tridimensional de la proétesis biolgica mitral degene-
rada, vista desde la auricula izquierda.
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valva, con adecuados movimientos de apertura y
cierre, sin gradientes transvalvulares significati-
vos, sin insuficiencia; ventriculo derecho: no dilata-
do, con funcién sist6lica conservada, desplazamien-
to sistélico del plano del anillo tricuspideo (TAPSE)
de 20, onda S de 10 em/s; auricula derecha: no dila-
tada, sin trombos en su interior; valvula trictispide
estructuralmente normal, con déficit de coaptacion
que genera jet concéntrico de insuficiencia modera-
da, con una vena contracta de 5 milimetros y gra-
diente de regurgitacion de 35 mmHg, se calcula una
presion sistélica de la arteria pulmonar (PSAP) de
80 mmHg. Coronariografia sin lesiones significati-
vas en vasos epicardicos.
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Figura 4. Ecocardiograma transesofagico mostrando la
disminucién del gradiente maximo y gradiente medio de la
valvula mitral antes del procedimiento (A) y después del
mismo (B).

Riesgos quirtrgicos

Euroscore II con 5,5% de riesgo de mortalidad,
score de la Sociedad de Cirujanos Toracicos (STS)
con 5,1% de riesgo de mortalidad y 13,2% de ries-
go de reoperacion. Se decide presentar el caso en
sesién médico-quirirgica y posteriormente en se-
sion de Heart Team, descartandose la opcién de
recambio valvular mitral quirtargico y proponién-
dose laimplantacion percutanea de valvula proté-
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Figura 5. Paso a paso de la implantacién percuténea tran-
septal de vélvula mitral (valve-in-valve): valvula mitral in
situ vista por fluroscopia (A). Se avanza vaina introductor
Mullins 8 Fry se realiza puncion transeptal con aguja Broc-
kenbrought (B). Se avanza a la auricula izquierda y se cru-
za la biopratesis con guia hidrofilica 0,035 mm (C). Se inter-
cambia por guia Amplatz Superstiff en la aorta ascendente
y se mantiene a tensién en la aorta descendente (D).

sica mitral valve-in-valve por abordaje transeptal
como Unico tratamiento factible en nuestra pa-
ciente, no por los riesgos calculados, que son mo-
derados, sino por el antecedente de dos procedi-
mientos quirargicos esternales previos que condi-
cionan un térax hostil y con alto riesgo de compli-
caciones transquirdrgicas y posquirtargicas, den-
tro de las que se encuentran el riesgo de sangra-
dos transoperatorio y posoperatorio, la necesidad
de tiempo prolongado de bomba de circulacién ex-
tracorpodrea y el riesgo elevado de mediastinitis.
En cuanto al abordaje transapical existe una gran
complejidad técnica secundaria a la fibrosis me-
diastinal y de la pared toracica anterior (riesgo
elevado de sangrado), y ala ubicacién del apex por
desplazamiento lateral del ventriculo izquierdo.
Por tltimo se consideré la escasa experiencia para
conseguir el abordaje transapical en estas cir-
cunstancias clinicas, todo lo quejustific6 la opcion
de la implantacién valvular percutanea transep-
tal.

Procedimiento

Llevado a cabo con previo consentimiento infor-
mado de paciente y familiares. Se realiza intuba-
cién orotraqueal electiva; se puncionan ambas zo-
nas femorales, colocandose dos introductores 6 Fr
en arteria femoral izquierda y en vena femoral de-
recharespectivamente. Se coloca introductor 5 Fr
en vena yugular anterior izquierda. Se realiza

Figura 6. Paso a paso de la implantacién percutanea tran-
septal de valvula mitral (valve-in-valve): predilatacion del
septum interauricular con balén Mustang 20 por 40 mm
(A). Se avanza introductor 14 Fr en vena femoral y a tra-
vés de ella se avanza valvula (B). Se realiza entrega y ex-
pansién con balén de valvula Edwards Sapien XT #29 de
manera exitosa (C). Se realiza control fluoroscopico con
guias en posicion (D).

precierre con sistema Perclose Proglide 6 Fr
(Abbott Vascular, Santa Clara, California). Se co-
loca marcapasos transvenoso en regién septal del
ventriculo derecho via vena yugular izquierda. Se
avanza guia teflonada 0,035 a vena cava superior
y se avanza vaina introductor Mullins 8 Fr (Med-
tronic, Santa Rosa, California), y guiada por eco-
cardiografia transesofdgica se realiza puncién
transeptal con aguja Brockenbrought (Medtro-
nic, Santa Rosa, California), se avanza a la auricu-
laizquierday a través de ella se cruza la biopréte-
sis con guia hidrofilica 0,035 mm, se avanza caté-
ter diagnostico JR 5Fr a la aorta ascendente por
introductor femoral izquierdo, se intercambia por
guia Amplatz Superstiff (Boston Scientific, Marl-
borough, Massachusetts) en la aorta ascendente y
se mantiene a tensién en la aorta descendente (fi-
gura 5). Se realizé predilatacién del septum inte-
rauricular con balén Mustang 20 por 40 mm (Bos-
ton Scientific, Marlborough, Massachusetts). Se
avanza introductor 16 Fr en vena femoral y a tra-
vés de ella se avanza el sistema de liberacién y la
valvula mediante pacing a 140 por minuto y con-
trol con fluoroscopia, se entrega valvula Edwards
Sapien XT #29 (Edwards Lifesciences, Irvine, Ca-
lifornia) de manera exitosa (figura 6), no se obser-
van complicaciones inmediatas a colocacion (figu-
ra 7). Se valor6 mediante ecocardiograma transe-
sofagico: bioprétesis normofuncional (figura 8),
con gradiente medio final de 1 mmHg (figura 4B),
sin presencia de regurgitacién, septum intera-
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Figura7. Resultado fluoroscopico posterior a despliegue de
la valvula Edwards Sapien XT #29 en bioproétesis mitral
tipo Carpentier-Edwards #27 en proyeccion anteroposte-
rior (A) y oblicua derecha (B).

Figura 8. Ecocardiograma transesofagico con reconstruc-
cién tridimensional de la valvula mitral percutanea poste-
rior a la implantacién durante la sistole (A) y durante la
diastole (B).

Figura 9. Control por ecocardiograma transesofagico a los
tres meses de seguimiento. Vista de 4 cAmaras con valvula
de implantacién mitral en adecuada posicién (A), recons-
truccion tridimensional con vista desde la auricula que
muestra la integridad valvular.

trial con defecto de 4 mm, con flujo de izquierda a
derecha, con PSAP de 50 mmHg, previo a finali-
zar el procedimiento se revisan cavidades sin evi-
denciarse trombos. Se realizan controles angio-
graficos de vena y arteria femorales sin complica-
ciones. Se realiza cierre venoso con dos dispositi-
vos Perclose Proglide (Abbott Vascular, Santa
Clara, California) y cierre arterial con Angio-Seal
8 Fr (Terumo Interventional Systems, Somerset,
New Jersey). Se da por terminado el procedimien-
to con un tiempo de fluoroscopia de 34 minutos,
1400 mGy y 40 ml de medio de contraste no iénico
utilizado. Se inicia doble esquema de antiagrega-
ciébn plaquetaria (acido acetilsalicilico/clopido-
grel) seis horas después del procedimiento.

Se traslada a la paciente a terapia posquirtirgica
con ventilacién espontanea, sin requerimiento de
apoyo vasopresor, manteniéndose en ritmo sinusal
y con adecuada frecuencia cardiaca. Se mantiene
con estabilidad hemodinamica durante toda su es-
tancia intrahospitalaria y con mejoria gradual, se
decide su egreso tres dias después para continuar
seguimiento ambulatorio, con esquema de doble an-
tiagregacion plaquetaria. A los tres meses se en-
cuentra en clase funcional NYHA I, sin otra sinto-
matologia, con control ecocardiografico que eviden-
cia valvula normofuncional y gradiente medio de 2
mmHg (figura 9).

Discusién

El reemplazo de la valvula mitral transcatéter ha
surgido recientemente como una de las nuevas he-
rramientas terapéuticas en el ambito de las inter-
venciones estructurales. Los primeros pacientes
fueron tratados usando las véalvulas Edwards Sa-
pien y Sapien XT expansibles con balén (Edwards
Lifesciences), con las que se obtuvieron buenos re-
sultados clinicos a corto y mediano plazo; sin em-
bargo, los primeros casos exitosos fueron sometidos
aimplantacién quirargica a través de la via transa-
pical, ya que los intentos iniciales de implantacién

percutanea via transeptal y transatrial resultaron
fallidos(®-10,

Dentro de los primeros registros multicéntricos
se encuentra el realizado por Webb y colaboradores;
se describen los resultados de 23 pacientes consecu-
tivos que fueron tratados con éxito con sustitucion
valvular transcatéter a través de abordaje transapi-
cal. La tasa de éxito del dispositivo fue de 100%. No
hubo mortalidad intraprocedimiento o a los 30 dias.
Con una mediana de seguimiento de 753 dias, la ta-
sa de supervivencia fue de 90,4%. La mejoria clinica
en los sintomas de insuficiencia cardiaca que evolu-
cion6 a clase NYHA I/IT se observo en todos los pa-
cientes excepto en uno (95,6%)10.

Han sido reportados resultados favorables en
casos de reemplazo a través de un abordaje transep-
tal mediante la valvula Sapien XT (Edwards Lifes-
ciences11.12 y la valvula Melody (Medtronic)@3.14),
aunque la gran mayoria de los casos exitosos publi-
cados han empleado un abordaje transapical(®.3.810,
El grupo de Dvir inform6 de los resultados en 70 pa-
cientes incluidos en el registro global VIVID (11,4%
valve-in-ring, 88,6% valve-in-valve). Todos los pa-
cientes fueron tratados con valvula Sapien (23 mm
en 22,9%, 26 mm en 58,6% y 29 mm en 18,6%). El
acceso transapical se utilizé en 85,7%, el transeptal
en 10% y el transatrial en 4,3%. La malposicién del
dispositivo se produjo en 4,3%. La tasa de mortali-
dad por todas las causas a 30 dias fue de 10,3% y el
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82,3% de los pacientes permaneci6 en clase funcio-
nal I-IT a 30 dias0. De esta forma se podra reservar
el abordaje transeptal para aquellos pacientes en los
cuales exista contraindicacion o bien dificultad téc-
nica para el abordaje transapical(9.13.14.16),

Debido al creciente cuerpo de evidencia que in-
dica un resultado favorable, la valvula transcatéter
Edwards Sapien XT (Edwards Lifesciences) recibi
la CE Mark del comité europeo en febrero de 2014,
para su uso en los procedimientos de valve-in-valve
adrtico y mitral (este altimo por abordaje transapi-
cal) en pacientes con muy alto riesgo quirtrgico.

En nuestro caso se decidi6 la colocacion transca-
téter valve-in-valve de una valvula Edwards Sapien
XT #29, eligiendo el abordaje transeptal ante la
complejidad del abordaje transapical por las razo-
nes expuestas. El resultado clinico fue 6ptimo a me-
diano plazo.

Actualmente la tecnologia del tratamiento val-
vular transcatéter ha ido amplidndose para los dife-
rentes y cada vez méas complejos escenarios clinicos,
a fin de brindar una nueva opcién a los pacientes
con alto riesgo quirtrgico. Estos escenarios inclu-
yen la reparacion de la valvula mitral con anillos de
anuloplastia (valve-in-ring),laimplantacion en val-
vula mitral nativa con regurgitacién e incluso la im-
plantacion en valvula mitral nativa con estenosis.
Lamayoria de los dispositivos se encuentran en fase
experimental, como las valvulas CardiAQ (CardiAQ
Valve Technologies, Inc.), Tendyne (Tendyne Hol-
dings, Inc.), TMV (Medtronic), Cardiovalve (Val-
tech Cardio, Ltd.), Tiara (Neovasc Inc.) y Fortis

(Edwards Lifesciences)1?.

Conclusiones

La implantacién transcatéter valve-in-valve en po-
sicion mitral por abordaje transeptal en casos de
véalvulas protésicas biolégicas disfuncionales en pa-
cientes con alto riesgo quirtrgico, puede realizarse
con una minima morbilidad y baja mortalidad,
siempre y cuando el abordaje transapical esté con-
traindicado o sea técnicamente complejo. Los resul-
tados clinicos y hemodinamicos resultan favorables
en seguimientos a corto y mediano plazo, todo lo
que ha sido demostrado en este caso clinico.

Se trata del primer caso de este tipo de abordaje
publicado, asi como el segundo reporte de implanta-
cion mitral valve-in-valve en México y Latinoaméri-
ca, constituyendo asi una nueva aproximaciéon de
nuestro centro y de nuestro pais al intervencionis-
mo estructural de alta complejidad y tecnologia.
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Implante de prétesis en posicién
mitral mediante procedimiento
valve-in-valve por via transapical.
Reporte de caso

Sr. Editor

La tltima década ha sido testigo de un cambio revo-
lucionario en el tratamiento de la valvulopatia car-
diaca. La introduccién del implante de valvula aér-
tica transcatéter (TAVI)® ha ampliado el espectro
de pacientes de alto riesgo que son candidatos a tra-
tamiento quirdrgico/intervencionista, que de otra
manera dependerian inicamente de un tratamien-
to médico que no es eficaz en esta patologia.

En la poblacién global de pacientes intervenidos
por una valvulopatia los resultados clinicos favorables

que han mostrado las prétesis biolégicas han determi-
nado un incremento de su uso en detrimento de las
proétesis mecénicas, incluso en pacientes jévenes®.

Como resultado de un mayor porcentaje de proé-
tesis biolégicas implantadas y de una mayor expec-
tativa de vida de la poblacién intervenida ha au-
mentado significativamente el ntimero de pacientes
que requieren una nueva intervencion por deterio-
ro estructural de su prétesis biologica. Al menos en
teoria, esta tendencia deberia ser méas marcada en
el futuro.

La cirugia valvular de reintervencion, especial-
mente en pacientes de mayor edad con comorbilida-
des, todavia presenta un riesgo aumentado. El mis-
mo ha sido ampliamente documentado®.

El procedimiento de reintervencién por una
prétesis valvular biolégica malfuncionante repre-
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senta una complejidad anadida por el estado clinico
del paciente y la dificultad técnica que implica la re-
seccion de la proétesis e implantacién de una nueva
proétesis en un anillo mitral nativo debilitado.

El procedimiento de valve-in-valve transcatéter
(TVIVI) que consiste en colocar una valvula dentro
de la protesis preexistente deteriorada, no es un
procedimiento frecuente, pero puede salvar la vida
de un paciente inoperable por riesgo quirtrgico
elevado.

Reportamos nuestra experiencia con una pa-
ciente portadora de proétesis bioldgica mitral dete-
riorada en la cual el TVIVI era el tinico tratamiento
viable.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 67 anos, con anteceden-
te de fiebre reumatica y sustitucion de valvula mitral
en tres oportunidades a causa de endocarditis protési-
ca. Fue ingresada a nuestro servicio por un cuadro de
disnea de esfuerzo y ortopnea en el ultimo mes. El
examen fisico evidenci6 un soplo holosistélico intenso
en el foco mitral, y presenté elementos clinicos y ra-
diolégicos de edema pulmonar que contribuyeron al
diagnéstico de insuficiencia ventricular izquierda. El
ecocardiograma transesofagio (ETE) mostré una in-
suficiencia mitral severa con destruccion de los velos
protésicos y vegetaciones méviles, sin fuga paravalvu-
lar. Se inici6 tratamiento con penicilina y gentamici-
na de forma empirica (hemocultivos sin desarrollo) y
se ingreso a la paciente en unidad de cuidados intensi-
vos (UCI). Luego de cuatro semanas de tratamiento
antibiético la paciente permanecia hemodindmica-
mente estable, pero mantenia edema pulmonar y sin-
tomas severos de insuficiencia cardiaca. Se realiz6 un
nuevo ETE que mostr6 insuficiencia mitral severa
central, prétesis mitral fija, con ausencia de vegetacio-
nes y de fuga paravalvular.

La paciente fue valorada por nuestro equipo de ci-
rugia cardiaca, el cual determiné una clara indicacién
de sustitucién valvular mitral, pero con un riesgo qui-
rargico muy elevado. Cabe destacar la importancia de
herramientas como los scores de riesgo validados en
nuestro medio (EUROSCORE II, STS). En el caso en
cuestion, la valoracion clinica fue suficiente, por los ele-
mentos enumerados previamente, para establecer el
riesgo quirdrgico.

La opcién mas viable para disminuir la mortali-
dad operatoria era realizar un TVIVI. Dado el ries-
go mencionado y la ausencia de coronariopatia pre-
via se decidi6 no realizar cineangiocoronariografia
preoperatoria.

Una vez valorada por equipo multidisciplinario
y descartada en forma definitiva una endocarditis

Figura 1. Fluoroscopia del insuflado del balén dentro de la
protesis Inovare en posicién mitral.

infecciosa activa, el procedimiento fue realizado en
una sala de operaciones hibrida, bajo anestesia ge-
neral, sin necesidad de circulacién extracorporea.
El 4pex cardiaco fue abordado via minitoracotomia
sobre el quinto espacio intercostal izquierdo. Se
realiz6 una jareta en el dpex con sutura de polipopi-
leno 3-0 apoyado en parches de teflén y se coloc6 un
cable de marcapasos epicardico. Se punciond el apex
y se introdujo una guia de 0.35”, con la ayuda de un
catéter JR dentro de la vena pulmonar superior de-
recha. Se administré heparina y se introdujo una
canulade 26-F a través del apex sobre la guia rigida.
El diametro interno de la prétesis biolégica, medido
mediante ETE intraoperatorio, fue de 25 mm. Utili-
zando la misma estimacion de tamano empleada en
la estenosis aértica (una diferencia no mayor a 10%
entre el didmetro de la valvula preexistente y el de
la valvula a colocar) se coloc6 una proétesis biologica
bovina INOVARE expandible con balén N? 26
(Braile Biomédica, San Pablo, Brasil) a través de la
canula de 26-F sobre el anillo mitral. La valvula mi-
tral se posicioné sobre la protesis biologica deterio-
rada con la ayuda simulténea de fluoroscopia y eco-
cardiografia transesofagica. Se expandi6 el balén y
se desplegd la valvula utilizando marcapaseo rapido
transitorio (figura 1). No fue necesario el uso de me-
dio de contraste iodado. Se retiraron las guias, los
catéteresy el introductor, y se cerré el apex. Se colo-
¢6 un tubo de drenaje en el espacio pleural izquier-
do, el cual era una cavidad residual muy pequena
debido a las adherencias de procedimientos anterio-
res. La paciente fue trasladada a la unidad de
recuperacion posoperatoria, licida y extubada. No
requirié transfusién sanguinea ni presenté déficit
neurolégico.

El ETE realizado inmediatamente luego de la
implantacién mostré: bioprétesis normofuncio-
nante sin fuga paravalvular; gradiente medio
diastdlico de 4,5 mm Hg y area valvular efectiva
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de 2,5 cm?2,parametros habituales para este proce-
dimiento. Durante la estadia en UCI la paciente
presenté retencién urinaria, por lo que fue nece-
saria la colocacion de un catéter vesical, que se re-
tiré seis dias después. No hubo otras complicacio-
nes. En el seguimiento no se evidenciaron ele-
mentos sugestivos de insuficiencia cardiaca. La
paciente fue dada de alta a domicilio siete dias
después del procedimiento. El tratamiento anti-
biético se continud por cuatro semanas mas desde
el momento del procedimiento.

Discusion

Lareintervencion sobre una valvula mitral proté-
sica bioldgica es un procedimiento complejo y de
alto riesgo. La dificultad anadida que representa
la presencia de adherencias ha motivado el desa-
rrollo de diversas técnicas quirdargicas con el obje-
tivo de disminuir el riesgo de complicaciones car-
diacas a causa de la reentrada esternal y la disec-
cion de las estructuras mediastinales adheri-
das¥. De todos modos, estos procedimientos aca-
rrean un riesgo considerable, y el uso de circula-
cién extracorpodrea es imprescindible, en pacien-
tes habitualmente anosos, con cierto grado de de-
terioro funcional ventricular, mayor presencia de
comorbilidades y dificultades en la proteccién
miocardica debido a numerosos factores. Los pro-
cedimientos minimamente invasivos como el
TVIVI han logrado una reduccién sustancial del
riesgo quirdrgico y posoperatorio en pacientes de
alto riesgo. Cheung y colaboradores documenta-
ron el primer TVIVI exitoso en 2009, en un pa-
ciente de 80 anos de sexo masculino®.

Luego de esta publicacién varios autores han
realizado reportes de su experiencia en TVIVI mi-
tral. Se han empleado dos vias principales: transfe-
moral® y transapical”. Esta ultima cuenta con la
ventaja de un acceso més directo a la proétesis mi-
tral, el uso de catéteres mas cortosy de evitar el ries-
go de rotura y embolizacién de una placa ateroscle-
rética de la aorta descendente.

Reportamos el uso de una valvula transcatéter
Inovare (Braile. San Pablo, Brasil) para tratar el de-
terioro estructural de una valvula biolégica a causa
de una endocarditis protésica en una paciente de
riesgo quirurgico prohibitivo para la cirugia con-
vencional (cuarta cirugia mitral). Los pacientes que
sufren deterioro de protesis biolégica en posicién
mitral son candidatos a TVIVI. De todos modos, al-
gunos elementos deben ser tenidos en cuenta en pa-
cientes con endocarditis protésica: no se deben en-
contrar vegetaciones durante el procedimiento, e
idealmente la prétesis debe encontrarse fijay sin in-
suficiencia paravalvular, ya que esta tltima no sera
resuelta por la nueva protesis. Existen varios repor-
tes de casos empleando esta protesis® con excelen-
tes resultados a corto plazo.

Sin embargo, se requieren mas estudios y un se-
guimiento prolongado para determinar su durabili-
dad a largo plazo.

Conclusién

Elimplante de una prétesis mitral transcatéter me-
diante procedimiento valve-in-valve transapical es
una opcion, factible, eficaz y segura en pacientes de
alto riesgo quirtrgico. El caso clinico aqui presenta-
do representa el primero realizado en Uruguay.
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