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ANTECEDENTES CLINICOS

e Varon de 68 anos.
* CARDIOPATIA CONGENITA: TETRALOGIA DE FALLOT (TF)+ CIA OS.

* CIRUGIA CORRECTORA EN 2001. Correccidon completa de TF, cierre de
CIA y dilatacion de AP IZDA. Se constata en ECO intraoperatoria CIV
residual de 3 mm.

 INTERVENIDO DE MENINGIOMA. Recidiva de meningioma e
intervenido de nuevo (2013)

* En 2016 se realiza EEF y ABLACION de flutter auricular.



ANTECEDENTES CLINICOS (cont)

* 2016 CORONARIOGRAFIA:

* - Dominancia derecha con arbol coronario sin lesiones angiograficas
significativas.

e - Arteria coronaria marginal, que nace junto con la CD y tiene un trayecto
anterior retroesternal por delante del VD. Dominancia derecha muy marcada.

 INTERVENCION QUIRURGICA 16. Apertura de antiguo parche
transanular calcificado y exéresis del mismo. Se implanta una protesis
pulmonar valvular bioldgica Mosaic Ultrporcine 27. Techado y
reconstruccion del TSVD mediante la sutura de un parche obtenido de
un conducto de Contegra a los bordes de TP y ventriculotomia.



EVOLUCION POSTERIOR A LA REPARACION
VALVULAR

* Episodios recurrentes de arritmias auriculares y ventriculares que
requieren 3 EEF con ablaciones asociadas.

* En 2022 ingreso por IC que se trata medicamente.
e ECG: Fibrilacién auricular a 79 Ilpom, HBA + BCRDHH (180msg)

* ETT en ese ingreso: TF intervenida. CIV residual. Dudosa imagen de shunt
tipo Gerbode. Protesis pulmonar biolégica con gradientes severamente
elevados (GP max 64 mm Hg y medio 33 mm Hg), sin signos de insuficiencia
significativa. La valoracion del septo interauricular es subéptima y no se
puede descartar CIA. Insuficiencia aortica y mitral ambas leves.
Insuficiencia tricuspide moderada. VD dilatado con disfuncion sistolica leve
Severa dilatacion biauricular. Dilatacion leve de aorta ascendente.



* ETE en ese ingreso: CIV residual de unos 6-7 mm en relacion al parche, con
gradiente maximo de 55 mmHg. Comunicacion interauricular grande
localizada en la zona antero-superior de la fosa oval (31x13 mm en 3D).
Ademas se observan otros 2 defectos en la fosa oval de pequeno tamano.
Insuficiencia aodrtica y mitral ambas leves.

* Ante la presencia de disfuncion de la proétesis biologica pulmonar (doble
lesion) y CIA grande localizada en la zona antero-superior de la fosa oval

(31x13 mm en 3D), fue valorado en SESION MEDICA decidiéndose VALVE in
VALVE percutaneo pulmonar y valorar cierre percutaneo de la CIA OS.

* Previo al procedimiento reevaluamos el Ete y concluimos que el cierre
percutaneo de la CIA no era factible, por lo que nos centramos en |a
disfuncion valvular pulmonar.



PROCEDIMIENTO PERCUTANEO DE VALVE IN VALVE PULMONAR

* Primero estudiamos el caso con la aplicaciéon ViV
aortic, Valve PPM y con el mddulo de pulmonar del
programa 3mensio. Llegamos a la conclusion de que
una buena alternativa seria la valvula Sapiens S3 Ultra
del 26. No vemos gran peligro con las coronarias.

* Ecoguiados, canalizamos vena femoral derechay
arteria femoral derecha. Posteriormente, atravesamos
la valvula con catéter MP, e intercambiamos la guia
por otra de alto soporte, tras ello con catéter flexor de
6 F, realizamos estudio angiografico y hemodindamico
basal, que muestra estenosis ligera e insuficiencia
significativa de la bioprotesis.

* Presiones basales: AP: 34 mm Hg, VD: 49 mm HG.




* Seguidamente, llegamos hasta la
valvula con vaina Dry Seal de 24
F, v a su través, liberamos en su
interior nueva valvula S3 Ultra
de 26 mm, con muy buen
resultado.







 Comprobamos la ausencia de
insuficiencia ni complicaciones
angiograficas, con gradiente a su
través de 5 mm de Hg (PSAP de
42 y en VD de 47). Cerramos la
vena femoral con sutura
subcutanea pericatétery
compresion. Ausencia de
complicaciones.




EVOLUCION

* Clinicamente estable. No ha presentado complicaciones durante y
posteriores al procedimiento.

e ETT que muestra EP ligera, con gradiente maximo de 32 mm Hg, sin
insuficiencia. Ausencia de derrame pericardico. Resto del estudio
similar a previos.



DISCUSION |

- La disfuncién del tracto de salida del ventriculo derecho (TSVD), es una de las comorbilidades tardias mas
frecuentes tras la cirugia del mismo.

- Estas cirugias, cuando implican la colocacion de valvulas bioldgicas, tienden a ser repetitivas por
degeneracion de las mismas, lo que implica que haya que valorar cuidadosamente el momento de las
mismas.

- En 2000, cuando Bonhoeffer et al. (1) describieron la primera implantacion exitosa de una valvula
transcatéter Melody, el paradigma cambio.

- Actualmente se han implantado mas de 13000 valvulas Melody por todo el mundo, con excelentes
resultados a corto y medio plazo (2). A pesar de todo tiene sus limitaciones como son la fractura,
endocarditis y un tamafo maximo del implante de 22 mm.

- Aunque inicialmente fueron disefadas para la posicidn adrtica, las valvulas SAPIEN se han utilizado cada
vez con mas frecuencia en el TSVD para el tratamiento de la disfuncién del TSVD tanto del conducto como
de la disfuncidon “nativa” o parcheada quirdrgicamente (3).



Discusion ||

e La valvula cardiaca transcatéter (THV) Edwards Sapien XT (Edwards Life Sciences) fue aprobada por la FDA
para su uso en posicion pulmonar en 2016. La valvula esta hecha de tejido pericardico bovino y montada
sobre un stent de cromo cobalto con un faldén de tela en la parte inferior exterior del stent para minimizar

la regurgitacion perivalvular. Los tamafios de valvula son 23, 26 y 29 mm y se entregan a través del sistema

de entrega Edward Novaflex.

e Lavalvula Sapien 3 amplia los tamafos de valvula con una opcion de 20 mm con el sistema de entrega de
valvula Commander que permite una mejor entrega en el RVOT. Los datos de una serie de 56 pacientes en

Alemania sugirieron un éxito excelente del procedimiento y no fueron necesarias reintervenciones hasta los

dos afios de seguimiento (3).



* Hay menos informacién acerca del uso de las valvulas sapiens como reemplazo de una valvula pulmonar ya
existente, y menos todavia con la ultima generacion, la Sapiens 3 Ultra, como es nuestro caso.

e Con la valvula Edwards Sapien 3 ultra, el procedimiento de implantacidon se simplifica considerablemente,
especialmente porque la valvula ya esta engarzada en su posicion final de colocacion y no es necesario
retirarla en contra de la direccién del flujo dentro de la vena cava inferior, como ocurria en las versiones
previas y siendo procedimiento de implantacidon mas sencillo. Eso si, se crimpa con el faldon proximal,
mirando hacia el sistema de liberacion, al revés que en posicion aodrtica.

* Decidimos utilizar como vaina de liberacion el introductor Dryseal de 24F de Gore® que ofrece mayor
flexibilidad y resistencia a la torsién, y un acceso mejorado a anatomias desafiantes, como ocurre con

frecuencia en el lado derecho del corazon.



Conclusion

* El tratamiento de una protesis pulmonar biologica degenerada,
mediante un procedimiento percutaneo, si se estudia detenidamente
de forma previa, con una eleccion cuidadosa de la técnica de
implante y de los materiales para llevarla a cabo, puede ser
relativamente sencillo y seguro, que evite la comorbilidad de una
nueva esternotomia.
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