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Implante de valvula adrtica transfemoral en paciente con
protesis biologica mitral: aspectos técnicos y precauciones

Transfemoral Aortic Valve Implantation in a Patient With
Mitral Bioprosthesis: Technical Features and Forethoughts

Sra. Editora:

Recientemente se han publicado experiencias de implante de
valvula aodrtica transcatéter (VAT) en pacientes portadores
de prétesis mitral mecanica'™. Presentamos el caso de un
implante de VAT (Edwards Lifesciencies, Irvine, California) transfe-
moral en un paciente portador de protesis mitral bioldgica (PMB). La
existencia de PMB no es una indicacion aprobada por el fabricante,
aunque hay varios casos descritos, todos via transapical®*.

Mujer de 86 afios, con antecedentes de ictus, fibrilacion
auricular permanente e implante de PMB (Biocor 27, St. Jude
Medical, St. Paul, Minnesota) 11 afios antes, acudi6 este afio con
sintomas de insuficiencia cardiaca (clase funcional III de la New
York Association), y se evidencié una estenosis aortica severa con
area valvular de 0,75 cm?, gradientes pico de 64 y medio de
37 mmHg, hipertension pulmonar severa y buena funcién
ventricular izquierda. Con un EuroSCORE logistico del 43%, se
decidi6 en sesion médico-quirdrgica intentar un implante de VAT
transfemoral, dada la anatomia iliofemoral favorable. La interven-
cion se realizO con anestesia general y monitorizacion de
ecocardiograma transesofagico 3D (ETE3D) segin el procedi-
miento habitual®. El estudio basal muestra un strut de la PMB
protruyendo 9 mm en el tracto de salida del ventriculo izquierdo

(TSVI), pero con suficiente espacio teérico en el TSVI para alojar la
VAT (fig. 1). En la valvuloplastia adrtica se observo un desplaza-
miento adrtico del balén sin deformacion ulterior de la PMB (fig. 2;
video 1). El implante de la VAT (Edwards SAPIEN XT 23) se inicio
con el 60% de la valvula en TSVI para prevenir el desplazamiento
hacia la aorta, que finalmente se produjo, de escasa magnitud
(4 mm) (fig. 2; video 2). El resultado final fue bueno, con la VAT en
posicion «alta» pero sin enjaular los ostia coronarios, y sin
alteracién de la PMB (video 3). La paciente se fue de alta 6 dias
tras el implante manteniendo funcién ventricular izquierda
normal y con gradientes pico de 16 y medio de 10 mmHg. A los
5 meses del procedimiento, la paciente se encontraba en clase
funcional I-II, con normofuncionamiento de ambas protesis.

Se trata del primer caso, en nuestro conocimiento, de implante
de VAT via transfemoral en presencia de PMB. Sin embargo,
debemos recordar que la presencia de PMB se considera una
utilizacién off label. Los inconvenientes de las PMB son’: a) el perfil
(altura) de las PMB es mayor que en las mecanicas, principalmente
por los postes o struts donde se fijan los velos, que habitualmente
protruyen en el TSVI (fig. 1); b) la estructura y los velos de las PMB
son mas fragiles que las mecanicas, con potencial riesgo de dafiar la
PMB durante el procedimiento, y ¢) las PMB son muy radio-
transparentes, por lo que la planificaciéon y la monitorizacion del
procedimiento con ETE3D son primordiales para valorar la
interrelacion entre ambas protesis, si bien el implante sigue
realizandose con guia fluoroscopica.

Aunque la via transapical se ha considerado mas estable por
tener un recorrido mas corto del catéter, no se ha demostrado
mejor tasa de éxito del implante. Los nuevos sistemas de liberacion

Figura 1. Imagenes de ecocardiograma transesofagico: ecocardiograma transesofagico 2D (A), reconstruccién 3D multiplanar (B) y ecocardiograma transesofagico
3D (C). En el estudio previo (1) se aprecia strut de la protesis mitral bioldgica protruyendo en tracto de salida del ventriculo izquierdo (flecha, A1, B1, C1), zona de
aterrizaje (linea discontinua, B1) y la disposicion de los struts (triangulos) respecto al tracto de salida del ventriculo izquierdo (C1). Tras el implante (A2, B2, C2) se
observa la valvula adrtica transcatéter en posicion «alta» y la protesis mitral biologica intacta.
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Figura 2. Imagenes de fluoroscopia: valvuloplastia (A1-A2), con desplazamiento del balén (flecha) respecto a la posicion inicial (6valo), e implante (B1-B2), con
desplazamiento menor (flecha) respecto a la posicion inicial (linea discontinua). La protesis mitral bioldgica se visualiza como un fino anillo radioopaco.

transfemoral (Novaflex®) permiten una gran estabilidad durante la
liberacion de la VAT y, como muestra nuestro caso, hacen posibles
procedimientos complejos por acceso femoral.

Los aspectos técnicos que tener presentes en estas interven-
ciones son*: a) cuidadoso estudio previo del TSVI para evitar
danos a la PMB y garantizar espacio para la VAT, que puede
hacerse mediante ETE o preferiblemente ETE3D y/o tomografia
computarizada; b) valorar el comportamiento del balén de
valvuloplastia, ya que un desplazamiento indica un posible
desplazamiento de la VAT durante el implante; las medidas
propuestas para minimizar el desplazamiento son iniciar el
implante con al menos el 60% de la VAT en TSVI o realizar
una maniobra de contratraccion si se prevé desplazamiento;
c) monitorizar el impacto de la valvuloplastia en la PMB e
intentar no dafiar los velos de la PMB con la guia, y d) realizar el
inflado de implante lentamente para corregir desplazamientos y
permitir el inflado en «reloj de arena» que fija la VAT. La mayoria
de los casos publicados describen un desplazamiento adrtico de
la VAT y se han descrito dislocaciones con necesidad de fijar la
protesis de forma definitiva en algiin punto de la aorta®.

En conclusion, el implante de VAT por via transfemoral en
presencia de PMB es una alternativa razonable al acceso
transapical, facilitado por los nuevos dispositivos de liberacion
que incrementan la estabilidad durante el implante.
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Masa ventricular izquierda inapropiada en una poblacion
de adultos jovenes

Inappropriate Left Ventricular Mass in a Young Population

Sra. Editora:

El concepto de masa ventricular izquierda (MVI) inapropiada
(Mi)! se ha introducido para identificar si un aumento de la MVI
responde a mecanismos de adaptacion o es un proceso de mala
adaptacién, teniendo en cuenta su significacién clinica®. La Mies la
MVI observada que excede la tedricamente esperada en un
individuo segiin su sexo, el tamaiio corporal y el trabajo cardiaco,
y se asocia con mayor riesgo cardiovascular’?,

El presente estudio se disefi6 para identificar la prevalencia de
Mi y analizar su vinculo con la funcién ventricular izquierda (FVI)
en 411 alumnos (265 mujeres; media de edad, 20,62 + 0,07 afios)
de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de La
Plata. Se estim6 un tamafio muestral de 174 individuos, con nivel de
confianza del 95% y el 3% de precision para detectar prevalencias del
6%y 25 a 50 individuos por grupo para detectar diferencias minimas
en los parametros de FVI con riesgos a=0,05 y 3 =0,20. Se
analizaron antecedentes familiares de factores de riesgo (FR)
cardiovascular, peso, talla, diametros de cintura y cadera y presion
arterial (PA) en cada caso. Un estudio ecocardiografico con Doppler
de flujo y tisular permiti6 caracterizar estructura y FVI. La MVI se
calcul segtin Devereux® y el indice de MVI (IMVI), dividiéndola
por la estatura en metros elevado a 2,7; IMVI> 47 g/m?’ en
mujeres y 50 g/m?’ en varones indicaron hipertrofia ventricular
izquierda. La Mi se calculé segin De Simone?; nuestro punto de
corte se defini6 en el percentil 95 (117%) seglin la masa esperada
en la poblacion normotensa con normopeso. La funcion sistdlica se
evalud por el acortamiento medio ventricular corregido por estrés

50 1

o - 1 1 1 L

30 4
25

AMVI (g)

20 -
15
10
5

0 - T T T T 1
Sin ajuste SC ICC PAS SC +ICC + PAS

Figura 1. Diferencias de masa ventricular izquierda entre jovenes con masa
ventricular izquierda apropiada y masa ventricular izquierda inapropiada sin
ajustar y ajustado. ICC: indice cintura/cadera; MVI: masa ventricular
izquierda; PAS: presion arterial sistolica; SC: superficie corporal. *p < 0,05.

sistolico pico y la velocidad pico sistdlica del anillo mitral (Vps); la
diastélica, a través de la relacion entre velocidad pico temprana del
flujo mitral (E) y del anillo mitral (e’) (E/e’). Las variables continuas
se expresan como media + desviacion estandar y las variables
categoricas, en porcentajes. Se utilizo el test de la t de Student y
el de la x? para estudiar las diferencias entre esas variables
respectivamente; con analisis de covarianza se ajustaron los
valores de Mi por superficie corporal, indice cintura/cadera y PA
sistolica, y mediante el estudio de correlacion se analizoé la relacion
univariable entre el trabajo latido y la MVI. El procesamiento de
esos datos y los calculos estadisticos se realizaron con SPSS version
15.0. En todos los casos, el nivel de significacion aceptado fue
p < 0,05.

El 6% de los alumnos mostraron Mi (intervalo de confianza del
95%, 3,7-8,2%) con similares edad, peso, talla, proporcién de
mujeres, PA y prevalencia de antecedentes familiares de FR que los
alumnos con MVI apropiada (Ma). El exceso de MVI (36,7 &+ 2,15 g)
en los alumnos con Mi se mantuvo en rangos similares al ajustar el
analisis por las covariables referidas (fig. 1). En la figura 2 se observa
que los jévenes con Mi presentaban mayor MVI ante similar trabajo
latido, con diferencias significativas entre las pendientes analizadas
(p < 0,01).E1IMVI(Ma, 29,09 + 0,30 g/m?’; Mi, 40,39 + 1,91 g/m?>7;
p < 0,01), la prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda (Ma,
0,5%; Mi, 8%; p < 0,01), el espesor parietal (Ma, 8,50 & 0,05 mm; Mi,
10,13 £ 0,23 mm; p < 0,01) y el espesor relativo de la pared (Ma,
0,37 £ 0,002; Mi, 0,44 +0,01; p < 0,01) fueron mayores en indivi-
duos con Mi. Estos mostraron disminucion de la Vps (Ma,
24,69 + 0,41 cm/s; Mi, 21,15 4 1,65 cm/s; p < 0,03), del acortamiento
medio ventricular corregido (Ma, 101,59 + 0,9%; Mi, 91,94 + 4,71%;
p < 0,01)y mayor E/e’ (Ma, 2,76 + 0,05; Mi, 3,27 £+ 0,30; p < 0,01) que
los sujetos con Ma.

Los hallazgos principales de este estudio sefialan que un 6%
de los jovenes sin enfermedad cardiaca evidente tenian Mi, con
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Figura 2. Relacion entre trabajo latido (eje horizontal) y masa ventricular
izquierda. Los puntos llenos corresponden a jovenes con masa ventricular
izquierda inapropiada. Ma: masa ventricular izquierda apropiada; MVI: masa
ventricular izquierda; TL: trabajo latido.
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