Carta cientifica/Rev Esp Cardiol. 2023;76(3):197-209

Experiencia multicéntrica en la correccion transcatéter
del defecto del seno venoso superior con el stent
Optimus XXL recubierto
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Multicenter experience of transcatheter correction of superior
sinus venosus defect using the covered Optimus XXL stent

Sr. Editor:

El defecto del seno venoso superior (DSVS) es una enfermedad
cardiaca congénita rara que representa del 5 al 10% de todos los
casos de comunicacion interauricular. La correccion con catéter del
DSVS mediante stents Cheatham-Platinum recubiertos (NuMED,
EE. UU.) ha surgido como una alternativa a la cirugia a corazoén
abierto!~>. Los stents de 50 y 60 mm de largo posteriormente han
recibido la marca de Conformidad Europea y la aprobacion de la
Food and Drug Administration estadounidense. Sin embargo, la
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configuracion anatémica de la DSVS a menudo requiere un stent de
mas de 60 mm, que actualmente no estd disponible en muchos
paises>. El Optimus XXL (AndraTec GmbH, Alemania) es un stent no
premontado, expandible con bal6n, de cromo-cobalto, extra-
grande, utilizado para el stent intravascular de coartacion aértica
o para el stent del tracto de salida del ventriculo derecho”. Se ha
creado una version recubierta de 99 mm de largo especificamente
parala correccion del DSVS, como se ha comunicado recientemente
en un caso°.

Presentamos una serie de casos multicéntricos con otros 6 casos
consecutivos de 3 centros de 2 paises entre noviembre de 2021 y
marzo de 2022 en adultos de 26 a 72 afios. El disefio del estudio fue
aprobado por un comité de ética (GERM, IRB00012157). Se obtuvo
el consentimiento informado de todos los pacientes.

Las caracteristicas de los pacientes y de las intervenciones se
presentan en la tabla 1. Todos los pacientes se quejaban de disnea y

pulmonar muy anémalo

Tabla 1

Descripcion de las caracteristicas, datos de la intervencion y resultados de los pacientes
Paciente 1 2 3 4 5 6
Edad 43 26 42 60 49 72
Sintomas Disnea Disnea Disnea, hipertension Disnea, fibrilacion Disnea Disnea, hipertension

pulmonar auricular pulmonar

Relacion entre el gasto 2,5 2,2 2,9
pulmonar y el sistémico
Presion arterial 19 12 38 29
pulmonar media
(mmHg)
Resistencia vascular 51 2
pulmonar (unidades
Wood)
Retorno venoso No Si Si Si Si No

Planificacion previa a la
intervencion

Simulacién virtual con
modelo impreso
tridimensional y
pruebas practicas de
simulacion

Simulacién virtual con
modelo impreso
tridimensional y
pruebas practicas de
simulacion

Simulacién virtual con
modelo impreso
tridimensional y
pruebas practicas de
simulacion

Simulacién virtual

Simulacién virtual

Simulacién virtual con
modelo impreso
tridimensional y
pruebas practicas de
simulacion

Tratamiento de la vena
pulmonar

Sin puncion transeptal

Puncién transeptal,
sin proteccién con
balén

Puncién transeptal,
proteccién con balon

Puncién transeptal,
proteccién con balon

Puncion transeptal,
proteccién con balén

Puncion transeptal,
proteccién con balén

Balén para el implante
del stent

Bal6n en bal6n
Optimus 99 XXL
recubierto 22 x 80 mm

Bal6n en balon
Optimus 99 XXL
recubierto 22 x 80 mm

Bal6n en bal6n
Optimus 99 XXL
recubierto 22 x 80 mm

Gemini Optimus
99 XXL recubierto 30 x
100 mm

Gemini Optimus
99 XXL recubierto 30 x
100 mm

Balén en bal6n
Optimus 99 XXL
recubierto 22 x 70 mm

Stent adicional No Bare Optimus XLenel No No Stent de platino Bare Bare Optimus XL en el
extremo superior Cheatham en el extremo superior
extremo superior
Estabilidad del stent Si Si Si Si Si Migraci6n a la auricula
derecha: stent
estabilizado con un
stent adicional en la
vena cava superior
Obstruccion de la vena No No No Obstrucciondelavena No No
pulmonar pulmonar del
componente superior
derecho resuelta por
dilatacién y
remodelacion inversa
del stent
Complicacién No No No No No Obstruccién del flujo
periprocedimiento de entrada del
ventriculo derecho,
con derivacion de
derecha a izquierda a
través de un foramen
oval: resuelto por la
abertura del puntal del
stent recubierto por
dilatacién con balon
Derivacion residual Pequefia, no No No Intermedia No Menor
importante

Seguimiento

9 meses, éxito clinico

9 meses, éxito clinico

6 meses, éxito clinico

Disnea restante de
5 meses y derivacion
residual moderada

4 meses, éxito clinico

2 meses, disnea
restante, derivacién
bidireccional menor
residual
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Figura 1. Caso clinico 1. Varon de 43 afios con DSVS. A: simulacion informatica del implante del stent Optimus. B: pruebas practicas de simulacion. C: implante del
stent bajo guia por fusion de imagenes. D: flujo Doppler color que muestra un canal de la vena pulmonar muy permeable hacia la auricula izquierda. E y F: la
tomografia cardiaca confirma la excelente posicion del stent, la oclusion completa del DSVS y el canal de la vena pulmonar muy permeable. grl.

tenian una derivacion importante de izquierda a derecha. En
4 casos se identific6 una abertura alta del retorno venoso pulmonar
anoémalo en la vena cava superior (VCS). La viabilidad de la
intervencion se prob6 en simulacion virtual en todos los pacientes
y la formacién practica de simulacién en 4 (figura 1)°. Para definir
la mejor opcién de tratamiento, un equipo multidisciplinar que
incluia a cirujanos cardiacos evalu6 las imagenes y los procesos de
simulacion. La correccion con catéter se considerd una alternativa a
la cirugia en todos los pacientes. Como se ha descrito ante-
riormente!>°, todas las intervenciones se llevaron a cabo con
anestesia general y guia mediante ecocardiografia transesofagica.
Se aplicé fusion de imagenes multimodales en 5 pacientes
(figura 1). Se utilizaron acceso venosos femoral y yugular. El
acceso transeptal se empled para establecer una via de retorno
venoso pulmonar anémalo en 5 pacientes, con inflado del bal6n
simultaneo al uso del stent Optimus en 4.

En 2 pacientes, se utilizé un balén en baléon Gemini de tamafio
tnico (bal6on externo/interno de 30/14 mm de didametro y 100 mm
de longitud) para implantar el stent (AndraTec GmbH, Alemania). El
diametro maximo de este balon era mayor que el didmetro de la VCS.
En 4 pacientes, no se opt6 por el balon Gemini de tamafio Gnico de
100 mm de longitud porque el diametro era demasiado grande y se
utilizaron otros stents de balén en balén de 20 a 30 mm mas cortos
(NuMED, EE. UU.), con un diametro exterior del balon entre 18 y
22 mm para que coincidiera con el diametro dela VCS(figura 1). Este
ajuste requirié mas inflados de las extremidades del stent que no se
expandieron completamente por los balones mas pequefos. Se
implant6é un segundo stent no recubierto en la parte superior del
stent en 3 pacientes para ofrecer un anclaje adicional a la VCS.

En 4 pacientes, se alcanzd el éxito técnico y clinico. Una
intervencion se caracterizo por obstruccion de la vena pulmonar
invertida por dilatacion del balén de la vena pulmonar, pero que
condujo a derivacién residual y disnea continua. En uno de los
4 pacientes en quien se us6 un balén en balén mas corto, se
complicé la intervencion por el desplazamiento del stent hacia la

auricula derecha. Posteriormente, el stent se ancl6 a la VCS
mediante otro stent no recubierto y se tuvieron que abrir los struts
del stent Optimus para restaurar la circulacion hacia el ventriculo
derecho. En este paciente, podria haber sido atil una técnica de
control de sutura modificada para asegurar la posicion del stent
antes que se obtuviera el implante completo del stent y la
impactacién en la VCS®. El resultado fue favorable. El diametro o la
longitud inadecuados del balén en balén contribuyeron a estas
2 complicaciones.

La correccion con catéter de un DSVD con un stent Optimus XXL
de 99 mm recubierto fue factible en los 6 pacientes. Las fortalezas
del stent Optimus son una longitud adecuada y una alta
compatibilidad. Esto permite un implante profundo y estable en
la VCS, mientras que su buena flexibilidad permite un aleteo
optimo de la parte proximal del extremo del stent para lograr un
cierre completo de la derivacion. Cuando el area de implante del
stent en la VCS es demasiado corta, el stent puede migrar, como se
observé en 1 paciente. Se realizd una modificacion del stent
Optimus con una parte no recubierta mas larga en el extremo
superior para abordar este problemay fortalecer el anclaje ala VCS.
Los balones Gemini actualmente disponibles con numerosos
tamarios de balon también optimizaran el implante del stent.

Para concluir, el stent Optimus XXL recubierto, de 99 mm de
longitud, permite una correccién con catéter del DSVS con éxito. Se
necesita mas experiencia y una gama mas amplia de stents y
balones.
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Eficacia y seguridad de un protocolo de sedacion
combinado con propofol como segundo escalon para el
ecocardiograma transesofagico
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Safety and efficacy of a sedation protocol combined with propofol
as the second step in transesophageal echocardiography

Sr. Editor:

La ecocardiografia transesofagica (ETE) provoca nauseas, dolor
y ansiedad, por lo que la sedoanalgesia es fundamental. Las
sociedades norteamericanas de ecocardiografia y de anestesistas
cardiovasculares sefialan diversos firmacos para la sedoanalgesia:
anestesia topica, benzodiacepinas, opioides y propofol, sin definir
un protocolo de dosis, combinacién u orden’. El perfil de seguridad
del propofol es mas estrecho. La European Association of
Cardiovascular Imaging indica el midazolam como farmaco habitual
y el fentanilo como alternativa, y no menciona el propofol®. La
legislacion espafiola no regula qué médicos pueden usar propofol.
Este estd muy consolidado en anestesia para procedimientos que
requieren sedacion profunda, pero su uso se ha extendido a la ETE,
en ocasiones por cardidlogos. En un estudio, el propofol en la ETE
administrado por anestesistas en comparacion con midazolam, con
o sin alfentanilo, se asoci6 con una sedacion mas rapida y profunda,
sin mayores complicaciones>. Otro estudio compard el propofol en
la ETE administrado por anestesistas frente a no anestesistas y
encontr6 mayores complicaciones respiratorias leves en el grupo
de anestesistas, dado que los pacientes tenian mayor riesgo®. En un
ensayo, el propofol se mostrd eficaz para alcanzar el objetivo de
sedacion®.

Se describe nuestra experiencia con un protocolo de sedoa-
nalgesia en el que el propofol es el segundo escalon si con
midazolam y petidina no se alcanza la sedacién requerida. Este
protocolo es conocido y aceptado por el servicio de anestesia de
nuestro hospital.

Se incluy6 prospectivamente a todos los pacientes sometidos
a ETE desde mayo de 2020 hasta abril de 2021. El estudio fue
aprobado por el comité ético local. Antes del procedimiento se
complet6 un formulario de seguridad con 10 items, y se excluia el
uso de propofol en casos de alergia al cacahuete, la soja o el
huevo. Cuatro ecocardiografistas expertos realizaron los proce-
dimientos en una sala con material para reanimacion cardio-
pulmonar. Todos los pacientes recibieron oxigeno en gafas
nasales (3 I/min) y lidocaina topica a criterio del ecocardio-
grafista. El protocolo se describe en la figura 1. La petidina no se
administré o se inyect6 la mitad de la dosis (25 mg) a pacientes
fragiles o con alta puntuaciéon de la American Society of
Anesthesiologists (ASA). Terminada la ETE, los pacientes pasaron
a la sala de recuperacion y se les mantuvo la via periférica hasta
que se mostraran conscientes y estables.

Se registraron basalmente y cada 3 min la presién arterial, la
frecuencia cardiaca, la saturacion de oxigeno y el nivel de sedacion
(escala Ramsay). Se consider6 tiempo de sedacion desde el inicio de
esta hasta la retirada de la sonda y tiempo de recuperacién desde la
retirada de la sonda hasta la salida de la sala de recuperacién. Antes
de marcharse, el paciente complet6 un cuestionario en el que se
evaluaba la percepcion del nivel de sedacién mediante escala
visual analdgica (EVA) de 0 a 10 (10 el mejor nivel), dolor o
incomodidad mediante EVA de 0 a 10 (10 el maximo dolor) y si
optaria a la misma sedacion en caso de que hubiera de repetirse la
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