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Reemplazo percutaneo de la valvula trictispide con R

protesis autoexpandible dedicada: sistema GATE

Transcatheter Tricuspid Replacement With a Dedicated
Self-expandable Valve: The GATE System

Sr. Editor:

Se presenta el caso de una mujer de 76 afios seguida en nuestro
hospital por insuficiencia cardiaca derecha. La paciente tenia
antecedentes de hipertension arterial, diabetes mellitus, fibrila-
cién auricular permanente y enfermedad renal cronica en dialisis.
Los sintomas de insuficiencia cardiaca habian empeorado en los
Gltimos meses y habian requerido un aumento del namero de
dialisis e incluso paracentesis evacuadoras. En el estudio
ecocardiografico se observd una insuficiencia tricuspidea (IT)
grave debida a dilatacién anular y con un importante defecto de
coaptacion entre los velos (figura 1A, video 1 del material
adicional). La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo era
normal, asi como la presion pulmonar y la funcién del ventriculo
derecho. Tras discutirlo en el equipo multidisciplinario com-
puesto por cardi6logos intervencionistas, cardi6logos especialis-
tas en imagen, cardidlogos clinicos, anestesistas y cirujanos
cardiacos, se decidi6 que la cirugia convencional tenia muy alto
riesgo (EuroScore II, 8,6%), pero se le ofrecid la posibilidad de
implantarle via percutanea una nueva protesis en posicion
tricuspidea, bajo instancia de uso compasivo, en reemplazo de
la valvula nativa. El dispositivo se denomina GATE system
(NaviGate CSI; Lake Forest, California, Estados Unidos) y es una
bioprotesis de velos de xenopericardio insertados en un armazoén
autoexpandible de nitinol (figura 1B). El stent de nitinol es mas
ancho en la zona ventricular, lo que le confiere una morfologia
troncoconica que le permite reducir el gradiente transvalvular

(dicha configuracion genera una entrada divergente en la cavidad
ventricular derecha que permite un enlentecimiento del flujo de la
sangre que entra y, por lo tanto, una reduccién de la pérdida de
energia y de la separacion de flujo, con lo cual se optimiza el
gradiente) y minimizar la obstruccion del tracto de salida, ya que
el material que protruye al ventriculo es poco. Actualmente se
puede implantar por via yugular o por acceso transauricular
derecho a través de minitoracotomia y se dispone de 5 tamariios
(36,40, 44, 48 y 52 mm). Para la correcta seleccion del tamafio, se
necesita un analisis de ecocardiografia transesofagica y una
tomografia computarizada cardiaca con vistas a medir el anillo
tricspide de la manera mas precisa y la relacion entre este y la
arteria coronaria derecha (figura 1C). Se recomienda sobredi-
mensionar ligeramente la protesis respecto al tamario del anillo
(< 5-10%). En nuestro caso, el diametro promedio del anillo por
ambos métodos fue de 42,2 mm, por lo que se selecciond la
protesis de 44 mm.

El procedimiento se realizo con anestesia general y guiado por
ecocardiografia transesofagica. Se coloc6 un catéter guia con una
guia intracoronaria en la coronaria derecha para marcar el anillo
tricspide y que sirviera de referencia en el implante. Ademas, se
colocé una guia de alto soporte en el ventriculo izquierdo por si
se precisase estimulacion durante el implante (no fue necesario)
y un pigtail en el ventriculo derecho para valorar la IT y el
resultado final (figura 2A). En nuestro caso se opt6 por el acceso
transauricular, ya que lavenayugular tenia un calibre limite para
el introductor del dispositivo. Tras conseguir el acceso, a través
del cuarto espacio intercostal, se insert6 una guia de alto soporte
en el ventriculo derecho, y a través de ella se coloco el
introductor del dispositivo (42 Fr). Luego se avanzo el sistema
deliberacion delavalvulay, unavezen posiciony perfectamente
coaxiales al plano del anillo, se procedid a liberarla con control
ecografico y fluoroscopico. Una vez desplegada, por ecocardio-

Figura 1. Estudio de imagen. A: ecocardiograma transesofagico que muestra insuficiencia tricuspidea grave con separacion (asterisco). B: protesis GATE. C: estudio

de tomografia computarizada para medicion del anillo tricuspideo.
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Figura 2. Procedimiento. A: catéter guia y guia intracoronaria en la coronaria derecha, guia de alto soporte en el ventriculo izquierdo y pigtail en el ventriculo
derecho. B: ausencia de dafio en la coronaria tras el implante. C: valvula implantada, sin regurgitacion residual ni obstruccion del tracto de salida. D: resultado

ecografico del implante.

grafia transesofagica y ventriculografia derecha, se comprobd el
resultado y la ausencia de deterioro de la coronaria derecha
(figura 2B, 2Cy 2D y video 2 del material adicional). El implante
concluy6 exitosamente con extubaciénalas6 h,y se diode altaa
la paciente. En el seguimiento a los 3 meses, mostraba
importante mejoria clinica, sin datos de congestion (sin edema
ni ascitis), y reduccion del nimero de sesiones de dialisis y el
volumen de extraccion. El ecocardiograma de control en esa
fecha mostraba el normal funcionamiento de la proétesis, sin
gradiente o fugas residuales significativas (video 3 del material
adicional).

Los pacientes con IT e insuficiencia cardiaca secundaria
suelen estar muy sintomaticos debido al descenso en el gasto
cardiaco y la congestion periférica y abdominal. Ademas, la
presencia de IT moderada o grave se asocia con una elevada
mortalidad, independientemente de la funcion biventricular y
las presiones pulmonares'. Los datos actuales respaldan la
reparacion tricuspidea en el momento de las cirugias que se
lleven a cabo en el corazén izquierdo; sin embargo, la
reoperacion por IT persistente o recurrente se asocia con una
alta morbimortalidad?>. Es por ello que, en estos casos, las
técnicas percutaneas de reparacion tricuspidea emergen como
una alternativa a la cirugia convencional®. De todos ellos, el que
acumula mayor experiencia clinica es el MitraClip en posiciéon
tricuspidea®. Sin embargo, existen condicionantes anatémicos
que hacen que su uso no sea ideal, como defectos de coaptacion
muy grandes (> 7 mm) o presencia del chorro fuera de la zona
anteroseptal. En estos casos, otros dispositivos pueden tener su
lugar, como el aqui presentado. El sistema GATE es el primer
sistema que consigue un reemplazo completo de la valvula en
posicion ortotopica y produce asi la completa abolicion de la IT.
Este dispositivo ha mostrado buenos datos en modelo preclinico

(seguridad en el implante y datos adecuados en cuanto a
gradiente, ausencia de obstruccién del tracto de salida, fugas
perivalvulares, dafio en las arterias coronarias y trombosis o
calcificacion de los velos), y ya se han realizado alrededor de una
treintena de casos en el mundo®. Se necesitan seguimientos mas
largos para confirmar estos resultados, pero es una técnica
prometedora.

ANEXO. MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su version
electronica disponible en doi:10.1016/j.recesp.2018.12.007.
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Tratamiento percutaneo de la insuficiencia tricuspidea
mediante una endoprotesis valvulada
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Percutaneous Tricuspid Valve Replacement Using a Valved
Bioprosthesis
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La insuficiencia tricuspidea (IT) grave es infrecuente, pero
acarrea un prondstico adverso'? y altas tasas de recurrencia y
morbimortalidad con tratamiento quirdirgico convencional®?.
Recientemente, se han propuesto diferentes alternativas terapéu-
ticas transcatéter>®. Entre ellas, el implante de una endoprotesis
valvulada con anclaje en bicava de construccion personalizada a la
anatomia del paciente (protesis Tricento) (figura 1) que previene el
flujo retrogrado hacia las venas cavas. La introduccion de dicha
protesis se efectia mediante un sistema portador con introductor
de 24 Fr, por via venosa transfemoral. El dispositivo es
reposicionable y extraible mientras no se haya desplegado el
sistema valvular.

Extremo proximal
(anclaje a la
vena cava superior)

Anillos de nitinol
recubiertos de pericardio
T

Dispositivo valvular
(pilares superior e inferior)

Extremo distal
(anclaje a la
'vena cava inferior),
anillo libre
de pericardio

Se describe el primer caso clinico en Espaiia de implante
percutaneo, con éxito, de endoprotesis Tricento en posicion
tricuspidea para la correccion de la IT grave causante de
insuficiencia cardiaca grave en clase funcional III-IV de la New
York Heart Association y congestion sistémica manifiesta, a pesar de
tratamiento médico 6ptimo.

Se trata de una paciente de 81 afios, hipertensa, dislipémica,
anticoagulada y con fibrilacién auricular crénica. En el ecocardio-
grama transtoracico (video 1 del material adicional), se detectd IT
funcional masiva, ventriculo derecho moderadamente dilatado con
disfuncion leve-moderada y flujo invertido hacia las venas cavas.
No tenia otras valvulopatias significativas, y con fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo normal.

Mediante tomografia computarizada, se determinaron las
dimensiones de ambas cavas y el origen de las venas suprahepa-
ticas a mas de 1 cm de la desembocadura de la vena cava inferior
(val).

El riesgo de mortalidad operatoria estimado por Euroscore Il fue
del 3,1% y el de morbimortalidad por la escala de la Society of
Thracic Surgery (STS), del 21,1%. Los riesgos de ictus, ventilacion

Figura 1. A: endoprdtesis valvulada Tricento desplegada con sus diferentes componentes. B: mecanismo de liberacion gradual, en sus diferentes fases hacia la
expansion completa. C: secuencia angiografica de implante y expansion hasta un despliegue completo. D: tomografia computarizada tras el implante que muestra
el posicionamiento correcto: los pilares del mecanismo valvular dirigidos hacia el plano del anillo tricuspideo nativo y tracto de entrada del ventriculo derecho.
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