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comprobar su permeabilidad durante el procedimiento. Se
realiz6 angiografia basal para ver el DVPAP y la CIA-SVS
(figura 11-J y video 1 del material adicional). A través de una
vaina de 16 Fr por la vena femoral derecha, se implanté un stent
recubierto BeGraft (Bentley; Alemania) de 18 x 48 mmenlaVCS
(figura 2A) y posteriormente se solapd otro stent BeGraft de
24 x 48 mm. Con un balén Z-MED (Numed; Estados Unidos) de
30 mm, se posdilaté el stent proximal anivel dela AD alavez que
se inflaba un baléon ATLAS de 18 mm (Bard; Estados Unidos)
introducido desde la VCS a nivel del solapamiento de los stents
para evitar la migracion del stent proximal a la AD durante la
maniobra de acampanado (figura 2B). Finalmente se comprobé
eladecuado flujoy laausencia de gradiente entre el DVPAP y la Al
(figura 2C-D). Antes del alta, la TC mostré la permeabilidad de los
stents desde la VCS ala AD y la reconduccion del flujo del DVPAP
entre la pared delaVCSy los stents, atravesando la CIA anatémica
hasta la Al (figura 2E-H y video 2 y video 3 del material
adicional).

En primer lugar, se resefia que la planificaciéon con el modelo
tridimensional permitié reproducir exactamente lo ocurrido
durante el procedimiento real con los mismos stents, por lo que
se evitd el test con bal6on inflado en la VCS que se recomienda para
comprobar la ausencia de oclusién del DVPAP?>. En segundo lugar,
es crucial para el sellado completo de la CIA acampanar el stent
proximal en el techo de la AD y estudiar con precision el
acortamiento y el didmetro maximo que debe alcanzar el stent.
Tercero, para evitar la migracion del stent durante la maniobra de
acampanado, es importante su fijaciéon con otro baléon. En cuarto
lugar, en caso de oclusion del DVPAP, el catéter se puede
intercambiar por una guia de alto soporte e inflar un balén
retrogradamente.

Teniendo en cuenta estos aspectos técnicos y de planificacion, y
a falta de mas experiencia, creemos que el cierre de la CIA-SVS
podria ser factible y seguro en pacientes con contraindicacion y/o
alto riesgo quirargico.
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Stent profilactico en chimenea en el tronco coronario R

durante implante percutaneo de valvula aortica. {Una G
opcion adecuada?

Pre-emptive Left Main Stenting During Transcatheter Aortic
Valve Implantation. A Viable Option?

Sr. Editor:

La disfuncién de protesis implantadas mediante cirugia es
una de las situaciones clinicas en que el implante percutaneo
de una nueva protesis (procedimiento conocido como valve-in-
valve) ha demostrado buenos resultados'. Una de las mayores
preocupaciones en estos casos es el riesgo de oclusion
coronaria, cuya incidencia estd en torno al 2,3-3,5%'2. El
desarrollo de oclusion coronaria se relaciona con el desplaza-
miento de los velos de la bioprétesis disfuncionante hacia los
ostium coronarios tras la expansion de la valvula percutanea?.
Esta complicacion, que puede ocurrir de inmediato o dias
después del procedimiento (en el registro VIVID, el 36,1% de las
oclusiones se produjo de forma diferida), se asocia con una

elevada mortalidad?®>. Existen comunicaciones de implante de
stent en chimenea en casos de oclusiéon coronaria durante la
liberacién de la prétesis*°. Sin embargo, no hay publicaciones
sobre el implante profilactico de stent en chimenea en este tipo
de procedimientos para evitar una oclusion diferida, por lo que
se presenta un caso con la descripcion paso a paso de esta
técnica.

Un paciente varén de 79 afios, que en 2003 sufrié un infarto
inferior con rotura de musculo papilar, fue intervenido quirtrgi-
camente con implante de una protesis mecanica Sorin Bicarbon de
27 mm e injerto de vena safena a descendente anterior. En 2010 se
implanto una proétesis biol6gica Mitroflow de 21 mm por estenosis
aortica degenerativa grave.

En septiembre de 2018 el paciente ingres6 por insuficiencia
cardiaca secundaria a disfuncién de la bioprétesis adrtica, con
insuficiencia adrtica grave intraprotésica. El ecocardiograma
mostré ademas una disfuncion del ventriculo izquierdo grave,
con necrosis inferoposterior, y una prétesis mecanica mitral
normofuncionante. El paciente no presentaba datos clinicos,
analiticos, ecocardiograficos o microbioldgicos de endocarditis
infecciosa, que qued6 descartada tras una tomografia computa-
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Figura 1. A: aortograma en el que se detecta origen bajo del tronco coronario izquierdo y senos de Valsalva estrechos. B: medicién angiografica por tomografia
computarizada de la distancia del anillo bioprotésico a ambas coronarias. C: medicién angiografica por tomografia computarizada de la distancia de la prétesis
bioldgica adrtica a la protesis mecanica mitral. D: calculo de la distancia entre el anillo virtual de la protesis transcatéter de 23 mm al origen del tronco coronario

izquierdo. CI: coronaria izquierda; NC: no coronaria.

rizada por emision de positrones. La coronariografia mostré una
enfermedad coronaria grave de 3 vasos con puente de vena safena a
descendente anterior permeable (figura 1A). Para evaluar el
complejo valvular y los accesos vasculares, se realizd una
angiografia por tomografia computarizada, y se detecté como
mayor limitacion para realizar un implante percutaneo de valvula
adrtica un origen bajo del tronco coronario izquierdo (TCI) (8,6 mm

de altura del anillo protésico) (figura 1B) y unos senos de Valsalva
estrechos. La distancia desde el anillo protésico adrtico a la protesis
mitral era de 9,9 mm (figura 1C). En la reconstruccién simulada, la
distancia a nivel de los senos de Valsalva entre el anillo transcatéter
virtual y el origen del TCI era de 3,3 mm (figura 1D). Se considera
que una distancia < 4 mm es un factor asociado con alto riesgo de
oclusién coronaria®.

Figura 2. A: posicionamiento de guia de alto soporte en el ventriculo izquierdo y 2 guias de angioplastia en la coronaria derecha y la descendente anterior. B:
despliegue parcial de la valvula percutanea; se visualiza el stent previamente posicionado en el tronco coronario izquierdo; la mitad prolapsa a la aorta ascendente.
C: protesis percutanea liberada. D: implante del stent en el tronco coronario (stent en chimenea). E: control angiografico final donde se detecta ausencia de
insuficiencia adrtica y permeabilidad de ambas coronarias. D: visualizacion por ecografia transesofagica del stent en chimenea (flecha); se visualiza la malla

metalica del stent por fuera del anillo de la protesis transcatéter.
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El paciente reingres6 en diciembre de 2018 por un nuevo
episodio de insuficiencia cardiaca refractaria. Se present6 el caso en
sesion médico-quirdrgica y, considerando el elevado riesgo
quirdrgico (EuroSCORE logistico del 47,2% y puntuacion de la
Society of Thoracic Surgeons del 11,7%), se decidi6 el implante de
una valvula Evolut R™ (Medtronic; Minneapolis, Minnesota,
Estados Unidos) de 23 mm.

Se planificé un procedimiento por acceso femoral con implante
profilactico de stent en chimenea en el TCI por alto riesgo de oclusion
coronaria teniendo en cuenta la disposicion externa de los velos de la
valvula Mitroflow, las medidas descritas y la reciente comunicacién
de mas de un tercio de oclusiones diferidas®. El procedimiento se
realiz6 con anestesia general y control por ecografia transesofagica.
Se realiz6 un doble acceso femoral y doble acceso radial con objeto
de proteger ambas coronarias. Se coloc6 una guia de angioplastia
BHW en ambas coronarias (figura 2A) y se posicioné un stent
farmacoactivo de 3,5 por 26 mm en el TCI haciendo que la mitad de
este prolapsara en la raiz aortica con el objetivo de rechazar
completamente el velo de la bioprotesis (figura 2B). Posteriormente
y tras confirmar por ecografia transesofagica la ausencia de
interferencia con la protesis mitral y la permeabilidad de los vasos
coronarios, se liber6 la protesis EVOLUT R de 23 mm, sin incidencias
(figura 2C). Tras la liberacion, se procedié a implantar el stent
posicionado previamente en el TCI para rechazar el velo de la
protesis Mitroflow y disminuir el riesgo de oclusion coronaria
diferida (figura 2D). Se confirm6 la ausencia de insuficiencia aértica
y la permeabilidad de ambas coronarias (figura 2E, F). Se dio de alta
al paciente a los 8 dias. En el control clinico a los 2 meses, el paciente
se encontraba asintomatico con una ecografia de control que
mostraba una protesis aértica normofuncionante y un gradiente
medio de 24 mmHg, sin insuficiencia.

El riesgo de obstruccion coronaria esta determinado por las
caracteristicas de la bioprotesis quirtrgica (més frecuente en
las bioprotesis sin soporte o en aquellas con soporte y velos
montados externamente, como es el caso de la Mitroflow), su
posicion en relacién con el origen coronario y la anatomia de la raiz
aortica. El implante profilactico de un stent en chimenea en
procedimientos valve-in-valve se puede realizar de manera segura
para reducir el riesgo de oclusién coronaria, tanto inicial como

diferida, por desplazamiento de los velos de la bioprotesis hacia los
ostium coronarios. El stent en chimenea no evita el potencial riesgo
de trombosis del stent (lo que obliga a un cuidadoso control de los
farmacos antiagregantes) y puede dificultar la posibilidad de
posteriores intervenciones sobre el arbol coronario izquierdo.
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