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RESUMEN

Introduccion: El reemplazo quirtrgico con colocacién de bioprdtesis es una estrategia utilizada frecuentemente para tratar
valvulopatias en cardiopatias congénitas.

Objetivo: Presentar la experiencia inicial en Argentina con fractura/remodelacién del anillo valvular en bioprétesis y posterior
reemplazo percutaneo “vélvula en valvula” en pacientes con cardiopatias congénitas.

Material y métodos: Estudio descriptivo y observacional. Se incluyeron todos los pacientes tratados con reemplazo percutdneo
debido a disfuncién de protesis valvular biolégica.

Resultados: Desde agosto de 2021 hasta mayo de 2023, 5 pacientes (3 de sexo femenino) con disfunciéon de bioproétesis dere-
chas recibieron tratamiento percutaneo como alternativa a la realizacién de un nuevo reemplazo quirtrgico. La edad media
fue 21,2 + 9,2 anos, el peso medio fue 56,2 + 22,2 kg. Fueron implantadas cinco valvulas balén expandibles: 3 en posicién
pulmonar y 2 en posicién tricaspide y en 4 casos, con fractura previa del anillo valvular. En todos los pacientes se restauré la
funcién valvular, sin complicaciones. En el seguimiento, en un sélo paciente se objetiv insuficiencia valvular moderada derecha
Conclusién: El reemplazo percutaneo “valvula en valvula” en bioprotesis disfuncionantes derechas es una estrategia atrac-
tiva y segura en casos seleccionados, que restaura la competencia y elimina las obstrucciones. Esta estrategia es una opcién
razonable como alternativa a la realizacién de un nuevo recambio valvular quirtrgico.
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ABSTRACT

Background: Surgical replacement using bioprostheses is a frequently used strategy to treat right-side heart valves dysfunc-
tion in congenital heart disease.

Objective: The aim of this study was to present the initial experience in Argentina with right-side bioprosthetic valve ring
fracture/remodeling and subsequent transcatheter valve-in-valve replacement in patients with congenital heart disease.
Methods: This was a descriptive and observational study including all patients treated with transcatheter replacement due
to bioprosthetic valve dysfunction.

Results: From August 2021 to May 2023, 5 patients (3 female) with right-side bioprosthetic dysfunction underwent trans-
catheter intervention as an alternative to de novo surgical replacement. Mean age was 21.2+9.20 years and mean weight
56.2+22.2 kg. Five balloon expandable valves were implanted: 3 in pulmonary position and 2 in tricuspid position, in 4 cases
with previous fracture of the valve ring. In all cases, valve function was restored without complications. During follow-up,
moderate right valve incompetence was observed in one case.

Conclusion: Transcatheter “valve-in-valve” replacement in dysfunctional right-side heart bioprostheses is an attractive and
safe strategy in selected cases, which restores competence and eliminates obstructions. This approach is a reasonable option
as alternative to de novo surgical valve replacement.

Key words: Heart defects - Congenital - Bioprosthesis - Valve dysfunction - Transcatheter replacement - Valve in valve
REV ARGENT CARDIOL 2023;91:443-448. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v91.16.20713
Recibido: 03/11/2023 - Aceptado: 24/11/2023

Direccién para correspondencia: Alejandro Peirone. Valparaiso 4339 (5016) Cérdoba, Argentina. E-mail: alepeirone@yahoo.com

No existieron fuentes de financiaciéon
Este articulo resulté ganador del Premio Dr. Rodolfo Kreutzer en el 49 Congreso Argentino de Cardiologia

@ 0 @ @ https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
=~ BY NC_SA

©Revista Argentina de Cardiologia

'Hospital Privado Universitario de Cérdoba. Instituto Universitario de Ciencias Biomédicas de Cérdoba. Argentina.
“Instituto de Cardiologia Dante Pazzanese. Secretaria de Salud Publica, San Pablo. Brasil.


http://orcid.org/0000-0002-1893-6806
http://orcid.org/0000-0002-0572-6586
http://orcid.org/0000-0002-7433-3153
http://orcid.org/0000-0002-5985-4305
http://orcid.org/0000-0002-2801-205X
http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v91.i6.20713

“VALVULA EN VALVULA" EN CORAZON DERECHO EN CARDIOPATIAS CONGENITAS / Alejandro Peirone y cols. 445

INTRODUCCION

Las valvulas bioprotésicas (VBP) con anillo se utilizan
cominmente para el reemplazo quirargico valvular
derecho en cardiopatias congénitas. Se han demostrado
resultados clinicos y hemodinamicos adecuados a corto
y mediano plazo, aunque frecuentemente se desarrolla
disfuncién valvular en su evolucién. Datos sobre la
durabilidad de las VBP en posicién tricuspidea son
escasos; se estima que la libertad de reoperacion llega
al 81 % a los 10 anos post implante, aunque el 42 %
presenta disfuncién valvular detectada mediante eco-
cardiografia en el mismo periodo de tiempo. Ademas,
en los pacientes que requieren implante valvular tricus-
pideo antes de los 16 anos, la mayoria de la bioprétesis
estan disfuncionantes a los 5 anos de la intervencion;
la principal causa de disfuncién es la incompetencia
valvular, hasta en el 89 % de los casos. (1). En VBP
colocadas en posicién pulmonar, la libertad de nuevo
reemplazo valvular y de falla/disfuncién valvular a los
10 anos se estimaen 51,7 %y 20,2 % respectivamente.
Entre los factores de riesgo para reoperacion se cuentan
la edad temprana, el diagnéstico de atresia pulmonar
con comunicacién interventricular, y el implante de
valvulas sin stent. (2)

La técnica transcatéter de colocacion “valvula en
valvula” esta disponible para el tratamiento de la
disfuncién; sin embargo, puede reducir ain mas el
diametro interno de la VBP, especialmente en proétesis
de menor calibre, lo que potencialmente lleva a una
estenosis funcional o discordancia paciente-protesis.
(3) La fractura intencional o el remodelamiento del
anillo de la VBP en posicion pulmonar y trictispide son
una técnica atractiva para lograr un mayor diametro
interno y un mejor resultado hemodindmico en esta
estrategia, evitando la desproporcién paciente-prétesis.
Los datos publicados sobre resultados del reemplazo
percutaneo con técnica “valvula en valvula” (RPVV) en
estas bioprotesis derechas por cardiopatias congénitas
son muy limitados.

El objetivo del estudio es presentar la experiencia
inicial en Argentina con fractura/remodelacion de

Fig. 1. (A) Angiografia de
bioprotesis Epic Supra® (St
Jude Medical, USA) disfuncio-
nante en posicién pulmonar
en proyeccion oblicua lateral
izquierda estricta 90°. (B) Balon
no complaciente de ultra-alta
presion para producir fractura
intencional del anillo valvular.
(C) Anillo valvular fracturado
(flecha). (D) Angiografia en la
misma proyeccion inicial: val-
vula balon expandible Myval®
(Meril, India) implantada con
técnica “valvula en valvula” en
posicion pulmonar

anillo valvular en bioprdétesis y posterior RPVV en
pacientes con cardiopatias congénitas

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo y observacional. Se incluyeron todos los
pacientes tratados con RPVV debido a disfuncién de BPV.
La BPV habia sido implantada como parte de la correccién
inicial de una cardiopatia congénita. Se definié disfuncién
valvular en posicién pulmonar a un gradiente pico de pre-
si6én >40 mm Hg o a la presencia de al menos incompetencia
valvular de grado moderada demostrada en ecocardiografia
Doppler color. La disfuncién de valvula tricaspide se definié
como la presencia de incompetencia moderada a severa, y/o
un gradiente medio >9 mm Hg. (4)

Los ecocardiogramas Doppler color pre, durante inter-
nacién/alta y durante seguimiento fueron realizados por un
solo ecocardiografista experimentado (AC) para estandarizar
la interpretacién de los hallazgos.

La estrategia de ruptura/remodelacién del anillo valvular
y el implante “valvula en valvula” posterior se realizé segin
técnicas usuales estandarizadas. (5) El baléon no complaciente
de ultra-alta presién seleccionado para la fractura, fue del
mismo tamano o hasta 1,5 mm mayor que el didmetro nominal
de la bioprétesis a fracturar. La presion de ruptura aplicada
fue la necesaria para lograr el objetivo y no superé las 12
atmosferas (Figuras 1y 2). El diametro de la valvula balén
expandible a implantar fue seleccionado entre 0,5 y 2 mm
mayor que el diAmetro nominal/comercial de la VBP. Todos
los pacientes recibieron aspirina 100 mg/dia indefinidamente
luego del implante valvular.

Analisis estadistico

La recoleccion de datos y el analisis estadistico se realiz6 de
acuerdo con las guias de reporte de mortalidad y morbilidad
luego de intervenciones en valvulas cardiacas. (6) Las va-
riables categdricas estan expresadas como porcentajes. Las
variables continuas estdn expresadas como media y desvia-
cién estandar (DE) o mediana y rango intercuartilico (RIC)
segun corresponda. La distribucién de las variables continuas
se analizé con la prueba de Kolmogorov-Smirnov para una
muestra. Se utilizé el paquete estadistico SPSS 24.

Consideraciones éticas

La fractura intencional de una VBP y posterior implante de
véalvulas bal6n expandibles con técnica “valvula en valvula”
como alternativa a un nuevo cambio quirirgico fue aprobado
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por el comité de ética de la institucion. Todos los pacientes
mayores de edad o sus padres/tutores en caso de ser menores
de edad, firmaron un acta de informacién sanitaria antes de
la realizacion del procedimiento. Este estudio fue realizado
siguiendo las recomendaciones de la Declaracién de Helsinki
para estudios observacionales revisada en 1989.

RESULTADOS

Desde agosto de 2021 hasta mayo de 2023, 5 pacien-
tes con disfuncién de bioprétesis derechas recibieron
RPVV como alternativa a la realizacion de un nuevo
reemplazo quirargico. La edad media fue 21,2 anos (DE
9,20), el peso medio fue 56,2 kg (DE 22,2) y el 60 %
eran de sexo femenino. Dos tenian diagnéstico inicial
de tetralogia de Fallot; dos, enfermedad de Ebstein, y
la restante dilatacién idiopatica de tronco de arteria
pulmonar con incompetencia valvular grave. Todos
los pacientes tenian sintomas de insuficiencia cardiaca
clase funcional III/IV. En un caso, se habia realizado
el diagnéstico de endocarditis infecciosa de la VBP en
posicién tricuspidea 6 meses antes de la intervencion
percutanea.

Con respecto a la disfuncién valvular, tres pacien-
tes presentaban disfuncién protésica con estenosis
valvular pulmonar predominante, uno con estenosis
tricuspidea pura y el restante con doble lesion tricus-
pidea (Tabla 1). El tiempo medio transcurrido desde el
implante quirdrgico de la valvula hasta la intervencion
percutanea fue de 6,1 anos (DE 2,6).

Durante el procedimiento de RPVV, cuatro pacien-
tes fueron sometidos a fractura intencional del anillo
de la bioprétesis, utilizando balones no complacientes
de ultra-alta presion Atlas Gold® o True Balloon®
(Bard, USA) con un diametro igual o hasta 1,5 mm
mayor que el tamano nominal/comercial del anillo a
fracturar; la presion media de ruptura del anillo fue
9,7 atmoésferas (DE 2,6). En todos los casos se logré la
ruptura durante la primera insuflacién a alta presion
y luego fueron implantadas valvulas bal6n expandibles
durante la misma intervenciéon. En ningtn caso fue
necesario realizar estimulacién con marcapasos tran-

Fig. 2. (A) Angiografia de bio-
prétesis Epic Supra® (St Jude
Medical, USA) disfuncionante
en posicion tricuspidea en
proyecciéon oblicua anterior
derecha 45°. (B) Balén no
complaciente de ultra-alta
presion para producir fractura
intencional del anillo valvular.
(C) Anillo valvular fracturado
(flecha). (D) Angiografia en la
misma proyeccion inicial: val-
vula balén expandible Myval®
(Meril, India) implantada con
técnica “valvula en valvula” en
posicion tricuspidea.

sitorio concomitante durante el implante valvular. En
los cuatro pacientes que recibieron fractura intencional
del anillo, el tamano final de la valvula implantada fue
1,2 mm mayor (0,5-2 mm) que el didmetro nominal/
comercial inicial de la bioprétesis. En todos los casos
los gradientes transvalvulares se resolvieron (los gra-
dientes pulmonares pico disminuyeron de 74 mm Hg
a 13,6 mm Hg y los gradientes tricuspideos medios
descendieron de 11,2 mm a 3,2 mm Hg) con ausencia
de incompetencia valvular post implante inmediato
(Tabla 2). El tiempo medio de radioscopia fue 19,3
minutos (DE 10,3). Los pacientes permanecieron in-
ternados una mediana de 24 horas (RIC 18) y el tiempo
medio de seguimiento fue de 13,8 meses (DE 6,2). No
se registraron complicaciones inmediatas ni durante
el seguimiento a corto y mediano plazo.

El ecocardiograma Doppler color de seguimiento
mostré un gradiente pulmonar con media de 16 mm
Hg (DE 3,6) y tricuspideo de 6,6 mm Hg (DE 1,2). Solo
un paciente desarrollé incompetencia valvular tricus-
pidea de grado moderado. Clinicamente se objetivd
una mejoria a CF I en cuatro casos y CF II en el caso
restante y no se reportaron muertes, explantes valvu-
lares, eventos de endocarditis infecciosa o realizacién
de alguna otra reintervencion.

DISCUSION

El reemplazo quirtrgico de valvulopatias derechas
(entre ellas tetralogia de Fallot o enfermedad de Ebs-
tein) con implante de bioprétesis es una estrategia
muy utilizada, basada en su amplia disponibilidad, la
no necesidad de uso de anticoagulacién posterior y sus
buenos resultados comparados con protesis mecanicas.
(7,8) La mayoria de las bioprétesis han sido utilizadas
off label para reemplazo quirtrgico en estas posiciones,
ya que su desarrollo inicial fue para reemplazo valvu-
lar en posicion aértica. Estas bioprétesis desarrollan
deterioro progresivo que se traduce en estenosis y/o
incompetencia con cambios patolégicos que incluyen
calcificacion, engrosamiento, formacién de pannus,
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes

[ Peso (Kg) Patologia Tipo de disfuncion Gradiente Clase

protésica transvalvular  funcional

#1T 17 Varén 73 Ebstein Estenosis tricuspidea 1% Il

#2T 16 Mujer 36 Ebstein Estenosis/Insuficiencia 1% Y
tricuspidea

#3P 36 Varén 86 Dilatacion idiopética Estenosis pulmonar 76** 1l

pulmonar
#4P 24 Mujer 48 Tetralogia de Fallot Estenosis pulmonar 67** 1l
#5P 13 Mujer 38 Tetralogia de Fallot Estenosis pulmonar 79%* Il

P: Pulmonar; T: TricUspide; *: Gradiente transvalvular tricuspideo medio. **: Gradiente transvalvular pulmonar maximo

* y ** expresados en mm Hg.

Tabla 2. Procedimiento percutaneo y resultados

Bioprotesis Numero Fractura Balén alta
alta presion presion
#1T St Jude Epic 25 Si True Balloon
(26 mm)
12 atm
#2T Hancock 25 No No
#3P St Jude Epic 27 Si Atlas Gold
26 mm
(7 atm)
#4P St Jude Epic 21 Si Atlas Gold
22 mm
(12 atm)
#5P St Jude Epic 23 Si True Balloon
24 mm
(8 atm)

Valvula Numero Gradiente Clase Regurgi-
implantada residual funcional tacion
seguimiento
Myval 26 1,4*% I Moderada
Myval 23 6* Il No
Myval 27,5 19** | No
Melody 22 11%* No
Myval 24,5 14%* No

Atm: atmosferas; P: Pulmonar; T: Tricuspide; *: Gradiente transvalvular tricuspideo medio; **: Gradiente transvalvular pulmonar maximo

* y ** expresados en mm Hg.

trombosis, desgarros e inflamacién, relacionados poten-
cialmente con la ocurrencia de endocarditis infecciosa.
(9) En general, es aceptado que las VBP se mantienen
estables hasta los 5 anos post implante. Sin embargo,
cerca del 80 % de los pacientes requeriran una reope-
raciéon o manifestaran disfuncién significativa a los
10 afnos de la colocacién. Un tamafo de bioproétesis
pulmonar pequeno y una edad menor que 13 anos
fueron identificados como factores de riesgo para re-
intervencion precoz. (10) Kwak y col. (11) reportaron
que la edad menor de 20 anos se asocia a una mayor
incidencia de disfuncién valvular en comparacién con
pacientes adultos, inclusive con didmetros de biopré-
tesis mayores.

Un nuevo recambio valvular quirargico ha sido la
conducta mas aceptada luego de la disfuncion de estas

bioprétesis, aunque esta técnica esta asociada a riesgo
incrementado de morbimortalidad particularmente en
pacientes con cardiopatias congénitas con multiples
cirugias previas. (12) La técnica de RPVV no es nueva,
ya que existe experiencia en disfuncién de prétesis bio-
l6gicas izquierdas, principalmente cuando la disfuncién
que prevalece es la insuficiencia. (13) Por el contrario,
en casos de estenosis valvular pura, puede coexistir
disfuncién protésica con desproporcion proétesis-pa-
ciente, por lo que es logico pensar que implantar una
valvula percutanea podria reducir atin més el tamaifo
de anillo y no resolver la estrechez valvular. Sin em-
bargo, Allen y Johansen (3,14) demostraron que las
bioproétesis pueden ser fracturadas utilizando balones
no complacientes de ultra-alta presiéon con un diame-
tro al menos 1 mm mayor que el didmetro nominal/
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comercial de la valvula implantada, con excepcion de
las bioprétesis Trifecta (Abbott, USA) y la Hancock II
(Medtronic, USA). Dicha estrategia permite el implante
“valvula en valvula”, disminuyendo el problema de la
desproporcion protesis-paciente. La presion de ruptura
requerida mostr6 una variacion entre 8 y 24 atmoésferas
y la fractura del anillo fue seguida con una inmediata
caida de la presién en el balén y frecuentemente un
“crack” audible.

Los resultados recientes reportados utilizando esta
técnica en VBP en posicién trictspide y pulmonar,
seguida de RPVV demostraron una mejoria clinica
objetiva, un incremento significativo en el didmetro
interno de la bioprétesis y un mejor resultado hemodi-
namico luego del implante valvular percutaneo. (15,16)

Con respecto a la técnica de ruptura/remodelacion
de la bioproétesis, es probable que para lograr una
fractura exitosa entren en juego otras variables, méas
alla del tipo y tamano de la bioprétesis a fracturar, que
incluyen la remodelacion del tejido dentro y alrededor
de la valvula como asi también la geometria de la
ubicacién del implante. De todas maneras, seguimos
las recomendaciones en la utilizacién de balones no
complacientes de ultra-alta presién, con un tamaio al
menos 1 mm mayor que el diAmetro nominal/comercial
de la valvula y hasta 3-5 mm mas grande que el dia-
metro interno verdadero (3,15) y con esta estrategia,
pudimos fracturar intencionalmente todos los anillos
durante la primera insuflacion. La tnica paciente de
la cohorte con bioprétesis no fracturable Hancock II
(Medtronic, USA), presentaba clase funcional IV, un
episodio de endocarditis infecciosa previa y una su-
perficie corporal pequena, por lo que se consideré que
el RPVV no conduciria a una desproporcién proétesis-
paciente. Es pertinente remarcar aqui que la expansion
méaxima final de una bioprétesis fracturada no esta
definida con claridad, ya que hay variables inherentes
alavalvulay también al tejido circundante que afectan
el diametro final. (3,17) También esta en discusién si
el implante de un stent previo a la colocacién de un
RPVYV es necesario para evitar el recoil de la valvula
fracturada, aunque las observaciones que sugieren la
existencia de fuerzas diferenciales que contribuyen al
mismo no han sido claramente establecidas. (18) Es por
esto que consideramos que el implante de valvulas ba-
l6n expandibles con fuerza radial adecuada es suficiente
para mitigar la posibilidad de recoil posterior evitando
de esta manera el implante de un stent adicional. Pa-
ralelamente, también se ha sugerido que la fractura
intencional del anillo podria realizarse posteriormente
al RPVV, aunque esta estrategia presenta el riesgo hipo-
tético de que los balones de ultra-alta presion utilizados
puedan danar las valvas y/o distorsionar el esqueleto
de la valvula percutdnea implantada. (19)

Otro punto a destacar es la ocurrencia de endocar-
ditis infecciosa en pacientes con bioprétesis y RPVV.
De acuerdo con lo publicado por Cabalka y col. (20) el
riesgo relativo no es mayor comparado con el reemplazo
percutaneo de una valvula sobre homoinjerto u otros

tipos de conductos. Sin embargo, esta asociacién me-
rece ser estudiada en profundidad, sobre todo por datos
publicados en el registro de la Sociedad de Cirujanos
Toracicos, en el cual el 12 % de los pacientes adultos
que requirieron cambio quirargico de su valvula pulmo-
nar post intervenciones percutaneas tenian historia de
endocarditis infecciosa. (21) En el estudio multicéntrico
mencionado anteriormente (20) la ocurrencia de endo-
carditis infecciosa previa a un RPVV no se relaciond
con eventos adversos ni impacté negativamente en los
resultados durante el seguimiento.

Finalmente, consideramos que la colaboracién
entre cirujanos cardiovasculares y hemodinamistas
que determinen el tipo de bioprétesis a implantar y
el manejo a largo plazo es crucial para lograr que esta
estrategia sea llevada a cabo con éxito.

Limitaciones

Existen limitaciones en este estudio. Los datos fueron
recopilados retrospectivamente y de un tnico centro
con experiencia en implantes valvulares percutaneos
por lo que los resultados presentados pueden no ser de
aplicacion general. También puede haber un sesgo de
seleccion al incorporar a pacientes de alto riesgo con
bioproétesis disfuncionantes. Finalmente, es un repor-
te inicial y preliminar de un procedimiento novedoso
con valvulas aprobadas off label para uso en tracto de
entrada y salida de ventriculo derecho con evidente
necesidad de un seguimiento a més largo plazo.

CONCLUSIONES

E1RPVV en valvulas derechas en pacientes con cardio-
patias congénitas es una estrategia atractiva y segura
en casos seleccionados que restaura la competencia
y elimina las obstrucciones en bioprétesis disfuncio-
nantes. La fractura intencional de una VBP es una
intervencioén eficaz para incrementar el didmetro de
la valvula a implantar siendo el procedimiento técni-
camente seguro y eficaz. Esta estrategia es una opcién
razonable como alternativa a la realizacién de un nuevo
recambio valvular quirargico. Un mayor nimero de ca-
sos y un seguimiento mas prolongado seran necesarios
para confirmar estos hallazgos iniciales.
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