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RESUMEN

La insuficiencia mitral (IM) es una complicacion que puede ocurrir durante el implante
valvular aortico transcatéter (TAVI) y puede requerir un tratamiento diferente dependiendo de
su mecanismo. En este articulo, se describe el “signo de la comba” como causa de insuficiencia
mitral severa debido al atrapamiento de la guia de alto soporte (Amplatz) en las cuerdas
tendinosas del velo anterior mitral, causando el fethering del mismo contra la pared ventricular
durante la realizacion de una TAVI transapical.

RESUMO

A insuficiencia mitral (IM) ¢ unha complicacion que pode ocorrer durante a implantacion
valvular adrtico transcatéter (TAVI) e pode precisar un tratamento diferente dependendo do seu
mecanismo. Neste artigo, describese o “signo da corda” coma causa de insuficiencia mitral
grave debida ao atrapamento da guia de alto soporte (Amplatz) nas cordas tendinosas do velo
anterior mitral, causando o fethering do mesmo contra a parede ventricular durante a realizacion
dunha TAVI transapical.

ABSTRACT

Mitral regurgitation (MR) is a complication that may occur during transcatheter aortic
valve implantation (TAVI) and may require different treatments depending on the mechanism.
In this report, we describe the "skipping rope sign" as a cause of severe mitral regurgitation due
to the entrapment of the high-support guidewire (Amplatz) in the chordae tendineae of the
anterior mitral leaflet, causing tethering of the leaflet against the ventricular wall during
transapical TAVI.
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ABREVIATURAS

EACTS: European Association of Cardio-Thoracic Surgery
EAo: Estenosis aortica

ESC: Sociedad Europea de Cardiologia

ETE: Ecocardiografia Transesofagica

FEVI: Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo

IM: Insuficiencia mitral

IVL: indice de Volumen Latido

RQVA: Reemplazo Quirargico Valvular Adrtico

STS: Society of Thoracic Surgeons Score

TAVI: Implante de valvular aortico transcatéter

TAVI-TF: Implante de valvular adrtico transcatéter transfemoral
TAVI-TA: Implante de valvular adrtico transcatéter transapical
VI: Ventriculo Izquierdo

VAM: Valva anterior mitral

VPM: Valva posterior mitral
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1. INTRODUCCION
1.1. SOBRE LA TAVI

Globalmente estd en aumento la carga asistencial relacionada con la estenosis aodrtica
debido al aumento de la supervivencia de la poblacion en general. Tradicionalmente hay dos
formas de abordaje de esta patologia, una mediante tratamiento médico y otra mediante un
método quirurgico. Para la realizacién de una cirugia convencional es necesaria una buena
situacion basal del paciente. Actualmente, estd en auge como alternativa la implantacion de
valvula aortica transcatéter (TAVI) la cual inicialmente tenia inicamente indicacion en el
contexto de pacientes de alto riesgo quirrgico. Durante estos ultimos afios se iniciaron varios
ensayos clinicos donde se investigan nuevas cohortes de pacientes con riesgos quirurgicos
intermedios y bajos con unos resultados iniciales de no inferioridad con respecto a la operacion
convencional (ilustracion 1). Ain quedan dudas por resolver y estos estudios esclareceran
nuevas indicaciones y complicaciones derivadas del procedimiento en pacientes con riesgos
inferiores. Como se muestra en la ilustracién 2, la reduccion del riesgo no depende de la
disminucion en la edad de los pacientes seleccionados si no de las comorbilidades de base (1).

Surgical risk Asymptomatic
severe AS, moderate
2 : § § AS with HF, and
; Inoperable and high risk Intermec::nate risk i Low risk | severe AR
%9 First TAVI in
human®’
12 PARTNER 1A?
PARTNER 1B 3
CoreValve

10+ US High Risk®
x (demonstrated
e superiority of
S 8 TAVIfor the
e first time)
T.T_’
5 6 PARTNER 2°
&
2 SURTAVI*
v

4

Evolut Low
Risk™ and
2 PARTNER 3
First TAVIin
animal model*®
0 ] T T T

T T T
1992 2002 2010 2011 2014 2016 2017 2019
Year of publication

llustracion 1: Evolucion en la indicacion de TAVI segln el avance en los diferentes ensayos clinicos. Se muestra
como se incluyen pacientes con riesgos quirtrgicos cada vez mas bajos (con STS inferiores) y menos fragiles. (1)
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Ilustracion 2: Estudios de TAVI vs Cirugia de reemplazo aértico en pacientes con diferentes riesgos quirrgicos,
pero edades similares. El descenso del riesgo quirtrgico y del riesgo de muerte se debe a la seleccion de
pacientes con menos comorbilidades y no tanto a la propia edad del paciente (1).

La TAVI se trata de una intervencion minimamente invasiva en la cual se coloca una
protesis valvular guiada por catéter que se implanta sobre la valvula nativa sin necesidad de su
retirada. La via clasica y utilizada en la mayoria de los pacientes es la transfemoral, pero existen
rutas alternativas como la transapical, subclavia, adrtica y transcava para aquellos pacientes que
tengan comorbilidades que le contraindiquen la ruta de eleccion. La primera TAVI fue colocada
por el grupo de Cribier et al. en 2002 y desde ese momento la técnica empezd a desarrollarse y
mejorarse hasta hoy en dia. Actualmente existe una amplia gama de valvulas y accesos (2).

1.2. EPIDEMIOLOGIA DE LA ESTENOSIS AORTICA

La estenosis adrtica (EA0) es la enfermedad valvular cardiaca mas frecuente en los paises
desarrollados con una prevalencia en personas > 65 afos del 3% (3), que aumenta al 12% en
mayores de 75 afios (4). Ademas, la EAo grave es particularmente frecuente por encima de los
75 aios con una prevalencia superior al 3% y tiene un mal prondstico cuando aparecen sintomas
(angina, disnea y sincope) (5).

La esclerosis adrtica, precursora de la EAo calcificada, se ha encontrado hasta en un 53,4%
en poblacion mayor de 65 afos en el estudio dirigido por Ramos Jiménez et. al, como podemos
observar en la ilustracion 3 (6). Ademas, la prevalencia de la EAo en este grupo de edad oscila
entre el 2 y el 7%, lo que la convierte en la lesion valvular mas frecuentemente diagnosticada
en pacientes ancianos. La prevalencia de la EAo grave en los pacientes octogenarios puede
alcanzar el 13% y su tratamiento quirurgico puede llegar a suponer un 60-70% de las cirugias
cardiacas en este grupo de edad (7,8).
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llustracion 3: Las graficas muestran que existe una clara correlacion entre la prevalencia de esclerosis adrtica
(acumulo de calcio por el deterioro valvular) y estenosis adrtica. Existe una evidente correlacion con el
envejecimiento de la poblacion.(6)

1.3. ANATOMIA DE LA VALVULA AORTICA

A la hora de realizar una TAVI es muy importante conocer a la perfeccion la anatomia de

la valvula adrtica y sus estructuras vecinas para realizar un correcto abordaje y minimizar los

posibles eventos adversos.

La valvula adrtica estd compuesta por tres valvas (derecha, izquierda y posterior) y un

anillo valvular. Sin embargo, en lugar de fijarnos en las valvas como algo aislado, deberiamos

hablar de un “complejo valvular”

formado por los velos, las comisuras, los tridngulos

intercomisurales, la unioén sinotubular y los senos de valsalva situados en la pared de la aorta

9).

Ademas de la particular anatomia valvular es
importante conocer las estructuras adyacentes. Justo al
lado de la valvula adrtica se encuentran la entrada de las
arterias coronarias (izquierda y derecha) posicionadas en
los senos aorticos izquierdo y derecho, respectivamente.
Inmediatamente debajo de la valva derecha y la posterior
(no coronariana, NC) transcurre la rama izquierda del haz
de His que forma parte del tejido conductor (ilustracion 4).
Las valvas izquierda y posterior se conectan por su
vecindad con la valva anterior mitral (VAM) formando la
continuidad aortomitral. Se trata de una cortina fibrosa que
da forma al trigono fibroso izquierdo, el cual se continia
con el anillo mitral (2).

Aortic sinus

Nodule

Right coronary ostium

llustracion 4: Relacién anatomica entre
las valvas aorticas derecha y posterior
con la rama izquierda del haz de His
(42).

R: Right, NC: Non-Coronary, L: Left,
RCA: Right Coronary Artery.
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Es importante y necesario reconocer y localizar todas estas estructuras para poder anticipar
los posibles problemas que puedan ocurrir durante el implante.

1.4. CAUSAS DE ESTENOSIS AORTICA

Aunque sabemos que la causa mas frecuente de estenosis adrtica es la degenerativa se
pueden clasificar las causas desde un punto de vista etiologico, diferenciando las primarias y
las secundarias.

Entre las causas primarias se encuentran:

e EAode origen congénito. Se debe a la existencia de una valvula aortica bicuspide que puede
tener calcificacion superpuesta (uni o bictspide).

e FEAo degenerativa o calcificada. Es la forma mas frecuente en los paises desarrollados
(Europa y Norteamérica).

e FEAo de origen reumatico. Era la causa mas frecuente de EAo en el mundo, pero actualmente
es solo en los paises en vias de desarrollo, acompanandose en un gran numero de casos de
afectacion valvular mitral.

Otras causas conocidas, pero mucho menos frecuentes de EAo son las secundarias. Por
una parte, enfermedades sistémicas como la enfermedad de Paget, la alcaptonuria o el lupus
eritematoso sistémico; por otra, en el seno de algunos desérdenes metabdlicos como en la
enfermedad de Fabry.

1.5. GUIAS ACTUALIZADAS DEL TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS AORTICA (10)

La sociedad europea de cardiologia (ESC) y la European Association of Cardio-Thoracic
Surgery (EACTYS) actualizaron las guias de manejo de la estenosis adrtica en 2021. Resaltan la
importancia del manejo de esta patologia por parte de un grupo interdisciplinar llamado Heart
Team que estd compuesto por cardidlogos clinicos e intervencionistas, cirujanos cardiacos,
especialistas en imagen con experiencia, anestesistas cardiovasculares y otros especialistas si
fueran necesarios (por ejemplo, los cardidlogos especialistas en insuficiencia cardiaca o
electrofisidlogos). La clave para una correcta indicacion esta en el estudio integral del paciente
y sus comorbilidades. Se debe analizar el estado basal y la extension de la afectacion valvular
para luego hacer un estudio més especifico de la anatomia cardiaca del paciente y asi seleccionar
el mejor tratamiento en base a todos estos pardmetros.

Las recomendaciones actuales de las guias para la seleccion y tratamiento de los pacientes
con EAo Grave son:

10
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A. ESTENOSIS AORTICA SINTOMATICA

Estenosis Aortica Sintomatica Clase | Nivel

Se recomienda intervenir a los pacientes con estenosis aortica sintomatica
grave con gradiente alto (gradiente medio > 40 mmHg, velocidad pico >4,0 I B
m/s y area valvular <1,0 cm? 0 < 0,5 cm?/m?).

Se recomienda intervenir a los pacientes con estenosis aortica grave con flujo

bajo (IVL < 35 ml/m?), gradiente bajo (<40 mmHg), fraccion de eyeccion I B
reducida (<50%) y evidencia de reserva de flujo (o reserva contréctil).

Debe considerarse intervenir a los pacientes sintomaticos con estenosis

adrtica con flujo bajo, gradiente bajo (<40 mmHg) y fraccion de eyeccion | Ila C
normal después de confirmar que la estenosis aodrtica es realmente grave.
Debe considerarse intervenir a los pacientes sintomaticos con estenosis
aortica con flujo y gradiente bajos y fraccion de eyeccion reducida, sin

. . . Ila C
reserva de flujo (reserva contractil), particularmente cuando se confirme su
gravedad mediante la determinacion de calcio por TC.
No se recomienda intervenir a los pacientes con comorbilidades graves
cuando no sea probable que la intervencion mejore la calidad de vida o | 1II C
prolongue la supervivencia >1 afio.
B. PACIENTES ASINTOMATICOS CON ESTENOSIS AORTICA GRAVE
Estenosis Aodrtica grave en asintomaticos Clase  Nivel
Se recomienda intervenir a los pacientes asintomaticos con estenosis adrtica
grave y disfuncion sistolica del VI (FEVI <50%) que no se debe a ninguna I B
otra causa.
Se recomienda intervenir a los pacientes asintomdaticos con estenosis aortica I C

grave y sintomas durante la prueba de esfuerzo.
Debe considerarse intervenir a los pacientes asintomaticos con estenosis
adrtica grave y disfuncion sistolica del VI (FEVI <55%) que no se debe aotra | 1Ila B
causa.
Debe considerarse intervenir a los pacientes asintomaticos con estenosis
adrtica grave y una caida persistente de la presion arterial (>20 mmHg) @ Ila C
durante la prueba de esfuerzo.
No se recomienda intervenir a los pacientes asintomaticos con FEVI >55%y
prueba de esfuerzo normal siempre que esté presente 1 de los siguientes
factores:
e EAo muy grave (gradiente medio >60 mmHg y Vmax > 0,3 m/s/afio) Ila B
e Concentraciones de BNP significativamente elevadas (mas de 3 veces el
valor normal corregido por edad y sexo), confirmadas en mediciones
repetidas y que no se explican por otra causa.

11
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C. MODALIDAD DE LA INTERVENCION

Intervenciones Clase | Nivel

Las intervenciones de valvula aodrtica se deben llevar a cabo en centros
especializados en valvulopatias que declaren su experiencia y sus resultados,

dispongan de cardiologia intervencionista y cirugia cardiaca en el propio : ¢
centro y de un equipo cardiologico estructurado y colaborativo.

La eleccion de la intervencion quirurgica o percutanea debe basarse en la

evaluacion minuciosa del equipo cardiologico de los factores clinicos,

anatomicos y técnicos, sopesando los riesgos y los beneficios de cada I C

estrategia para el paciente individual. La recomendacion del equipo
cardiologico debe discutirse con el paciente para que pueda tomar una
decision informada sobre las opciones de tratamiento.

Se recomienda el RQVA para los pacientes jovenes que tienen un riesgo
quirargico bajo (<75 afios y STS-PROM o EuroSCORE 1II <4%) o para I B
pacientes operables que no sean candidatos a TAVI transfemoral.

Se recomienda TAVI para los pacientes de edad avanzada (>75 afios) o con

riesgo quirtrgico alto (STS-PROM o EuroSCORE II >8%) o que no sean I A
candidatos a cirugia.

Para los demas pacientes, se recomienda el RQVA o el TAVI dependiendo

L . . e I B
de las caracteristicas clinicas, anatdmicas y técnicas individuales.
Puede considerarse el TAVI no transfemoral para pacientes no operables b C
que no son candidatos para TAVI transfemoral.
Puede considerarse la valvulotomia adrtica con baléon como puente a la
RQVA o el TAVI para pacientes hemodinamicamente inestables y, si es b C

factible, para pacientes con estenosis adrtica grave que requieran cirugia
mayor no cardiaca urgente.

Los pacientes calificados como no candidatos para cirugia convencional son aquellos que
tienen un STS o un EuroSCORE II >8% y/o una de las siguientes caracteristicas:

o Pacientes mayores de 75 afios o Secuelas en el torax post-radiacion
o Historia precia de cirugia cardiaca o Riesgo en la esternotomia de dafiar
o Aorta de porcelana injertos de bypass previos

o Movilidad reducida o Un acceso favorable

o Rehabilitacion complicada o Que haya una valvula con medidas
o Fragilidad adecuadas para el paciente

o Deformidades graves de la caja

toracica

Las escalas mencionadas sirven para predecir la morbilidad y mortalidad postoperatoria
en pacientes candidatos a cirugia valvular.

12
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transfemoral y operables

@esc @eacts—

llustracion 5: Algoritmo de tratamiento de los pacientes con estenosis adrtica grave. Actualizado de las guias
ESC/EATS 2021 sobre el diagnostico y tratamiento de las valvulopatias (10).

13
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2. OBJETIVO

En este trabajo se pretende conocer las diferentes complicaciones derivadas del implante de
valvula adrtica por via transapical, centrandonos en describir el llamado “signo de la comba”.

3. MATERIAL Y METODOS

Se realizd una revision bibliografica de los articulos publicados en las bases de datos
PUBMED y Google Schoolar con el objetivo de describir las complicaciones principales
derivadas de la TAVI transapical.

Se inici6 la busqueda incluyendo los ensayos clinicos aleatorizados con cohortes de
pacientes intervenidos mediante TAVI transapical. Posteriormente, se buscaron metaanalisis y
revisiones sistematicas de experiencias clinicas en centros con alto y bajo volumen de pacientes
donde se analizasen las complicaciones observadas.

Finalmente, se incluye un caso propio presentado en diciembre del 2022 en la revista de
Cirugia Cardiovascular y aceptado el 2/02/2023 para su publicacion (ver el Anexo A). El titulo
del caso es: El “signo de la comba” como causa de insuficiencia mitral reversible durante la
TAVI transapical.

14
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4. TAVI TRANSAPICAL

4.1. CIRUGIA

La protesis empleada para esta intervencion tiene una estructura trivalva de material
derivado de pericardio bovino, con un stent expandible de acero inoxidable montado sobre un
balon (Edwards Sapiens THV, Edwards Lifesciences, California, Estados Unidos). Esta protesis
se prensa sobre el baloén en condiciones de absoluta esterilidad justo antes de su implantacion.

El procedimiento se realiza en un quir6fano hibrido bajo control por fluoroscopia y
ecocardiografia transesofdgica (ETE). Es necesario utilizar anestesia general. El acceso es a
través del apex del ventriculo izquierdo tras la realizacién una minitoracotomia anterolateral
izquierda. Se abre el pericardio y se realiza una doble sutura en bolsa de tabaco en el apex por
el cual se irdn introduciendo los diferentes catéteres. Inicialmente se avanza una guia de soporte
hasta la aorta abdominal. Apoyada en ella se desliza un introductor para la valvuloplastia adrtica
con baléon convencional, esquematizado en la ilustracion 6. Posteriormente, se cambia el
introductor por uno de mayor calibre a través del cual se introduce el sistema de implantacion
de la bioprotesis aodrtica. Tanto la valvuloplastia como el implante se realizan en taquicardia
ventricular inducida mediante estimulacion epicardica. Tras el procedimiento es necesario
evaluar si se origind una insuficiencia aodrtica paravalvular residual, supuesto en el cual se
procederia a realizar una redilatacion previa a la retirada el dispositivo. Tras comprobar el
correcto funcionamiento y posicionamiento de la prétesis se procede al cierre de manera estandar
dejando un tubo de drenaje tordcico en la cavidad pleural.

llustracién 6: Representacion del acceso a través del apex del ventriculo izquierdo en el momento de la
implantacion (derecha) y fluoroscopia (izquierda) (11).

15
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4.2. COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA CIRUGIA

Con la aparicion de nuevos procedimientos se inicia por parte de los profesionales
encargados un proceso de aprendizaje de la técnica y las complicaciones derivadas de la misma,
muchas de ellas comunes a todos los accesos con algunas excepciones que se especificardn para
el acceso transapical.

Las complicaciones que pueden surgir durante la TAVI transapical se pueden clasificar en
dos grupos dependiendo del momento de aparicion las que surgen durante el proceso y las que
tienen lugar a largo plazo (2).

Entre las que suceden durante el proceso se incluyen: la lesion del acceso vascular,
malposicion de la vélvula, fuga paravalvular, ictus, isquemia/lesion del miocardio, insuficiencia
renal aguda y bloqueo cardiaco, entre otras (2).

Por otro lado, las que tienen lugar a largo plazo se incluyen: insuficiencia adrtica, ictus,
infarto de miocardio, trombosis de la valvula protésica, sindrome coronario agudo, sangrado,
implantacién de marcapasos permanente y endocarditis derivada de la vélvula protésica, entre
otras (2).

Para conocer las complicaciones mas frecuentes asociadas a este procedimiento, Prateek J.
Khatri et al. realizaron un metaandlisis donde incluyeron 49 estudios con 16.063 pacientes
sometidos a TAVI-TF (transfemoral) y TAVI-TA (transapical) gracias al cual concluyeron que
las mas frecuentes son: bloqueo cardiaco con necesidad de marcapasos permanente,
complicaciones vasculares y fracaso renal agudo (12).

Tras una revision bibliografica sobre las complicaciones derivadas la TAVI-TA seran
enumeradas y descritas incluyendo desde las mas frecuentes hasta las mas especificas de este
acceso. Ademas, muchas de ellas tendran una especial relevancia por su importante implicacion
prondstica.

La primera en frecuencia es el bloqueo cardiaco con necesidad de implantaciéon de un
marcapasos cuyo reconocimiento es conveniente por su asociacion a un peor prondstico post-
implante. El bloqueo més frecuente es el de la rama izquierda del haz de His. Este ocurre porque
el haz discurre entre las valvas derecha y posterior, por lo que al desplegar la protesis valvular
se produce un dafio por compresion o por inflamacion de la zona (13). Su frecuencia varia entre
estudios rondando el 10,7% en centros de alto volumen (14) y el 13,1% en estudios
multicéntricos (13). En varias revisiones se observo que este evento es menos frecuente en el
acceso transapical que en el transfemoral (13,14). En cambio, en otros no se encontraron
diferencia significativa entre ambos accesos (12). Esto se puede explicar bien por el tipo de
valvula utilizada en cada acceso: Edward Sapiens, CoreValve (ilustracion 7) o JenaValve; o bien
porque en el abordaje transapical la guia tiene un menor recorrido hasta el lugar de
posicionamiento de la proétesis, consiguiendo asi un mayor control a la hora de desplegar la
valvula.
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llustracion 7: A: CoreValve; B: Sapiens (15). Los pacientes que reciben la CoreValve tienen una incidencia 5
veces mayor de implante de marcapasos definitivo que aquellos que reciben una Sapiens.(12)

Por el mencionado alto riesgo de bloqueo tras la cirugia se debe mantener un marcapasos
temporal durante 24-48h y recomendado hasta 5 dias. Con el objetivo de minimizar esta
complicacidn seria conveniente obtener una adecuada medicion del anillo adrtico asociado al
estudio de las caracteristicas individuales del paciente (aorta de porcelana, BRD pre-existente,
hipertrofia septal...) para escoger el tipo de valvula mas adecuada. De esta manera se evitaria la
sobredimension o la necesidad de repetidas valvuloplastias con el objetivo de ajustar la protesis
al didmetro de anillo del paciente (16).

La insuficiencia renal aguda es otra de las complicaciones cuya causa es multifactorial. Esta
estrechamente relacionada con el estado basal del paciente ya que hoy en dia este procedimiento
estd indicado en aquellos que padecen enfermedad renal cronica de base. Ademads, durante el
proceso de evaluacion los pacientes son sometidos a pruebas que necesitan contraste, como el
TC o la angiografia, lo que contribuye al deterioro de la funcion renal pre-operatoria. A esto se
le suma que durante la operacion pueden verse sometidos a hipotension mantenida o la necesidad
de reposicion de volumen mediante transfusion sanguinea.

La insuficiencia renal aguda supone un factor prondstico independiente a la hora de calcular
la mortalidad a un 1 afio (16), por ello es importante adoptar medidas preventivas para evitar su
aparicion. Para conocer la magnitud de esta complicacion, Gerhard Schymik et al realizaron un
estudio a lo largo de 4 afios en un centro de alto volumen de pacientes donde 413 fueron
sometidos a TAVI-TA. La incidencia de insuficiencia renal en el primer mes fue de un 35%, del
cual 4,1% se correspondia con pacientes en estadio 3 definido por el VARC II (Valve Academic
Research Consortium) (17). Datos similares fueron encontrados en estudios similares (18,19).

Por otro lado, las complicaciones vasculares relacionadas con el acceso son menos
frecuentes en la TAVI-TA que en la TAVI-TF, pero existen casos descritos. En el registro
SOURCE en el cual se recogen 1.394 casos de TAVI-TA, solo fueron registrados 5 casos (0,4%)
con complicaciones graves relacionadas con el acceso que incluian la ruptura y el rasgado del
apex (20). Los eventos adversos de tipo vascular estan indirectamente reflejados en la necesidad
de transfusiones sanguineas en estos pacientes. Por ello, actualmente en el VARC III (2021) se
considera oportuno reflejar en los diferentes estudios la necesidad de transfusion para poder
conocer la repercusion a largo plazo del sangrado en estos pacientes (21).
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Por otra parte, la molestia en la zona de incision toracica es la complicacion mas frecuente,
aunque en reduccion gracias a la utilizacion de técnicas cada vez menos traumaticas y guias de
menor calibre (22,23). Finalmente, hay descritas otras mas raras como los pseudoaneurismas o
el taponamiento cardiaco, entre otros (24).

El ictus es una de las complicaciones mas graves que se debe tener presente. Posibles
mecanismos que lo expliquen son principalmente el ateroembolismo por manipulacién de los
grandes vasos y de manera secundaria embolismos del calcio, embolismos de aire por la
canulacion del ventriculo izquierdo, hipotension prolongada, diseccion del arco aortico... (25).
El tener un ictus ensombrece mucho el prondstico de estos pacientes ya que aumenta el riesgo
de mortalidad por cualquier causa y el de mortalidad a 30 dias en comparacion con los pacientes
que no lo tienen (26). El riesgo de esta complicacion es similar en diferentes registros: en el
PARTNER I en pacientes de la cohorte TAVI-TA fue del 2,2%, en el SOURCE del 2,6% y en
el TAVIK del 1,7% (17,20,27). Hoy en dia para intentar reducir la incidencia de ictus post-
implante se estan desarrollando con resultados prometedores dispositivos que impiden que los
émbolos asciendan por las arterias supraaorticas. Ademads, también se estan disefiando guias
atraumaticas y soportes para las protesis con calibres mds reducidos evitando asi el
desprendimiento de las placas de ateroma (28).

La siguiente complicacioén es muy importante por su influencia en el prondstico. Se trata de
la insuficiencia aortica que se puede clasificar en transvalvular y paravalvular. La de tipo
transvalvular era mas prevalente hace unos afios debido a unas guias de soporte menos
sofisticadas que dafiaban el borde libre valvular causando una insuficiencia posterior (24). En
cambio, la paravalvular es un tema de actualidad ya que sigue siendo comin que los pacientes
sometidos a TAVI tengan cierto grado de insuficiencia posterior. Este hecho tiene varias
explicaciones: un incorrecto posicionamiento de la valvula adquiriendo una trayectoria axial o
transversa, una medicion del didmetro valvular inadecuado, una mala expansion de la protesis. ..
Su incidencia varia entre centros porque los criterios para su correcta valoracion son
dependientes de interpretacion, lo que genera discrepancias entre estudios. A pesar de que la
incidencia de insuficiencia adrtica (IA) ronda el 30-40%, si hablamos de IA moderada su
incidencia en centros de alto volumen fue de 1,2% en TAVIK (17) y 2% en SwissTAVI (29),
cifras que concuerdan con las de otras revisiones (12). La tendencia actual es a la disminucion
en su aparicion gracias al disefio de mejores valvulas con sellados mas eficaces y mediciones
preoperatorias mas precisas.

A parte de estas cinco complicaciones importantes y frecuentes existen algunas menos
habituales como, por ejemplo, la obstruccion del seno coronario. Esta viene desencadenada por
la ocupacidon de la entrada de alguna de las arterias coronarias por calcio procedente de la valvula
estenosada. Ocurre en un 0,2-0,4% de los casos, incidencia que aumenta con la presencia de
factores anatomicos adversos como: raices aorticas estrechas, ostium cercano al plano anular o
senos valvulares poco profundos. La coronaria izquierda es la arteria mas afectada y su
obstruccion produce una marcada inestabilidad hemodinamica intraoperatoria. La realizacion de
una angioplastia percutdnea es el tratamiento mas eficaz en estos casos. Si la intervencion se
complicase seria necesaria una conversion a cirugia abierta con la colocacion de un bypass (30).
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Otra situacion poco frecuente es la ruptura de la raiz adrtica. Su etiologia es multifactorial
y por eso su aparicion es poco predecible. Se asocia a la presencia de calcificaciones en la salida
del tracto del ventriculo izquierdo y a la sobredimension de la valvula por lo que se debe tener
especial precaucion a la hora de redilatar la protesis. Una excesiva presion podria tener como
consecuencia una ruptura libre que implica la necesidad de reparacion quirtirgica inmediata.
Para minimizar esta situacion es crucial el riguroso andlisis del TC para detectar anomalias
anatomicas (13,22).

Otras menos frecuentes son el dafio de la valvula mitral, arritmias por manipulacion cardiaca
o por la estimulacion ventricular rapida, infarto de miocardio...

4.3. MORBILIDAD Y MORTALIDAD A 1 MES Y 1 A UN ANO

Una de las formas de conocer el impacto real de las complicaciones de un procedimiento es
conociendo la morbilidad y mortalidad total del mismo. En algunos articulos publicados, la
TAVI transapical tiene una mayor mortalidad que la transfemoral (31,32). Este hallazgo
probablemente se deba a que los pacientes con indicacion de TAVI transapical tengan una mayor
comorbilidad de base que aquellos que son sometidos a una transfemoral, pues tienen una
incidencia superior de enfermedad coronaria, cirugias coronarias previas, disfuncion renal, aorta
de porcelana... (31,32). En el andlisis basado en el registro SwissTAVI se compard la
supervivencia entre pacientes sometidos a TAVI-TA y a TAVI-TF aplicando un modelo de
ajuste de variables para equiparar la comorbilidad entre ambos grupos. El resultado de este, a
diferencia de lo demostrado en los articulos anteriormente citados, fue una mortalidad a 30 dias
similar entre ambos grupos. Esto también se cumple a la hora de analizar la supervivencia de

estos pacientes a 5 aflos, como se puede observar en las graficas mostradas en la ilustracion 8
(29).

1
@
3
I

HR 1.31(0.92 to 1.88)
p=0.14

75

Freedom from Death
5
s

Freedom from Death

.25

TFE-TAVI TA-TAVI P o

0

T T T T 04 7

0 1 2 3 4 5

' ' y 5
Years since Intervention 8 \ o i ¥ &

Number at risk Number at risk
TF-TAVI 802 435 244 181 151 70 TF-TAVI [iB02 446 249 181 151 74
TA-TAVI 123 87 59 48 37 21 DR-TEN ol o 4 ot >

llustracion 8: Graficas extraidas del registro SwissTAVI (29) donde se muestra la mortalidad en pacientes
sometidos a TAVI-TA y la mortalidad en los de TAVI-TF. No existe una diferencia estadisticamente significativa
entre ambas intervenciones a la hora de hablar de la mortalidad a 5 afos (derecha, Curva Kaplan-Meier) y a 30
dias (izquierda).

Estos resultados apoyan que, tras una buena evaluacion clinica del paciente con una
adecuada indicacion, el acceso transapical tiene buenos resultados a largo plazo en términos de
supervivencia.
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5. CASO CLINICO PUBLICADO

En este apartado se presenta el caso clinico publicado este afio en la revista Cirugia
Cardiovascular en el cual se describe “el signo de la comba” como causa de insuficiencia mitral
aguda reversible durante la implantacion de protesis de valvula adrtica por acceso transapical.
Se adjunta en el Anexo 1 la carta de aceptacion y la primera péagina del articulo.

Se trata de un paciente de 81 afos con historia de cirugia coronaria previa, ictus y
enfermedad arterial periférica severa con un EuroSCORE logistico I del 25.8% y EuroSCORE
logistico II del 8.04%, fue admitido para una TAVI transapical debido a una estenosis adrtica
severa sintomatica. Mediante un abordaje transapical, tras pasar la guia estandar 0.035°” a través
de la valvula aortica y cambiarla por la guia de alto soporte, el paciente desarrolld una
inestabilidad hemodinamica sin alteraciones en el ritmo. En la fluoroscopia se visualizé que la
guia de alto soporte estaba correctamente posicionada a través de la valvula adrtica, aunque su
trayectoria a lo largo del ventriculo izquierdo era notoriamente curva simulando una comba
(1lustracion 9). Se identificod mediante ecocardiografia transesofagica (ETE) una IM severa de
nueva aparicion, secundaria al atrapamiento de la guia de alto soporte a las cuerdas tendinosas
del VAM (ilustracion 10) provocando el tethering. La guia adquirid este movimiento en
“comba” en el interior del ventriculo izquierdo al estar fijada de manera andmala en dos puntos,
concretamente, en el punto de entrada transapical y en el aparato subvalvular del VAM. La
funcion mitral se recuper6 inmediatamente después de la retirada de la guia de alto soporte al
permitir la coaptacion normal de ambos velos mitrales. La guia fue posteriormente reposicionada
a través de la vélvula aortica evitando el aparato subvalvular mitral. La colocacion de la protesis
con balon expansible Edwards SAPIEN S3 29mm via transapical se completo sin incidencias.
En el ecocardiograma postoperatorio la protesis adrtica era normofuncionante y sin fugas con
un gradiente adrtico pico de 8.3 mmHg y un medio de 2.8 mmHg. La insuficiencia mitral
residual era ligera, similar a la preoperatoria. El alta fue a los 5 dias.
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llustracion 9: La fluoroscopia muestra como la guia cruza correctamente la valvula adrtica a través del acceso
transapical. Sin embargo, la trayectoria de la guia en el ventriculo izquierdo se aprecia curva, como “una
comba”, fijada en dos puntos concretos: en el punto de acceso transapical (la flecha amarilla) y el aparato
subvalvular mitral (flecha verde).

—
TIS0.2 MI0.6

Ilustracion 10: Imagenes del ETE muestra el thetering del VAM (flecha azul) producido por la guia de alto
soporte (flecha roja) que provoca una falta total de coaptacion sistolica. Notese que, en sistole el velo posterior
mitral (VPM) alcanza el plano anular mientras que el VAM queda notoriamente alejado del mismo.

5.1. INSUFICIENCIA MITRAL DURANTE LA TAVI-TA

La estenosis aortica coexiste frecuentemente con una insuficiencia mitral (IM) en pacientes
que se van a someter a TAVI. La prevalencia de esta asociacion varia entre un 2 y un 33% seguiin
datos de varios estudios aleatorizados (33—38). Esta IM preexistente podria verse agravada por
la propia intervencion. Por otra parte, la propia cirugia puede causar una IM de nueva aparicion.

Los mecanismos por los que puede aparecer una insuficiencia mitral son de dos tipos:
funcionales u organicos.
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El mecanismo organico se produce por un dafio directo de la valva anterior mitral o del
aparato subvalvular con las guias. Puede ser, como se describe en el caso clinico anterior, por
un atrapamiento de la guia en la cuerda tendinosa durante el trayecto hacia la valvula aodrtica.
Otras posibilidades son la perforacion de la valva anterior por la implantacion baja de la protesis
o el atrapamiento de las calcificaciones anulares de la valva anterior en la protesis (39,40).

El mecanismo funcional puede tener varias etiologias. Un de ellas es la exacerbacion de una
disfuncioén mitral previa por el cambio en la anatomia de la continuidad mitro-adrtica. Otras
causas son: la aparicion de IM secundaria por el bloqueo de rama izquierda de novo, la asincronia
del ventriculo izquierdo, la isquemia del miocardio con disfuncion del musculo papilar, el
taponamiento cardiaco, el movimiento sistdlico anterior de la valva mitral anterior o una fuga
paravalvular significativa (33,40,41).

Dependiendo del mecanismo de lesion la IM puede ser reversible por tanto tratable o
irreversible, hecho que ensombreceria notoriamente el prondstico del paciente. Para diferenciar
la etiologia de este evento empleamos las diferentes técnicas de imagen utilizadas durante la
intervencion. Como se describe en varios estudios, la ecografia transesofigica permite
diagnosticar practicamente el 100% de los mecanismos de lesion (33,39,40). Incluso, en algunos
casos, se puede utilizar como apoyo al diagndstico la angiografia o la fluoroscopia, aunque no
se obtengan resultados tan certeros.

En el caso publicado en nuestro centro, las técnicas de imagen utilizadas para dilucidar la
causa de inestabilizacion hemodindmica del paciente durante el procedimiento fueron el ETE y
la fluoroscopia. En el primero se observé que la IM era causada por el enredo de la guia de alto
soporte a las cuerdas tendinosas del VAM y en la fluoroscopia se distinguia el movimiento en
forma de comba provocado por la guia al estar sujeta en el dpex ventricular y a la cuerda
tendinosa.

Con el signo visualizado en la fluoroscopia y la imagen de ETE se puede concluir que,

efectivamente, la causa de la insuficiencia mitral era debida a un mecanismo orgénico reversible
y que el prondstico post-intervencion no se iba a ensombrecer por este hallazgo intraoperatorio.
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6. DISCUSION

Tras realizar una revision bibliografica de las posibles complicaciones derivadas de la TAVI
transapical hay varios puntos en comun entre los articulos.

El primero es que la TAVI transapical se trata de un procedimiento seguro y adecuado para
aquello pacientes que no sean aptos para un acceso transfemoral. Como ya se comento, la
morbimortalidad es equiparable entre ambos accesos lo que convierte al acceso transapical en
una de las opciones preferidas a la hora de buscar una intervencion alternativa.

Lo segundo es que las complicaciones mas frecuentes durante este procedimiento (bloqueo
de rama, insuficiencia aortica paravalvular, insuficiencia renal aguda o ictus...) fueron
disminuyendo progresivamente desde los primeros implantes por diversos motivos, entre los que
destaca el constante desarrollo tecnoldgico para mejorar el disefio de la valvula y su método de
implantacién. Hoy en dia, se comercializan nuevas valvulas que tienen un riesgo de bloqueo
cardiaco disminuido por la menor invasion de la protesis en el tracto de salida del ventriculo
izquierdo. También se estan desarrollando guias de soporte con menores didmetros lo que reduce
el riesgo de complicaciones vasculares y de sangrado. Ademas, existen nuevos métodos de
proteccion para las guias que hacen que su paso sea menos traumatico, respetando asi las
estructuras vecinas.

Un punto de vital importancia es la curva de aprendizaje que existe en todo procedimiento
quirrgico ya que, con la experiencia, el mejor conocimiento de la anatomia y una correcta
interpretacion de las técnicas de imagen, tanto preoperatorias como intraoperatorias, se consigue
reducir significativamente la tasa de complicaciones.

Por ultimo, recalcar la importancia que tiene una buena seleccion del paciente. Mediante un

estudio estructurado de la anatomia por TC y arteriografia sumado a la decision del Heart Team,
se obtienen unos resultados Optimos tras la intervencion.
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7. CONCLUSIONES

El caso publicado muestra que mediante el “signo de la comba” se puede identificar una IM
aguda de causa reversible durante la operacion.

La experiencia del centro y la curva de aprendizaje son importantes a la hora de interpretar
los resultados de un procedimiento. Estd demostrado que una mayor experiencia en la
intervencion mejora significativamente los resultados a largo plazo.

El continuo desarrollo tecnoldgico mejora la perspectiva de futuro de los pacientes.

A pesar de una mayor comorbilidad de base en los pacientes sometidos a TAVI transapical
los resultados a largo plazo son no inferiores al procedimiento gold standard por lo que se
trata de una buena opcién para los pacientes seleccionados.

La importancia de una buena seleccion del paciente por el Heart Team para obtener buenos
resultados tras el implante.
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Resumen

La insuficiencia mitral (IM) es una complicacién que puede ocurrir durante
el implantevalvular adrtico transcatéter (TAVI) y puede requerir un
tratamiento diferente dependiendo de su mecanismo. En este articulo, se
describe el “signo de la comba” como causa de insuficiencia mitral severa
debido al atrapamiento de la guia de alto soporte (Amplatz) en las
cuerdas tendinosas del velo anterior mitral (VAM), causandoel tethering

del mismo contra la pared ventricular durante la realizacién de una TAVI
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Octubre 20, 2022
Estimado editor,

Le escribimos para proponer una nueva publicacion llamada: “El “signo de la
comba” como causa de insuficiencia mitral reversible durante la TAVI
transapical”, como un articulo/caso clinico.

Este caso describe el signo producido por la guia de alto soporte durante una
TAVI transapical, nombrado como el “signo de la comba”, causa de
insuficiencia mitral severadebido al tethering de la guia en las cuerdas
tendinosas del velo anterior mitral.

Este articulo describe un trabajo original que no esta presentado en ninguna
publicacion. Todos los autores aprueban el manuscrito y su presentacion. Estos
confirman que en el articulo no hay ningtn potencial conflicto de interés a ser
considerado. El paciente firmé por escrito el consentimiento informado
aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion de A Coruiia — Ferrol
(CEIC), permitiendo la publicacion de los datos e imagenes clinicas.

La particularidad de este articulo es la disposicion adquirida por la guia de alto
soporte en forma de “comba” en la cavidad ventricular izquierda siendo un
signo exclusivo parael acceso transapical de la TAVI.

Ademads, esta posicion andémala de la guia causé una insuficiencia mitral
severa, y sin sudeteccion y posterior reposicionamiento de la guia, hubiera
impedido la correcta colocacion del sistema de liberacion. En este articulo
también se enfatiza la importancia de utilizar la ecografia transesofagica (ETE)
como guia durante la realizaciéon de una TAVI ya que permite identificar
rapidamente complicaciones que de otra manera no se hubieran detectado con
la utilizacion exclusiva de la fluoroscopia.

Gracias por admitir a consideracion este manuscrito su publicacion.
Agradecemos su tiempo y esperamos su respuesta,

Cordiales saludos

Uxia Taboada Rodriguez, MD.

Victor X. Mosquera, MD, PhD.

Cardiac Surgery Consultant. Cardiac Surgery Department.
Complejo Hospitalario Universitario de A Coruiia, A Coruia (Spain).
C/ As Xubias de Arriba 84. CP 15006. A Coruiia, Spain.

e-mail: victor.x.mosquera.rodriguez@sergas.es

Phone. (+34) 981178186. Fax (+34) 981176150.
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