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La disfuncion del TSVD puede caracterizarse por una estenosis o una insuficiencia
pulmonar predominante, o una combinacién de ambas.

Algunas de las anatomias en las que tras dicha correccion quirdrgica se puede requerir
la implantacion percutanea de valvula pulmonar son tractos de salida nativos, con
homoinjertos, conductos valvulados o véalvula pulmonar biolégica e incluyen:

e Tetralogia de Fallot

¢ Ventriculo derecho de doble salida

¢ Estenosis pulmonar

¢ Atresia pulmonar

e Truncus arterioso

e Trasposiciones de grandes arterias con comunicacion interventricular y estenosis o
atresia pulmonar , con correccion quirargica tipo Rastelli

¢ Cirugia de Ross

1. INDICACIONES.

1. Obstruccion grave del TSVD con:

e presion del VD > de 2/3 (66%) de la tension sistémica con sintomas (clase funcional Il
0 MAs)

e presion del VD > 3/4 (75%) de la TAS sin sintomas

¢ gradiente en hemodinamica > 30 mmHg

e gradiente pico/medio por eco > 50/35 mmHg.

2. Insuficiencia pulmonar moderada-grave (fraccién de regurgitacion > 25% por RM) y
otro criterio

¢ volumen telediastélico de VD mayor de 150 ml/m2.

¢ volumen telesistélico de VD > 70 ml/m2

¢ volumen telediastdlico de VI < 65 ml/m2

e FEVD < 45%

e Criterios clinicos: intolerancia a esfuerzos (clase funcional Il 0 mas o consumo pico de
02 < 65% del predicho), signos de fallo cardiaco, sincope, taquicardia ventricular
sostenida

3. Combinacién de estenosis e insuficiencia pulmonar.

Segun las medidas del TSVD:




Salud

PROTOCOLO DE IMPLANTE DE

VALVULA PULMONAR Ed. 1

B8 comunidad de Madrid

PERCUTANEA

CARDIOPATIAS CONGENITAS Pagina 4 de 13

DEL ADULTO

¢ Melody: Diametros del TSVD hasta 24mm
e Sapien XT: Didmetros del TSVD de 20-30 mm

2. CONTRAINDICACIONES.

Endocarditis activa
Anatomias no favorables: <16mm 6 >30mm

3. IMPLANTE PREVIO DE STENT EN TSVD.

En aquellos pacientes con tractos de salida nativos en los que no existe una zona restrictiva
de estenosis/obstruccion, se recomienda implantar un stent en el TSVD previo al implante de
la valvula. En aquellos pacientes en los que el stent esté firmemente adherido a las paredes
del TSVD se puede considerar el implante de la valvula durante el mismo procedimiento,
pero en general se prefiere esperar al menos 2 meses.

4. CATETERISMO CARDIACO.

e Material

o

Introductores y vias.

Si el paciente ya tiene un stent en el TSVD y esta estable hemodindmicamente
se puede coger solo un acceso venoso femoral o yugular, aunque en general se
recomienda tener un acceso arterial femoral o radial para monitorizacion de la
TA.

Por via venosa se puede empezar por un 6-7F y por via arterial se puede utilizar
un 4-5F.

o Catéteres y guias.

Berman de presiones de 6-7F.
Pig-tail de 6F.
Guias hidrofilica, teflonada, super-stiff y Lunderquist de 0.035”.

o Balones.

Para el test de compresion. Cristal Balloon o Altosa.
Para implantar stents. BIB, Altosa o Cristal.

o Stents.

En los casos en los que preveamos que vamos a pre-stentar en el mismo
procedimiento debemos tener preparados stents. Utilizamos los CP stent para
tractos de salida de hasta 24 mm, Andrastent XL para tractos de salida hasta 30
mm y Andrastent XXL para tractos de salida hasta 33 mm.

Los balones utilizados para implantar el stent deben ser de un diametro 2-4 mm
mayor que el diametro de la zona de retencién observada en el tallado.

La longitud del bal6n no debe ser mucho mayor que la del stent para evitar que
la punta del balon sea empujada hacia atras por una rama pulmonar o la
bifurcacion del tronco pulmonar.
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- Sivamos a dilatar un conducto estenético debemos hacerlo progresivamente y
realizando angiografias tras cada dilatacion. No es conveniente sobredilatar el
stent mas del 110% del diametro original del conducto.

- Siempre es conveniente disponer de un stent recubierto cuando vayamos a
implantar un stent o a dilatar un conducto. Solemos utilizar los “Covered CP
stent”, aunque para grandes tamafios (> 29 mm) se utilizan los Optimus.

- En ocasiones se puede implantar un stent recubierto por dentro de otro stent
para disminuir el diametro del TSVD y disminuir el riesgo de embolizacion de la
valvula.

- Elimplante de stents recubiertos ha disminuido la incidencia de leaks
paravalvulares.

- Si el stent protruye mucho en el TSVD se puede acampanar en su porcion
proximal para evitar que se enganche la valvula.

o Valvulas.
- Existen dos tipos de valvula para implantar por via percutanea en el TSVD, la
valvula Melody y la Sapien XT.
» Valvula Melody.
- Yugular bovina suturada a un stent de platino iridio.
- Para conductos de diametro > 16 mm en el momento del implante.
- Para TSVD de hasta 22 mm (off-label hasta 24mm)
- Dos tamafios:
v' TPV 20. Se expande hasta 20 mm con una longitud de 24 mm
v TPV 22. Se expande hasta 22 mm con una longitud de 21 mm
- Sistema de liberacion Ensemble Il de 22F. Basicamente es una vaina y un BIB
balloon con 3 tamafios:
v/ ENS1018. Bal6on externo de 18 mm x 40 mm
v' ENS1020. Bal6on externo de 20 mm x 40 mm
v ENS1022. Bal6n externo de 22 mm x 40 mm
» Valvula Sapien XT.
o Valvula de pericardio bovino montada en un stent de cromo cobalto y una malla
de tejido (PET).
o Para tractos de salida entre 20 y 30 mm.
- Tres tamafos:
v' 23 mm. Para tractos de salida de 20-23 mm con una longitud de 14 mm
v/ 26 mm. Para tractos de salida de 23-26 mm con una longitud de 17 mm
v' 29 mm. Para tractos de salida de 26-29 mm con una longitud de 19 mm
- Introductor expandible y dilatadores adecuados para cada tamafio.
- Sistema de liberacion Novaflex de 16, 18 y 20F respectivamente para cada
tamafio de valvula.
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- En teoria el hecho de ser m4s corta y el material, le proporcionarian una mayor
fuerza radial y menor riesgo de fractura.

e Registro de presiones.

(@]

En pacientes con cateterismo previo en los que no haya obstruccién residual puede
no realizarse estudio basal de presiones.

En los pacientes con estenosis residual tomaremos presiones basales en: AD, VD,
AP, ramas pulmonares y Aorta

Es importante no dejar gradiente residual ya que un gradiente > 25 mmHg se
correlaciona con una disminucion del tiempo libre de reintervencion.

e Angiografias.
o Ventriculografia derecha en Lateral y OAI 20° con Craneal 20° (seleccionaremos la

o

proyeccién con el catéter de angiografia en el TSVD hasta que lo visualicemos en
posicion vertical; si tenemos implantado un stent en TSVD procuraremos que las
coronas anteriores estén alineadas con las posteriores).

Medicion del tracto de salida de VD en las dos dimensiones.

e Colocacién de la guia Lunderquist.

Tras los procedimientos diagndsticos en los que habremos utilizado guias hidrofilicas o
teflonadas colocaremos una guia Lunderquist de 0.035” lo més distal posible en rama
pulmonar. Para estabilizar esta guia suele ser necesario preformarla. Si no conseguimos
avanzarla distalmente suele ser util utilizar un catéter Berman de presiones avanzado
distalmente y subir la guia con el balén inflado.

e Test de compresion coronaria.

En los

pacientes con conductos en los que se vaya a implantar directamente la valvula con o

sin pre-stenting se debe realizar un test de compresion coronaria.

@)
@)

Utilizar un balén semicompliante o no compliante (Cristal Balloon, Altosa).
Didmetro del balén igual al didmetro que se anticipe para la valvula y como méaximo
un 110% del diametro del conducto original. Cuidado con los TSVD muy
calcificados.

El riesgo es mayor en los pacientes con anomalias coronarias.

Aortograma o coronariografia selectiva derecha e izquierda con el balon inflado en
el TSVD. Las proyecciones para las coronarias suelen ser Lateral, OAI con Caudal
(spider), OAD con caudal o OAI 45° con craneal 30° (cuatro camaras).

e Predilatacion con baldn.

O

Se realiza en los casos en los que el paciente tenga previamente implantado un
stent en el TSVD y este se haya quedado estenotico. Se pueden utilizar balones
Cristal, Altosa o Atlas (estos ultimos si se precisa alta presion).




M PROTOCOLO DE IMPLANTE DE

[ Comunidad de Mecria VALVULA PULMONAR Ed. 1
s e PERCUTANEA
CARDIOPATIAS CONGENITAS Pagina 7 de 13

DEL ADULTO

o También se pueden hacer dilataciones con balén de alta presién en pacientes con
valvulas bioldgicas con stent, para romper el anillo de la valvula e implantar la
mayor valvula posible.

o Esimportante no dejar gradiente residual antes del implante de la valvula 'y no

confiar en resolver el gradiente residual con el implante de la valvula.

e Implante de la valvula Sapien XT

o

o O O O

Insercion del introductor expandible. Debe estar bien mojado para que se deslice
bien. Previamente pasaremos los dilatadores que vienen con el kit. Tras insertar el
introductor lo fijaremos a la piel con una seda del 1.

Montaje de la valvula. Lo suele hacer el técnico de Edwards. Consiste en lavar la
valvula durante 1 minuto en 3 cazoletas con suero y posterior crimpado sobre el
sistema de liberacién con la ayuda del “dispositivo de ajuste” que viene con el
sistema.

Introduccion en el dilatador y avance hasta la VCI.

Acoplamiento del balén y la valvula en la VCI.

Avance del sistema hasta la zona de implante.

Inflado del bal6n con el volumen adecuado al tamafio del balén (se pueden poner 2
cc mas del volumen nominal del balén).

Retirada del sistema.

e Implante de la valvula Melody

0O O O O O O

Lavado de la valvula con suero en tres cubetas diferentes.
Montaje en el sistema Ensemble y lavado con suero del sistema.
Avance del sistema hasta la zona del implante.

Exposicion del conjunto valvula-balon.

Inflado del BIB balon.

Retirada del sistema.

e Angiografia de control y registro de presiones

Tras el implante de la valvula se hace una angiografia en el tronco pulmonar para valorar si
existe insuficiencia valvular pulmonar o leaks perivalvulares. Suele utilizarse un pig-tail.
Finalmente se debe hacer una retirada de presiones para descartar la presencia de
gradiente residual entre la AP y el VD.

e Hemostasia
La hemostasia en el accesos venoso se hace mediante una sutura en 8 con seda del 1.
Puede realizarse también pre-sutura del vaso con dispositivo ProGlide si se dispone de él.

5. COMPLICACIONES

Las complicaciones méas importantes asociadas al procedimiento son:




M PROTOCOLO DE IMPLANTE DE

[ Comunidad de Mecria VALVULA PULMONAR Ed. 1
Salud A PERCUTANEA
CARDIOPATIAS CONGENITAS Pagina 8 de 13
DEL ADULTO
o Inestabilidad del dispositivo: Es una complicacion rara y produce la consiguiente

embolizacién/migracion del mismo. En caso de existir, habitualmente exige la
intervencién quirargica aunque ocasionalmente puede solucionarse
implantando/fijando la valvula distalmente.
Ruptura del conducto: Puede producirse tanto durante la predilatacion como durante
el implante de la valvula. Probablemente es la complicacion mas grave y por ello es
importante su prevencion. Sl existe sospecha de que puede producirse por el alto
grado de calcificacion del TSVD puede ser de utilidad realizar el pre-stenting con un
stent recubierto (covered CP stent de NuMed). En la mayoria de los casos es una
disrupcion del conducto contenida por el tejido circundante. En estos casos puede
vigilarse y no hacer nada o podria implantarse un stent recubierto. En los casos de
rotura extensa del conducto se necesita una intervencidén urgente y hay que tener
cuidado porque la apertura toracica puede exacerbar un sangrado que parecia
parcialmente controlado.
Compresion coronaria: En un 6% de los casos existe riesgo de esta complicacion
cuando se hace el test de compresidn coronaria. La presencia de intensa
calcificacion, un conducto en posicion inusual o coronarias con trayecto anémalo
aumentan las posibilidades de esta complicacion y por ello lo importante como se ha
comentado es su prevencion, tanto revisando las imagenes previas del TAC o la
RMN. Cuando ocurre esta complicacion se debe considerar el implante de un stent en
la coronaria o la retirada quirdrgica de la valvula.
Efecto hammock: Antigua complicacion que consiste en el colapso de las paredes
venosas de la proétesis por entrada retrograda de flujo desde las ramas pulmonares.
Producia un gradiente residual elevado y nueva estenosis. Desde que se ha
incorporado la sutura circunferencial distal ya no se produce.
Perforacion de arteria pulmonar. En general producidas por las guias o las vainas.
Pueden tratarse inflando el balon para hacer hemostasia 0 embolizacion de la arteria
perforada proximal al punto de perforacion.
Fistula aorto-pulmonar. Se han descrito en pacientes con D-TGA fistulas entre la
pulmonar y la aorta. Se han tratado bien quirdrgicamente o con implante de stents
recubiertos.
Arritmias. Tras el implante de stents y valvulas en el TSVD es frecuente que
aparezcan arritmias ventriculares (extrasistoles y TVNS). En algunos casos puede
optarse por tratar con betabloqueantes, aunque la mayoria desaparecen en los
primeros 6 meses (excepto las arritmias ventriculares previas).
Fractura del stent. En general no suele tener consecuencias hemodinadmicas, pero
puede provocar: obstruccion, endocarditis, embolizacion de la valvula, disfuncion de la
valvula con estenosis o insuficiencia, leak paravalvular, trombosis de la valvula,
tromboembolismo pulmonar o hemodlisis. Desde que se ha instaurado el pre-stenting
del TSVD son mucho menos frecuentes.
» A largo plazo ocurre hasta en un 45% de los casos
» Los factores de riesgo son:

- TSVD nativo

- TSVD no calcificado

- Recolil durante el inflado del balén

- TSVD en contacto directo con el esternén
» Las fracturas se clasifican segun:
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- Tipo I. Fractura de = 1 celdilla sin perdida de la integridad
- Tipo Il. Fractura con pérdida de la integridad

- Tipo lll. Fractura con separacion de fragmentos o embolizaciéon

Cuando se afecta la integridad del stent se debe considerar el implante de una nueva

véalvula pulmonar.

o Endocarditis. El riesgo de endocarditis es de 2.4% por paciente y afio. Puede
intentarse tratamiento antibiético y si no responde explantacion de la vélvula.
o Otros: dafio a la valvula tricuspide al ascender con el Ensemble, dafio vascular en el

sitio de acceso, etc.

6. TRATAMIENTO.

Acido Acetilsalicilico: 100 mg/24h de por vida salvo intolerancia o alergia.

Recomendar profilaxis de endocarditis
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