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Resumo

Introdugao: A implantacdo aodrtica transcateter valve-in-valve é hoje universalmente aceite
como uma opgdo terapéutica para as valvulas bioldgicas cirurgicas ou transcateter
degeneradas. Contudo, um dos maiores desafios técnicos deste procedimento séo as aortas
horizontalizadas. Neste caso apresentar-se-a uma nova forma de colmatar este problema
utilizando-se um simples snare endovascular.

Caso clinico: Doente do sexo masculino de 80 anos com dispneia para esforgos ligeiros a
moderados, enquadrando-se numa classe funcional da NYHA 111/VI, com mismatch proétese-
paciente e estenose aodrtica apos substituicao valvular adrtica por protese bioldgica. Tentativa
de implantacdo adrtica percutédnea valve-in-valve sem sucesso devido a horizontalizagéo da
aorta ascendente, pelo que se recorreu a um snare para defletir o sistema de entrega da
grande curvatura da aorta, obtendo-se boa progresséo.

Conclusao: A utilizagdo de um snare endovascular como um tensor na implantagao aoértica
transcateter valve-in-valve é efetivamente uma solugdo viavel para contornar o desafio

técnico de uma aorta horizontalizada.

Abstract

Introduction: The valve-in-valve transcatheter aortic implantation is today universally
accepted as a treatment option for degenerated surgical or transcatheter biologic valves.
However, one of the biggest technical challenges of this procedure is horizontalized aortas. In
this case, it will be presented a new way of solving this problem using a simple endovascular
snare.

Key points from the case: 80-year-old male patient with dyspnea for mild to moderate
physical activity, NYHA class IlI/VI, with a prosthesis-patient mismatch and aortic stenosis
following a biologic prosthesis aortic valve replacement. Unsuccessful percutaneous valve-in-
valve aortic implantation due to the ascending aorta horizontalization. A snare was used to
deflect the delivery system from the greater curvature of the aorta, with good advancement.
Conclusion: The use of an endovascular snare as a tensioner in valve-in-valve transcatheter
aortic implantation is indeed a viable solution to overcome the technical challenge of a

horizontalized aorta.



Keywords

Aortic valve disease; transcatheter aortic valve replacement; heart valve bioprosthesis;

endovascular snare; bioprosthesis degeneration

Palavras-chave

Doenca valvular aodrtica; substituicdo de valvula adrtica transcateter; bioprétese valvular

cardiaca; snare endovascular; degeneragéo de bioprétese



Introducao

A estenose adrtica (EA) é a valvulopatia mais comum em paises desenvolvidos." Quando
indicado, estdo ao dispor duas opg¢des terapéuticas invasivas: a substituicdo cirurgica da
valvula adrtica (SAVR) e a implantacdo de valvula adrtica transcateter (TAVI). Na SAVR
podem ser implantadas valvulas bioprotésicas ou mecanicas, enquanto na TAVI sé estao
preconizadas valvulas bioldgicas.

As proéteses bioldgicas, embora isentem o uso de anticoagulantes a longo prazo, tém uma
durabilidade limitada contrariamente as proteses mecénicas, sendo que, nas valvulas mais
recentes, a degenerescéncia estrutural comeca por volta dos 8 anos apds implantagdo. Por
isso, estas proteses eventualmente falham entre os 5 a 20 anos de funcionamento.? Esta
deteriorag&o estrutural valvular pode apresentar-se como regurgitacéo, estenose ou ambas,*
sendo resultante do stress mecanico, disrupgao das fibras colagénicas e da calcificagao

tecidular ao longo dos anos.?

A implantagéo aortica transcateter valve-in-valve (ViV), descrita pela primeira vez em 2007
por Walther et al,* vem solucionar este problema como alternativa & redo-SAVR, sendo hoje
universalmente aceite como uma opcéo terapéutica para as valvulas bioldgicas cirdrgicas ou
transcateter degeneradas.®

A redo-SAVR tem sido o alicerce no tratamento de valvulas bioprotésicas degeneradas,
todavia meta-andlises recentes®’ mostraram uma clara superioridade da ViV
comparativamente a redo-SAVR em termos de reducdo das complicagdes peri-operatdrias,
particularmente hemorragicas, e mortalidade a curto prazo, especialmente em doentes mais
idosos e com maior risco cirurgico.

No entanto, o procedimento ViV apresenta alguns riscos, limitagbes e desafios técnicos
importantes, nomeadamente a maior probabilidade de desproporcido protese-paciente em
doentes com uma raiz da aorta de pequenas dimensdes ou valvula original subdimensionada,

a dificuldade de acesso vascular e o risco de oclusdo coronaria.’

Como se ira constatar neste caso, uma aorta ascendente horizontalizada coloca efetivamente
um desafio no que toca ao correto acesso e posicionamento da nova valvula transcateter
auto-expansivel (VTAE) em relagéo a valvula bioprotésica degenerada. Ademais, uma aorta
mais angulada faz-se acompanhar frequentemente de uma parede adrtica calcificada (aorta
em porcelana), aumentando ainda mais o risco do procedimento para uma dissegao aodrtica
ou embolizacéo distal.?

Neste caso clinico, descreve-se uma técnica singular e eficaz que permite guiar o
posicionamento do sistema de entrega da VTAE através do uso de um snare endovascular
por via transfemoral, colmatando assim o desafio encontrado durante uma ViV transcateter

aortica numa aorta ascendente horizontalizada.



Caso clinico
Informagao do doente

Paciente do sexo masculino de 80 anos, caucasiano e reformado. Referia dispneia para
esforgos ligeiros a moderados, enquadrando-se numa classe funcional da NYHA II-IlI/VI. Tem
antecedentes pessoais de insuficiéncia aodrtica grave com subsequente substituicdo valvular
por protese bioldgica (St. Jude Medical Epic® 23 mm) e colocagao de protese de Dacron®
na aorta ascendente, em dezembro de 2015, com persisténcia de disfuncao sistdlica apds a
cirurgia (fracdo de ejegao do ventriculo esquerdo (FEVE) de 39%), a data da alta. Antes da
SAVR, o Holter de 24 horas mostrou eventos de taquicardia auricular multifocal, extrassistoles
ventriculares polimorficas e intervalo QT aumentado; e a angiografia coronaria pré-cirurgica

revelou valvula adrtica bicuspide.

Em agosto de 2021 realizou uma tomografia computorizada com contraste (angio-TC)
toracoabdominopélvica pré-TAVI ViV que mostrou ectasia do tronco da pulmonar (39 mm),
artéria pulmonar direita (29 mm) e pulmonar esquerda (27 mm), aumento do calibre das
artérias pulmonares intraparenquimatosas, enfisema parasseptal e centrolobular e hérnia
umbilical com conteudo intestinal.

Ademais, o doente & ex-fumador, tem hipertensdo arterial sem lesdo de 6érgao-alvo,

dislipidémia mista e depressao cronica com ideagao suicida (veterano da guerra do Ultramar).

Quanto a medicagao habitual, o doente tomava furosemida 40 mg bid, perindopril 2,5 mg id;
bisoprolol 2,5 mg id, rivaroxabano 20 mg id (iniciado pela disfungéo protésica), pravastatina

20 mg id e medicagao psiquiatrica.

Achados clinicos

Doente consciente, colaborante e orientado no tempo, espago e pessoa. A auscultacdo
cardiopulmonar percecionava-se um sopro grau lll-VI com irradiacdo para as carotidas e
crepitagdes pulmonares bibasais. O paciente apresentava pulso parvus et tardus e edemas

dos membros inferiores.



Cronograma
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Avaliacao diagnéstica

Desde a SAVR em 2015, as varias ecocardiografias transtoracicas (EcoTT) realizadas no
contexto do seguimento do doente mostraram uma persisténcia da disfungao sistdlica (FEVE
40-50%) e um aumento progressivo dos gradientes transprotésicos — de 54 para 65 mmHg
(gradiente maximo) e de 29 para 34 mmHg (gradiente médio) — com velocidade maxima
transvalvular de 4,02 m/s, ou seja, parametros sugestivos de degeneragéo da protese e de
um provavel mismatch protese-paciente. Ademais, a ultima ecocardiografia (dezembro de
2019) também revelou um ventriculo esquerdo néo dilatado, com moderada hipertrofia do
septo interventricular (S1V) e ligeira das restantes paredes, hipocinésia nos segmentos basais
e médios da parede inferior e SIV anterior e inferior; dilatagdo de ambas as auriculas;
insuficiéncia mitral e tricuspide ligeira e uma pressao sistolica da artéria pulmonar estimada

de 43 mmHg (hipertensédo pulmonar moderada).



A angio-TC mostrou uma aorta ascendente horizontalizada com um angulo ventriculo
esquerdo-aorta ascendente de 66° (figura 1). Revelou bons didmetros do setor ilio-femoral
(figura 1) e ndo mostrou evidéncia de doenca arterial periférica ou de calcificagédo da aorta
significativas e uma altura coronaria suficiente para implantagéo segura da nova protese. A

angiografia invasiva néo revelou doenga coronaria significativa.

Do estudo analitico pré-TAVI ViV destacou-se uma hiponatremia (129 mmol/L), hipocloremia
(93 mmol/L), um NT-proBNP de 959 pg/L e sem alteragdes nos restantes parametros,

nomeadamente hemograma, fungao renal e hepatica, parametros inflamatérios e hemostase.
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Figura 1 Angio-TC mostrou uma angulagéo anular adrtica de 66° (a). Angio-TC com reconstrugdo em
3D da raiz da aorta e aorta ascendente (b). Angio-TC com reconstrugdo em 3D a mostrar diametros

do setor ilio-femoral bons para acesso femoral bilateral (c, d).



Intervengao terapéutica

Procedeu-se com uma ViV adrtica transfemoral por abordagem femoral direita, usando-se
uma valvula Evolut Pro+® de 26 mm (Medtronic) e suporte com guia superstiff para colocagao
de introdutor (14 French). Ademais, obteve-se acesso venoso por via femoral esquerda (7F)
para colocacdo de pacemaker provisorio e acesso arterial secundario por via femoral
esquerda (6F).

Seguidamente, cruzou-se a proétese bioldégica com colocagéo de fio guia extra suporte
Confida® (Medtronic) no ventriculo esquerdo. Tentativa de cruzar a prétese biolégica com
nova VTAE sem sucesso ap6s pré-dilatagdo com baldo True Dilation® (BD) 20 mm/4,5 cm
sob pacing rapido (200 bpm) e mesmo apds troca para guia stiff Safari® (Boston Scientific).
A aorta apresentava-se muito horizontalizada, pelo que o sistema de entrega da prétese
embatia contra a grande curvatura da aorta e tinha tendéncia a alojar-se no 6stio da artéria
coronaria direita. Deste modo, a equipa recorreu a um snare de 35 mm pelo acesso
contralateral e posicionou-o aberto na aorta ascendente. De seguida, progrediu-se um cateter
e guia e depois o guia Safari através da lagada do snare até ao ventriculo esquerdo. Retirou-
se o cateter e conseguiu-se entdo progredir o sistema de entrega até a valvula. Portanto, o
Snare serviu como um tensor de modo a defletir o sistema de entrega da grande curvatura da
aorta (figura 2). Seguidamente, alargou-se e recolheu-se o snare até a aorta descendente, a
VTAE foi libertada com sucesso e realizou-se a pos-dilatagdo com baldo True Dilation® (BD)
22 mm/4,5 cm sob pacing rapido.

A aortografia de controlo final demonstra auséncia de regurgitagéo periprotésica e um
gradiente transprotésico de 5 mmHg. Procedeu-se ao encerramento da artéria femoral direita
com o sistema Manta® (Teleflex) e da artéria femoral esquerda com sistema Angioseal® 6F
(Terumo). A saida, o doente encontrava-se hemodinamicamente estavel com bons valores

tensionais e em ritmo de fibrilhagao auricular (FA).
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Figura 2 Apos uma tentativa falhada de cruzar a prétese bioldgica com a nova VTAE devido a grande
angulagdo da aorta, recorreu-se a um snare de 35 mm. Passou-se o sistema de entrega através da
lagada que, depois de apertada, foi usada para tensionar o sistema e impedir que este fosse contra a
grande curvatura da aorta (a). Com a ajuda do snare conseguiu-se avangar o sistema de entrega até
a valvula (b). Depois, alargou-se e recolheu-se o snare até a aorta descendente e a VTAE foi libertada

com sucesso (c). Finalmente, foi realizada uma poés-dilatagdo com baldo True Dilation® (BD) (d).

Seguimento clinico

Relativamente a evolugdo do doente no internamento, ndo houve complicagcdes pos-
procedimento nem nefropatia de contraste. Ademais, a EcoTT mostrou a prétese valvular
bem assente, com boa abertura, sem leaks, gradientes transprotésicos de 36/20 mmHg, uma
melhoria da fungéo sistolica (FEVE 55%) e o restante exame sobreponivel aos realizados
antes da ViV.
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O doente manteve a FA com resposta ventricular variavel, pelo que se administrou dose de
carga de amiodarona, obtendo-se controlo da frequéncia cardiaca, mas continuando em ritmo
de FA. Por isso, foi dada alta com continuacao do rivaroxabano, prescricido de amiodarona e
de beta-bloqueante e foi feito pedido para Holter de 24 horas em ambulatério. O paciente
continuara a ser seguido na consulta de Cardiologia e devera realizar um EcoTT e

eletrocardiograma 1 més apds a intervencgao.

Discussao

Neste doente poderiam ser consideradas duas formas de intervengéo para implantar uma
nova valvula protésica: redo-SAVR e TAVI ViV. Sendo este um doente com um risco cirurgico
elevado, tendo um score European System for Cardiac Operative Risk Evaluation Il
(EuroSCORE Il) de 7.53% e um score Society of Thoracic Surgeons (STS) de 3.483%, optou-
se pela TAVI ViV, visto que as novas meta-anélises®’ evidenciaram uma vantagem deste
procedimento, especialmente neste tipo de doentes.

O paciente desenvolveu uma FA de novo intra-procedimento e que se manteve, pelo que a
terapéutica antitrombotica tem que passar por fazer anticoagulagdo cronica, visto a sua
pontuagdo CHA:DS,-VASc ser de 4, de acordo com as guidelines de 2021 da ESC.® Todavia,
atualmente um regime aprovado de anticoagulagéo pdés-TAVI ainda esta por ser definido e
ha ensaios controlados randomizados com resultados muito recentes e outros ainda a
decorrer, com o objetivo de definir o esquema ideal. O estudo ENVISAGE-TAVI AF°
demonstrou que o edoxabano tem uma incidéncia de hemorragia major superior aos

antagonistas da vitamina K. Ademais, o ensaio POPular-TAVI'

mostrou que o uso de
anticoagulantes orais juntamente com clopidogrel tem maior risco de hemorragia major que
0 uso de anticoagulantes orais apenas, em doentes com indicagdo para anticoagulagéo a
longo prazo. Deste modo, a utilizagdo de um antagonista da vitamina K seria o mais indicado
neste doente, tendo em consideragdo os ensaios controlados randomizados referidos. Por
outro lado, um HAS-BLED de 2 significa que tem um risco hemorragico moderado, tendo que

se fazer uma vigilancia mais apertada apds o inicio do anticoagulante.

Uma aorta ascendente horizontalizada apresenta-se efetivamente como um obstaculo ao
correto atingimento do anel valvular, visto que a VTAE tem tendéncia a embater contra a
grande curvatura da aorta ou contra a armacao da valvula protésica ou até a entrar no 6stio
coronario direito, podendo, no caso de tentativas forcadas de colocar a VTAE, levar a lesdes
da aorta ou da prétese valvular ou a uma dissegao da artéria coronaria direita. Para além
disso, estas aortas mais anguladas frequentemente apresentam uma parede calcificada
(aorta em porcelana), aumentando ainda mais o risco de uma dissegdo adrtica ou
embolizagao distal quando o procedimento é feito por via transfemoral ou transaxilar, pelo

que nestes casos seria normalmente utilizada a via transapical.® Portanto, o snare
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endovascular vem oferecer uma solugédo para estes constrangimentos, servindo como um
tensor, de modo a defletir o sistema de entrega da VTAE da grande curvatura da aorta e

permitir, assim, progredir o sistema de entrega até a valvula degenerada.

Esta técnica foi utilizada recentemente em alguns casos de TAVI para colmatar o mesmo
problema,!” enquanto na TAVI ViV s6 esta descrito uma case series de trés casos na literatura
em que se utilizou este método, pelo que é a primeira vez que é relatada na Europa.'
Todavia, nenhum dos trés pacientes tinha uma angulagao da aorta tdo marcada (maximo
58.6°) como a do doente relatado neste caso (66°), sendo que o angulo maximo recomendado
pelo fabricante para este tipo de valvulas é de 70°.

Um estudo® constatou que a angulagdo da aorta nao influencia negativamente o sucesso da
TAVI realizada com valvula transcateter expansivel por baldo (VTEB), ao contrario do que a
acontece na TAVI com VTAE, pelo que € legitimo discutir-se o porqué de nao se ter utilizado
uma VTEB neste paciente. Contudo, note-se que este estudo é referente a TAVI e ndo a TAVI
ViV. Portanto, ndo so pela falta de estudos relativos a TAVI ViV como também pelo melhor
perfil hemodinamico e melhores gradientes transprotésicos pos-TAVI ViV, as VTAE sao mais

comummente utilizadas em ViV."

Conclusao

Em doentes com aortas ascendentes horizontalizadas, que constituem efetivamente um
desafio e um risco acrescido a implantagdo de uma nova valvula adrtica bioprotésica valve-
in-valve, a utilizagdo desta nova técnica com um snare endovascular por via transfemoral

mostrou ser uma solugdo pragmatica e eficaz.
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Lista de abreviaturas

Angio-TC - angiotomografia computorizada

bid - bis in die

bpm - batimentos por minuto

cm - centimetros

EA - estenose aortica

EcoTT - ecocardiografia transtoracica
EuroSCORE II - European System for Cardiac Operative Risk Evaluation Il
F - French

FA - fibrilhagao auricular

FEVE - fragao de eje¢ao do ventriculo esquerdo
id — in die (quaque die)

L - litros

m - metros

mg - miligramas

mm - milimetros

mmHg - milimetros de mercurio

mmol - milimol

Nov - novembro

NT-proBNP - por¢cédo N-terminal do péptido natriurético tipo B
NYHA - New York Heart Association

pg - picogramas

s - segundos

SAVR - substituigao cirurgica da valvula aértica
SIV - septo interventricular

STS - Society of Thoracic Surgeons

TAVI - implantacdo de valvula aértica transcateter
ViV - valve-in-valve

VTAE - valvula transcateter auto-expansivel

VTEB - valvula transcateter expansivel por balao
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