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Taquicardia ventricular secundaria a valve-in-valve mitral

Ventricular tachycardia after mitral valve-in-valve implantation
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Mujer de 14 años con doble lesión mitral por disfunción de válvula protésica biológica Mosaic 31 mm (Medtronic, Estados Unidos), im-
plantada por una valvulopatía mitral congénita sintomática. Se indicó el recambio valvular protésico por estenosis grave y deterioro fun-
cional (vídeo S1 y vídeo S2). 

Se optó por un implante percutáneo valve-in-valve. Se realizó estudio con angiografía coronaria por tomografía computarizada con el programa 
3Mensio (PIE Medical, Países Bajos), con simulación virtual de prótesis SAPIEN de 29 mm (Edwards Lifesciences, Estados Unidos), con-
siderándose apta, con un área estimada del neotracto de salida del ventrículo izquierdo de 1,8 cm2 (figura 1A). 

Se realizó abordaje transeptal con aguja BRK ecoguiada y dilatación del septo interauricular con balón Atlas (Bard Medical, Estados Unidos) 
de 16 × 40 mm. Se avanzó el sistema de emplazamiento de la prótesis SAPIEN 3 de 29 mm, implantándola con sobreestimulación simultánea 
en el ventrículo izquierdo, con excelente resultado (figura 1B, vídeo S3 y vídeo S4). 

La paciente presentó rachas de taquicardia ventricular monomorfa no documentadas previamente (figura 2). La telemetría sugirió un 
probable origen en los músculos papilares, confirmado por ecocardiografía transtorácica que mostró contacto sistólico de la prótesis con 
el músculo papilar posterior (vídeo S5). El Holter evidenció taquicardias ventriculares frecuentes a pesar del tratamiento con bloqueadores 
beta. Dada la baja probabilidad de éxito con ablación, se decidió explantar la válvula percutánea (figura 3) e implantar una prótesis mecánica 
mitral ATS n.º 31 (Medical Open Pivot, Estados Unidos). 

El posoperatorio fue favorable, sin nuevos episodios de taquicardia ventricular.

FINANCIACIÓN

No se ha recibido financiación.

Imagen en cardiologíaREC Interv Cardiol. 2026;8(2):122-123
https://doi.org/10.24875/RECIC.M25000529

Figura 1.

A B

mailto:andreavilla2121%40gmail.com?subject=
https://www.recintervcardiol.org/en
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RECIC.M25000529&domain=pdf
https://doi.org/10.24875/RECIC.M25000529


123A. Villanueva García et al. REC Interv Cardiol. 2026;8(2):122-123

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Se obtuvo el consentimiento informado de los tutores de la paciente.
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No se ha hecho uso de inteligencia artificial para la redacción de este artículo.
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