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RESUMEN

El proposito de presentar este primer caso exitoso de cierre de
fuga paravalvular adrtica con los dispositivos Vascular Plug IIl es
dar a conocer que en el Hospital Central Militar tenemos como una
opcion de tratamiento, en lugar de una cirugia de corazon, el cierre
por intervencionismo percutaneo como un cateterismo, con buenos
resultados clinicos y menos complicaciones, una recuperacion rapida
e incorporacion a las actividades de la vida diaria a muy corto plazo.

Palabras clave: Fuga paravalvular, insuficiencia aortica, protesis
valvular.

Las fugas paravalvulares (FPV) son pequefias de-
hiscencias paravalvulares, resultado del cierre no
hermético entre el anillo de sutura y el anillo valvu-
lar en las protesis quirdrgicas a consecuencia de

Treatment options for severe paravalvular
leak after open heart surgery: intervention by
catheterization or a second surgery

ABSTRACT

The purpose of presenting this first successful case of closure of
a paravalvular aortic leak with the Vascular Plug IIl device is to
make it known that in the Central Military Hospital, treatment is
another choice, besides heart surgery. Closure by percutaneous
intervention is an acceptable option with good clinical results, fewer
complications, fast recovery, and patients can resume their daily
activities in a very short time.

Key words: Paravalvular leak, aortic insufficiency, valvular
prosthesis.

calcificacion del anillo, infecciones, ciertas técnicas
de sutura o el tamafio y forma de la proétesis. En los
ultimos anos, con el aumento de procedimientos por
via percutanea de las valvulas transcatéter, también
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se han observado FPV entre el marco de la prétesis
y el anillo adrtico por calcificacion, excentricidad del
anillo, tamafio de la valvula o una mala colocacion.'
Esta complicacién, aunque infrecuente, es grave y
ha tomado interés en los ultimos afios al observarse
relacion entre el grado de regurgitaciéon paravalvular
y la mortalidad.?

Los estudios ecocardiograficos revelan su pre-
sencia en un 2-17% de las cirugias valvulares, con
una incidencia del 2 al 10% en posicion adrtica y del
7 al 17% en posicion mitral,® pero sélo el 1-5% llega
a tener consecuencias clinicas importantes.*® La fuga
paravalvular tras el implante de una valvula adrtica
transcatéter significativa (moderada o severa) es
reportada en una cuarta parte de los pacientes en el
seguimiento; igual que en las valvulas quirurgicas, el
grado de fuga va muy relacionado con la mortalidad.®

La intervencién quirdrgica con una nueva reope-
racion ha sido por muchos afios el tratamiento de
eleccidn, pero conlleva una elevada morbimortalidad
y resultados clinicos muy dispares, que llegan a una
mortalidad del 15y 37%.7

Presentamos el caso clinico de un paciente
masculino de 40 afios de edad con el diagnéstico de
estenosis valvular adrtica critica por valvula bicuspi-
de, llevado a cambio valvular aértico quirtrgico en
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el 2009 (protesis mecanica numero 23). En el 2013,
presentd endocarditis infecciosa en la proétesis valvular
mecanica aortica y fue llevado a una segunda cirugia
con prétesis valvular biolégica (Edwards num. 23);
se complico en el postoperatorio con bloqueo auricu-
loventricular completo que amerité implantacién de
marcapasos definitivo.

En su ultima consulta refirié disnea de grandes
a medianos esfuerzos de un afio de evolucion. Se
solicité ecocardiograma transtoracico, donde se
pudo ver la protesis valvular biolégica en posicién
aodrtica con presencia de FPV anterior severa, con
fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo del
44%, ventriculo derecho con diametros normales.
Se realiz6 cateterismo; en el aortograma se observé
insuficiencia adrtica severa y dilatacidn de los senos
coronarios (Figura 1A). En el ecocardiograma tran-
sesofagico (ETE) se confirmé la fuga paravalvular
severa, con longitud de 11 x 5 mm, y una protesis
biolégica normofuncionante (Figuras 1B y 1C). Se
realizé angiotomografia de corazén; en las recons-
trucciones ortogonales a nivel del plano valvular se
visualizé la dehiscencia paravalvular, con una longi-
tud de 11 mm, como se muestra en la figura 1D; se
evalué el origen de ambas arterias coronarias con
margen seguro para el manejo endovascular.

Figura 1.

A. Proyeccion oblicua izquierda 30o.
En el aortograma inicial se muestra
la protesis quirlrgica (flecha azul) y
la fuga paravalvular severa (los tres
tridngulos amarillos). B. Se observa
en el eje corto, con la flecha verde,
la fuga paravalvular (zona la dehis-
cencia paravalvular) y las tres valvas
de la protesis quirdrgica (asteriscos
blancos). C. En el eje largo del eco-
cardiograma se observa la dehiscen-
cia de 11 x 5 mmy al lado, la fuga
paravalvular severa (flujo de colores).
D. Angiotomografia de corazon don-
de se puede ver la dehiscencia para-
valvular de 11 mm.
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Se decidio llevar a cabo el cierre por intervencionis-
mo percutaneo; se abordo la arteria femoral derecha
con un introductor 6 Fr, se ubico la FPV por medio de
un aortograma y el ETE.

Posteriormente, cruzamos la dehiscencia y se
procedié a avanzar el dispositivo Amplatzer Vascular
Plug 1l 12 x 5 x 6.5 mm para ser posicionado en el
sitio de fuga paravalvulary liberado. En el aortograma
y ETE tras liberar el dispositivo, no se documenté FPV
o insuficiencia de la bioproétesis (Figura 2).

El paciente se encontré asintomatico al mes de
seguimiento; se realizé tomografia, con dispositivo
de cierre en la fuga paravalvular con disminucién de
grado severo a ligero (Figura 3).

Conclusiones

El procedimiento de cierre de fuga paravalvular por via
percutanea es una alternativa de reciente aparicion al
tratamiento quirurgico; su éxito es muy variable, del
60-90%, y un 30% de los pacientes puede requerir
una segunda intervencion.® Anteriormente no habia
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Figura 2.

A. Se observa el dispositivo Vascular
Plug Il en el aortograma de control
(asteriscos amarillos) y la protesis
adrtica bioldgica (flecha amarilla). B.
Se muestra en el ETE el dispositivo
con buena posicion y disminucion
de la fuga paravalvular de severa a
ligera.

Dispositivo

Figura 3.

A. Reconstruccion coronal a nivel de
la raiz adrtica, donde se observa val-
vula adrtica protésica con dispositivo
excéntrico en sitio de fuga. B. Imagen
axial a nivel del anillo de la protesis
adrtica y la relacion del dispositivo en
el sitio de fuga paravalvular.

dispositivos especificos para este procedimiento; pero
ahora estéa disponible en nuestro pais el dispositivo
Vascular Plug G-lll, que se adapta a estructuras vas-
culares en forma eliptica o semilunar, que es la forma
que, por lo general, tienen estas FPV.®
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