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

ABSTRACT

The purpose of presenting this fi rst successful case of closure of 
a paravalvular aortic leak with the Vascular Plug III 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.

RESUMEN

El propósito de presentar este primer caso exitoso de cierre de 
fuga paravalvular aórtica con los dispositivos Vascular Plug III es 
dar a conocer que en el Hospital Central Militar tenemos como una 
opción de tratamiento, en lugar de una cirugía de corazón, el cierre 
por intervencionismo percutáneo como un cateterismo, con buenos 
resultados clínicos y menos complicaciones, una recuperación rápida 
e incorporación a las actividades de la vida diaria a muy corto plazo.

Palabras clave: Fuga paravalvular, insufi ciencia aórtica, prótesis 
valvular.
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Las fugas paravalvulares (FPV) son pequeñas de-
hiscencias paravalvulares, resultado del cierre no 
hermético entre el anillo de sutura y el anillo valvu-
lar en las prótesis quirúrgicas a consecuencia de 

calcifi cación del anillo, infecciones, ciertas técnicas 
de sutura o el tamaño y forma de la prótesis. En los 
últimos años, con el aumento de procedimientos por 
vía percutánea de las válvulas transcatéter, también 
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se han observado FPV entre el marco de la prótesis 
y el anillo aórtico por calcifi cación, excentricidad del 
anillo, tamaño de la válvula o una mala colocación.1 
Esta complicación, aunque infrecuente, es grave y 
ha tomado interés en los últimos años al observarse 
relación entre el grado de regurgitación paravalvular 
y la mortalidad.2

Los estudios ecocardiográfi cos revelan su pre-
sencia en un 2-17% de las cirugías valvulares, con 
una incidencia del 2 al 10% en posición aórtica y del 
7 al 17% en posición mitral,3 pero sólo el 1-5% llega 
a tener consecuencias clínicas importantes.4,5 La fuga 
paravalvular tras el implante de una válvula aórtica 
transcatéter signifi cativa (moderada o severa) es 
reportada en una cuarta parte de los pacientes en el 
seguimiento; igual que en las válvulas quirúrgicas, el 
grado de fuga va muy relacionado con la mortalidad.6

La intervención quirúrgica con una nueva reope-
ración ha sido por muchos años el tratamiento de 
elección, pero conlleva una elevada morbimortalidad 
y resultados clínicos muy dispares, que llegan a una 
mortalidad del 15 y 37%.7

Presentamos el caso clínico de un paciente 
masculino de 40 años de edad con el diagnóstico de 
estenosis valvular aórtica crítica por válvula bicúspi-
de, llevado a cambio valvular aórtico quirúrgico en 

el 2009 (prótesis mecánica número 23). En el 2013, 
presentó endocarditis infecciosa en la prótesis valvular 
mecánica aórtica y fue llevado a una segunda cirugía 
con prótesis valvular biológica (Edwards núm. 23); 
se complicó en el postoperatorio con bloqueo auricu-
loventricular completo que ameritó implantación de 
marcapasos defi nitivo.

En su última consulta refi rió disnea de grandes 
a medianos esfuerzos de un año de evolución. Se 
solicitó ecocardiograma transtorácico, donde se 
pudo ver la prótesis valvular biológica en posición 
aórtica con presencia de FPV anterior severa, con 
fracción de expulsión del ventrículo izquierdo del 
44%, ventrículo derecho con diámetros normales. 
Se realizó cateterismo; en el aortograma se observó 
insufi ciencia aórtica severa y dilatación de los senos 
coronarios (Figura 1A). En el ecocardiograma tran-
sesofágico (ETE) se confi rmó la fuga paravalvular 
severa, con longitud de 11 x 5 mm, y una prótesis 
biológica normofuncionante (Figuras 1B y 1C). Se 
realizó angiotomografía de corazón; en las recons-
trucciones ortogonales a nivel del plano valvular se 
visualizó la dehiscencia paravalvular, con una longi-
tud de 11 mm, como se muestra en la fi gura 1D; se 
evaluó el origen de ambas arterias coronarias con 
margen seguro para el manejo endovascular.
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Figura 1. 

A. Proyección oblicua izquierda 30o. 
En el aortograma inicial se muestra 
la prótesis quirúrgica (fl echa azul) y 
la fuga paravalvular severa (los tres 
triángulos 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 prótesis quirúrgica (asteriscos 
blancos). C. En el eje largo del eco-
cardiograma se observa la dehiscen-
cia de 11 x 5 mm y al lado, la fuga 
paravalvular severa (fl ujo de colores). 
D. Angiotomografía de corazón don-
de se puede ver la dehiscencia para-
valvular de 11 mm.
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Se decidió llevar a cabo el cierre por intervencionis-
mo percutáneo; se abordó la arteria femoral derecha 
con un introductor 6 Fr, se ubicó la FPV por medio de 
un aortograma y el ETE.

Posteriormente, cruzamos la dehiscencia y se 
procedió a avanzar el dispositivo Amplatzer Vascular 
Plug III 12 x 5 x 6.5 mm para ser posicionado en el 
sitio de fuga paravalvular y liberado. En el aortograma 
y ETE tras liberar el dispositivo, no se documentó FPV 
o insufi ciencia de la bioprótesis (Figura 2). 

El paciente se encontró asintomático al mes de 
seguimiento; se realizó tomografía, con dispositivo 
de cierre en la fuga paravalvular con disminución de 
grado severo a ligero (Figura 3).

Conclusiones

El procedimiento de cierre de fuga paravalvular por vía 
percutánea es una alternativa de reciente aparición al 
tratamiento quirúrgico; su éxito es muy variable, del 
60-90%, y un 30% de los pacientes puede requerir 
una segunda intervención.8 Anteriormente no había 

dispositivos específi cos para este procedimiento; pero 
ahora está disponible en nuestro país el dispositivo 
Vascular Plug G-III, que se adapta a estructuras vas-
culares en forma elíptica o semilunar, que es la forma 
que, por lo general, tienen estas FPV.9
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Figura 3. 

A. Reconstrucción coronal a nivel de 
la raíz aórtica, donde se observa vál-
vula aórtica protésica con dispositivo 
excéntrico en sitio de fuga. B. Imagen 
axial a nivel del anillo de la prótesis 
aórtica y la relación del dispositivo en 
el sitio de fuga paravalvular.
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Figura 2. 

A. Se observa el dispositivo Vascular 
Plug III en el aortograma de control 
(asteriscos amarillos) y la prótesis 
aórtica biológica (fl echa amarilla). B. 
Se muestra en el ETE el dispositivo 
con buena posición y disminución 
de la fuga paravalvular de severa a 
ligera.
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