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El desarrollo de fuga paravalvular (FPV) luego del reemplazo valvular mitral es un fenémeno
poco frecuente pero de gran repercusién sintomatica. Debido a la elevada morbimortalidad
de su abordaje quirtargico se han intentado varias técnicas percutdneas con una tasa éxito
que varia entre el 60% y el 90%. En esta presentacion se describe el caso de una paciente
joven, con multiples cirugias valvulares mitrales previas, sintomatica por disnea limitante
y anemia hemolitica. Con el uso de iméagenes ecocardiograficas tridimensionales, se realiz6
la oclusion de la FPV con un dispositivo Amplatzer III, disehado especificamente para dicha
indicacién. Luego de un seguimiento de 3 meses, la FPV permanece totalmente excluida y la
paciente se encuentra asintomatica.
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Protesis valvular cardiaca - Falla de protesis - Cierre percutaneo

CRVM Cirugia de reemplazo valvular mitral FPV  Fuga paravalvular

ETE Ecocardiograma transesofagico

INTRODUCCION

El desarrollo de fuga paravalvular (FPV) luego del
reemplazo valvular mitral (CRVM) es un fenémeno
raro (3,5-12,5%) pero de gran repercusién sintomati-
ca. (1-3) Su causa esta dada por cuestiones técnicas,
infecciones localizadas o calcificacién grave del anillo.
(4-6) El tratamiento invasivo de la FPV deriva en una
franca mejoria sintomatica y en mayor supervivencia.
Sin embargo, su correcciéon quirtrgica se asocia con una
morbimortalidad elevada. Esto llevé a que se intenta-
ran varias técnicas percutéaneas con una tasa éxito que
varia entre el 60% y el 90% y una tasa de recurrencia
del 40%. (2, 3, 7)

La imposibilidad de cruzar la FPV secundaria
a la compleja ubicacién en relaciéon con la puncién
transeptal y/o la incompatibilidad de los dispositivos
de adaptacion a la forma de la fuga o compromiso de
las valvas mecanicas circundantes son las causas mas
frecuentes del fracaso del cierre percutaneo. Funda-
mentalmente, existen tres puntos clave para el éxito
de la técnica percutanea: 1) conocimiento anatémico
espacial detallado, 2) utilizacién de una via de acceso
apropiada y 3) uso de un dispositivo que se adecue a
la anatomia del FPV. En esta presentacion se describe

el caso de una paciente con FPV mitral que fue some-
tida con éxito al cierre percutdaneo con un novedoso
dispositivo llamado Amplatzer 111 (AGA Medical,
Plymouth, Minnesota, USA) por via transapical
miocardica y guiado por imagenes ecocardiograficas
tridimensionales.

CASO CLiNICO

Paciente de 50 afnos con antecedentes de insuficiencia
mitral grave del tipo reumatico y maltiples CRVM que
fue derivada a nuestro servicio debido a la presencia
de una FPV mitral. La paciente fue intervenida qui-
rurgicamente en tres oportunidades: en 2005 (CRVM
mecénica #27), en 2006 (nueva CRVM mecanica #27
secundaria a pannus) y 2007 (nueva CRVM biolégica
#27 secundaria disfuncién valvular de causa tromb6-
tica). A partir de marzo de 2010, la paciente present6
disnea progresiva asociada con fibrilacién auricular
paroxistica y anemia de tipo hemolitica (hematocrito
33%). Se realiz6 un ecocardiograma transesofagico
(ETE) ante el diagnéstico de FPV por Doppler transto-
racico, que evidencié dehiscencia a nivel anterolateral
de 10 X 4 mm, por debajo de orejuela, con produccién
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de flujo regurgitante de alta velocidad (Figura 1 A-C).

Por los antecedentes de sus multiples cirugias pre-
vias e interpretando importante su FPV, se propuso el
cierre percutaneo. Para guiar su cierre, se realiz6 una
reconstruccién tridimensional ecocardiografica de la
proétesis mitral que permitié observar con precision la
forma y la localizacion de la FPV y su relaciéon anaté-
mica con estructuras contiguas (Figura 1 D).

Procedimiento

Bajo anestesia general y guiada por ETE, se realiz6 un
abordaje transapical (Figura 2 A). Primero se punzé
el apex en forma directa (bajo guia ETE), luego de
una pequena incisién intercostal. Inmediatamente
de punzado, se avanzé una cuerda de 0,035-pulgadas
hacia el ventriculo izquierdo, intercambiandose la
aguja de puncion por un introductor 6 Fr de 11 cm
(Figura 2). Se administraron 8.000 UI de heparina por
via intravenosa. Seguidamente, se avanzé un catéter
angulado hidréfilo junto con una cuerda guia, también
hidréfila y angulada, de 0,035 pulgadas, cruzando la
lesién regurgitante hacia la auricula izquierda (con
cuerda y catéter). Se intercambié la cuerda por una
cuerda con extrasoporte Amplatz (0,035 pulgadas,
260 mm de largo con una punta flexible de 1,5 mm
de largo) para mayor estabilidad y soporte. Posterior-
mente, se avanzo la vaina liberadora del dispositivo
(7 Fr de 22 cm de largo) hacia la auricula izquierda.
El dispositivo oclusor utilizado fue un Amplatzer I1I
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de 14 x 5 mm. La gran ventaja de este dispositivo es
que se puede recoger durante el procedimiento a pesar
de haberse liberado de la vaina.

Para su liberacion, primero se avanz6 el dispositivo
a través de la vaina, la cual se retiré para exponer el
dispositivo. Mediante evaluacién ETE se confirmé
su posicionamiento correcto con escaso flujo residual
paravalvular y funcionamiento normal de la prétesis
mitral (Figura 3 A-C), por lo que se decidi6 su libera-
ci6on definitiva. En el seguimiento a 30 dias se observo
una franca mejoria sintomatica, con evidencia de
oclusion total de la FPV (Figura 3 D).

DISCUSION

El cierre percutaneo de FPV en pacientes de riesgo
quirargico alto se muestra como una practica util y
eficaz en esta patologia. (8, 9) El éxito del procedimien-
to tiene clara relacion con la modalidad de iméagenes
obtenidas durante la planificacién de la estrategia. La
conformacién oval de la FPV, la cuantificacién de los
defectos y la evaluaciéon de la anatomia circundante
explican la creciente adopcion de la ecocargiografia 3D.
Asimismo, este tipo de imigenes se comienza a utilizar
como guia del procedimiento, ya que se obtienen un
conocimiento espacial mayor y una exposicién menor
a rayos X y a contraste. Sin embargo, atn persisten
algunas limitaciones relacionadas con la adquisicién
relativamente lenta, la falta de vistas estandarizadas
y la integracion adecuada de imagenes. (10)

Figura 1. Evaluacién inicial por
ETE. A-C. Doppler e imagenes
bidimensionales que revelan la
presencia de DPV. D. Recons-
truccion tridimensional que
ilustra la forma y la localizacion
de la DPV. Al: Auricula izquierda.
VI: Ventriculo izquierdo. VMi:
Valvula mitral. DPV: Dehiscencia
paravalvular.

. &
v

3




CIERRE PERCUTANEO DE FUGA PARAVALVULAR MITRAL / Gerardo Nau y col.

539

Figura 2. A. Acceso transapical.
B-D. Imagenes angiografica
(arriba) y ecocardiograficas
(abajo) utilizadas para guiar
la puncion apical y el procedi-
miento.

Figura 3. A-B. Imagenes angio-
graficas de control luego del
implante del dispositivo, que
confirman ausencia de flujo
residual. C. Imagen ecocardio-
grafica 2D y 3D al seguimiento.
Se observa el dispositivo correc-
tamente implantado sin signos
de dehiscencia paravalvular.

En la bibliografia puede hallarse la descripcién y
utilizacién de diferentes dispositivos en el tratamiento
de la FPV; sin embargo, ninguno ha sido creado para
este especial uso. (11-13) El oclusor vascular IIT es un

Amplatzer
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dispositivo disenado en forma ovalada de nitinol, para
ajustarse a la conformacién semilunar de los defectos.
En los extremos superior e inferior presenta dos anillos
de 2 mm que sobresalen para prestar mayor estabilidad.
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Los dispositivos estan disefiados para su utilizacién en
estructuras que se localicen en sitios de gran gradiente
de presion. La altura del dispositivo es de 6,5 mm y los
tamanos varian de 4 a 14 mm de longitud y 2-5 mm de
ancho. Este avance nos permitiria un mayor éxito clini-
co del procedimiento y una disminucién del ntimero de
reintervenciones, ya que estas ultimas representan un
porcentaje importante y una limitacién de la técnica.

Por dltimo, la via de acceso transapical se ha per-
feccionado con el estudio diagnéstico hemodinamico
de pacientes portadores de enfermedad valvular. El
acceso puede realizarse por via percutanea o quirdrgica.
A pesar de que esta dltima es mas compleja, el riesgo
de hemotoérax o hemopericardio es muy bajo, ya que
permite un control estricto del lugar de puncién y la
fijacién del apice para evitar lesiones con el movimiento
ventricular. El abordaje apical permite un acceso direc-
to y corto hacia la valvula mitral, que evita la puncién
interauricular y angulaciones complejas de la vaina
hasta el defecto.

Aun con el advenimiento de nuevas técnicas y he-
rramientas diagnosticas, el cierre percutaneo de FPV
mitrales contintia siendo un gran desafio. Sin embargo,
estos avances nos permiten obtener un éxito mayor con
esta técnica y, asi, demorar la indicacién quirdrgica
ante esta compleja entidad.

SUMMARY

Percutaneous Closure of Mitral Paravalvular Leak

The development of mitral paravalvular leak (PVL) after
mitral valve replacement is an uncommon complication
with severe symptoms. The surgical repair of this condition
has high morbidity and mortality; for this reason, several
percutaneous techniques have been attempted with success
rates between 60% and 90%. We describe the case of a young
female patient with multiple mitral valve surgeries, who
presented limiting dyspnea and hemolytic anemia. The PVL
was closed using a specially designed Amplatzer III device
under three-dimensional echocardiography. After 3 months
of follow-up, the PVL remains completely excluded and the
patient is asymptomatic.

Key words > Heart Valve Prosthesis - Prosthesis Failure - Percutaneous
Closure
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