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2.- RESUMEN 

 

Las fugas paravalvulares protésicas son una complicación poco común pero 

grave después del reemplazo valvular quirúrgico asociada con la aparición de 

insuficiencia cardíaca congestiva y anemia hemolítica. Aunque la cirugía ha sido el 

tratamiento tradicional de elección en las fugas hemodinámicamente significativas, 

el cierre percutáneo es una opción eficaz y menos invasiva para pacientes con alto 

riesgo quirúrgico. Realizaremos una revisión sobre el tema, y posteriormente 

presentaremos y discutiremos el caso de un paciente de 81 años con antecedentes 

de reemplazo mecánico de la válvula aórtica con una fuga paravalvular sintomática 

por insuficiencia cardíaca y anemia hemolítica con alta mortalidad quirúrgica según 

EuroScore II. 

 

Palabras clave: Prótesis valvular cardíaca. Fuga paravalvular. Insuficiencia 

cardiaca. Anemia hemolítica. Cierre percutáneo. Amplatzer.    
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3.- SUMMARY 

Prosthetic paravalvular leaks are a rare but serious complication after surgical 

valve replacement associated with the development of congestive heart failure and 

hemolytic anemia. Although surgery has been the traditional treatment of choice for 

hemodynamically significant leaks, percutaneous closure is an effective and less 

invasive option for patients at high operative risk. We will a review on the topic, and 

later we will present and discuss the case of an 81-year-old patient with a history of 

mechanical replacement of the aortic valve with a symptomatic paravalvular leak 

due to heart failure and hemolytic anemia and high surgical mortality according to 

EuroScore II. 

 

Keywords: Cardiac valve prosthesis. Paravalvular leak. Heart failure. 

Hemolytic anemia. Percutaneous closure. Amplatzer.  
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4.- INTRODUCCIÓN 

En 1952, Hufnagel y colaboradores informaron sobre el tratamiento exitoso 

de la insuficiencia aórtica mediante la implantación heterotópica de una prótesis de 

válvula de bola en la aorta torácica descendente. Este novedoso concepto en la 

terapia de la enfermedad de las válvulas cardíacas sentó las bases para el 

desarrollo de una nueva estrategia terapéutica que ha provocado un cambio radical. 

Cuatro años más tarde, se produjo el primer implante exitoso de una válvula 

cardíaca biológica. Desde entonces, importantes avances en tecnología, cirugía y 

anestesia han hecho que el reemplazo valvular sea un procedimiento común con 

una mortalidad relativamente baja. En el año 2000, se implantó con éxito por primera 

vez una válvula cardíaca transcatéter en un ser humano. Con el tiempo, los 

procedimientos y técnicas se volvieron más eficientes y eficaces.   

Las válvulas cardíacas protésicas están diseñadas para replicar la función de 

las válvulas nativas manteniendo el flujo sanguíneo unidireccional y se pueden 

separar en dos categorías amplias, válvulas mecánicas y bioprotésicas (también 

llamadas de tejido), cada una con diferentes ventajas y desventajas. En pacientes 

con valvulopatía cardíaca grave, el reemplazo valvular quirúrgico basado en 

directrices o la implantación transcatéter de una prótesis valvular cardíaca se asocia 

con una mejor supervivencia y alivio de los síntomas. Sin embargo, persisten 

problemas en la evaluación de la función de la válvula protésica, la durabilidad de 

las válvulas protésicas, la preservación del rendimiento del ventrículo izquierdo y el  
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tratamiento de las complicaciones de la disfunción protésica. Informes recientes han 

abordado estas cuestiones. Luego de una cirugía de reemplazo valvular pueden 

ocurrir una variedad de complicaciones tempranas o tardías de las prótesis dentro 

de las cuales se encuentra la fuga paravalvular protésica (FPV).  

La FPV es una complicación poco común pero grave después del reemplazo 

valvular quirúrgico. Aunque la cirugía ha sido el tratamiento tradicional de elección 

en la FPV hemodinámicamente significativa, el cierre percutáneo transcatéter está 

surgiendo como una opción novedosa y menos invasiva para pacientes con alto 

riesgo operatorio.  

 

4.1 MOTIVO DE SELECCIÓN DEL TEMA 

Mi interés y motivación en realizar mi tesis sobre fuga valvular protésica como 

complicación de implantación valvular quirúrgica, se vio impulsado ante la presencia 

de un caso clínico, de un paciente de 81 años con antecedentes de reemplazo 

mecánico de la válvula aórtica que evolucionó con múltiples internaciones por 

insuficiencia cardíaca y anemia hemolítica, asociadas a leak paravalvular severo, 

que tuvimos en el ex Hospital Escuela de la Universidad Abierta Interamericana. 

Este caso generó una interesante discusión en cuanto a la estrategia terapéutica, 

ya que presentaba una alta mortalidad quirúrgica.  
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4.2 OBJETIVO GENERAL 

1. Profundizar y actualizar información sobre complicaciones en 

prótesis valvulares. 

 

4.3 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Conocer la incidencia y prevalencia FPV.   

2. Conocer herramientas diagnósticas, tratamiento y pronóstico de 

estos pacientes.  

3. Estrategia terapéutica en pacientes como el que vamos a 

presentar en nuestro caso clínico y que motivó el desarrollo de esta tesis. 

 

4.4 MATERIALES Y MÉTODO 

El objetivo fue realizar una revisión de la literatura con respecto a 

complicaciones valvulares de implantación quirúrgica y específicamente fuga 

periprotésica, gatillado por la presentación de un caso.  

Para ello, presentaremos el caso y expondremos la búsqueda sistemática en 

PubMed y Google. Se seleccionó el material bibliográfico relevante para el logro de 

nuestro objetivo y con esto se realizó una síntesis cualitativa y narrativa de la 

literatura disponible. La búsqueda se basó en palabras clave: Prótesis valvular 

cardíaca; Complicaciones; Insuficiencia cardiaca; Anemia hemolítica; Fuga 

periprotésica; Amplatzer; Cierre percutáneo.  La revisión y los análisis del material 

se realizaron hasta el 30 de marzo de 2024. 
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5.- Fuga paravalvular después de la cirugía de reemplazo valvular  
 
El reemplazo valvular no es un procedimiento curativo, ya que introduce un 

nuevo proceso patológico con complicaciones relacionadas con las válvulas 

protésicas. A pesar de los continuos esfuerzos realizados durante las últimas 

décadas, no existe un "sustituto valvular protésico ideal". Cada prótesis valvular 

invoca nuevos procesos fisiopatológicos, asociados a una variedad de 

complicaciones tempranas o tardías con las válvulas protésicas según el tipo de 

válvula y los factores relacionados con el paciente, incluidos el riesgo de 

tromboembolismo, endocarditis infecciosa y deterioro valvular estructural con la 

consiguiente necesidad de reintervención. Estas complicaciones podemos 

clasificarlas, desde el punto de vista etiológico, en disfunción protésica intrínseca, 

referida al fallo estructural de la prótesis (desgaste, rotura o degeneración), y 

disfunción valvular protésica extrínseca, la más frecuente, cuyas causas no son 

inherentes a la prótesis, tales como la FPV, el tamaño inapropiado, formación de 

pannus, trombosis y endocarditis infecciosa (vegetación, absceso u otras). El 

deterioro estructural de la válvula es una complicación clínicamente importante a 

largo plazo de las válvulas bioprotésicas, que causa estenosis, regurgitación o una 

combinación de ambas y, en última instancia, requiere una reintervención. La 

trombosis valvular, las complicaciones tromboembólicas y la formación de pannus 

ocurren con mayor frecuencia con las válvulas mecánicas. La FPV puede provocar 

insuficiencia cardíaca y/o hemólisis como se expondrá en nuestro caso. La 

endocarditis sobre válvula protésica conlleva un mayor riesgo de mortalidad y de  
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complicaciones postratamiento en comparación con la endocarditis sobre válvula 

nativa, independientemente de la estrategia de tratamiento adoptada. Los pacientes 

con complicaciones paravalvulares rara vez se curan sólo con terapia con 

antibióticos. 

En este trabajo nos focalizaremos en hacer una revisión de FPV a propósito 

de un caso.  

5.1 Fuga (Leak) periprotésico  

La fuga periprotésica es una complicación de la cirugía de reemplazo valvular 

debido a la aposición incompleta del anillo de sutura al tejido nativo (Figura 1). Se 

define como un flujo anormal retrógrado, demostrado por ecocardiografía 

Doppler, que se origina entre el margen externo del anillo de sutura protésica y 

los tejidos nativos alrededor de la válvula. También es definida como una 

comunicación anormal entre el anillo de sutura de una prótesis quirúrgica y el anillo 

nativo (10-12). 

Figura 1: Esquema de fuga paravalvular (8) 
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Este problema generalmente es consecuencia de la dehiscencia de la sutura 

y está relacionado con el calcio anular (es por esto que la adecuada y minuciosa 

decalcificación del anillo es tan importante a la hora de sumar acciones que 

prevengan o eviten la aparición de una fuga), también puede originarse por la falta 

de espacio para ubicar las suturas valvulares, la infección localizada (endocarditis), 

el tipo de sutura (sutura continua, que representa mayor riesgo de fuga 

periprotésica) y dificultades técnicas para acceder al tejido valvular del anillo (10). 

Otro factor que puede aumentar el riesgo es el tipo de prótesis, ya que las prótesis 

mecánicas se asocian más a las fugas paravalvulares (6,9). Se han estudiado otras 

causas para el desarrollo del FPV que incluyen: friabilidad de tejidos, endocarditis 

previa u otros procesos inflamatorios e iniciación reciente de la terapia con 

corticosteroides (13,14) Figura 2. 

Figura 2: Prevalencia y etiología de fuga periprotésica (11). 
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La localización anatómica de las fugas periprotésicas se basa en una 

adaptación de la nomenclatura quirúrgica aceptada usando la referencia del reloj-

cara (12) Figura 3. 

 

 
Figura 3: Localización anatómica de la FPV (Vista quirúrgica en perspectiva 

de la aurícula izquierda). La continuidad fibrosa mitral-aórtica corresponde a las 12 

horas en ambos relojes; el tabique auricular corresponde a las 3 horas, la pared libre 

posterolateral corresponde a las 6 horas y la orejuela auricular corresponde a las 9 

horas. Para la válvula aórtica, la cúspide no coronaria está entre las 7 y las 11, la 

cúspide coronaria izquierda está entre las 11 y las 3 y la cúspide coronaria derecha 

está entre las 3 y las 7. Ao = aorta; H = cabeza; OAI = orejuela auricular izquierda; 

LM = tronco de la arteria coronaria izquierda; P = posterior; PA = arteria pulmonar; 

R = derecha; RCA = arteria coronaria derecha. 
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Desde el punto de vista fisiopatológico, el defecto paravalvular produce 

regurgitación, generando sobrecarga de volumen del ventrículo izquierdo como 

resultado de la mayor cantidad de sangre recibida por el ventrículo izquierdo desde 

la aorta durante la diástole, que se agrega a la procedente de la aurícula izquierda, 

y por otro lado, daño a los glóbulos rojos al atravesar la zona dehiscente, secundario 

al estrés de cizallamiento que resulta en insuficiencia cardíaca y anemia. 

Se pueden detectar FPV pequeñas en casi la mitad de los pacientes 

sometidos a reemplazo valvular quirúrgico. Es una de las complicaciones más 

frecuentes después del reemplazo valvular quirúrgico, con incidencias informadas 

en el seguimiento del 2 al 10% para válvulas protésicas en posición aórtica y del 7 

al 17% en posición mitral (6,9). También se han descrito fugas importantes tras el 

implante percutáneo de válvula aórtica (TAVI).  

En algunas ocasiones, dichas fugas poseen un tamaño pequeño el cual no 

presenta repercusiones clínicas ni sintomatología, pero aproximadamente del 2% al 

5% de las FPV son clínicamente relevantes y se asocian con complicaciones de 

insuficiencia cardíaca congestiva, anemia hemolítica y endocarditis infecciosa (21-

25). Otro dato interesante es que alrededor del 90% de los pacientes con fugas 

sintomáticas presentan típicamente insuficiencia cardiaca congestiva, que puede 

ser precipitada o empeorada por la anemia. La anemia hemolítica es resultante de 

varios factores (25) como son el “shear stress” sobre los glóbulos rojos, la 

aceleración y la desaceleración del flujo, (la colisión, con rápida desaceleración, fue 

el más común de los patrones de flujo asociado con hemólisis) y constituye la  
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segunda forma de presentación clínica de las FPV, afectando aproximadamente 

entre un 30-75% de los pacientes sintomáticos. Los síntomas de la anemia pueden 

ser graves y pueden requerir transfusión, y los pacientes pueden experimentar una 

mala calidad de vida (23). La FPV también puede aumentar el riesgo de endocarditis 

infecciosa (21,24). 

El surgimiento, evolución y modernización de los métodos diagnósticos por 

imágenes ecocardiográficas, ya sea vía transtorácica o transesofágica, ha aportado 

muchos beneficios, sobre todo en la determinación de la prevalencia de estos casos. 

En algunas series grandes que fueron reportadas en la era pre-ecocardiográfica se 

observaba una prevalencia mucho más baja en comparación con los reportes 

actuales. 

En uno de los trabajos publicados sobre fuga como complicación quirúrgica 

del reemplazo valvular y el desarrollo de las técnicas endovasculares, se observó 

que la mayoría (74%) ocurre en el primer año de implantación de la válvula (15). 

La FPV luego de un reemplazo valvular es la segunda causa de indicación 

de repetir la cirugía, siendo la primera causa la degeneración valvular de la prótesis 

biológica, mientras que para las prótesis mecánicas la FPV es la primera causa de 

reintervención (16).  

El diagnóstico de un FPV se basa fundamentalmente en imágenes. La 

modernización de las técnicas de visualización ha aportado favorablemente al 

reconocimiento temprano de esta complicación, ayudando así a que el paciente no  
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evolucione a una insuficiencia cardíaca o hemólisis severa y, en algunos casos, 

pudiendo manejarlo de manera menos invasiva. 

Se debe realizar una variedad de pruebas de diagnóstico para determinar si 

la regurgitación después del reemplazo de la válvula protésica es funcional o 

anormal y, si es anormal, si es central o paravalvular y el grado de regurgitación. La 

ecocardiografía es la prueba diagnóstica de elección para la evaluación de la 

función de la válvula protésica; Sin embargo, se pueden utilizar varias modalidades 

de imagen, cada una con sus propios beneficios individuales (Tabla 1), para evaluar 

las dimensiones espaciales y anatómicas de una dehiscencia de sutura en válvulas 

protésicas 

La ecocardiografía es el estudio de imagen de elección para la evaluación 

integral de la función de la válvula protésica, el tamaño y función de la cámara 

cardíaca izquierda y derecha y la presión de la arteria pulmonar. La evaluación 

ecocardiográfica de las medidas cualitativas y cuantitativas de una fuga 

periprotésica requiere un proceso integrador que utilice modalidades 

ecocardiográficas transtorácica (ETT) así como ecocardiografía transesofágica 

(ETE) sobre todo 3D (3-5,17-20) (Figura 4). La evaluación inicial de un leak 

periprotésico incluye una observación de la integridad estructural de la válvula 

protésica. La estabilidad y movimiento del anillo de sutura, ya que cualquier espacio 

anormal entre el anillo de sutura y el anillo nativo, puede ser la primera indicación 

de una fuga perivalvular. Para la prótesis aórtica, el movimiento es restringido 

porque el espacio aórtico es más pequeño; Por lo tanto, el movimiento discordante 
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con el movimiento de la raíz aórtica adyacente y el anillo nativo usualmente indica 

una dehiscencia significativa (40% a 90% de la circunferencia anular) (11). 

 

Tabla 1: Recomendaciones de estudios por imágenes en la evaluación de 

la disfunción protésica (11). 
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Figura 4: Evaluación ecocardiográfica de la dehiscencia del anillo mitral. (A) 

Vista paraesternal del eje largo de un ETT que demuestra la dehiscencia del anillo 

de anuloplastia mitral. (B) Imagen ETE bidimensional, obtenida a 0°. El anillo está 

claramente dehiscente y aparece en el centro del anillo mitral. (C) Imagen 

tridimensional en tiempo real obtenida utilizando el modo de zoom 3D. El anillo mitral 

se ve de frente, desde la perspectiva de la aurícula izquierda. El segmento 

dehiscente se ve claramente y su forma, tamaño y ubicación se definen fácilmente. 

(D) Imagen obtenida mediante adquisición Doppler color se observa una 

insuficiencia mitral significativa que se origina alrededor del anillo a través del 

segmento dehiscente. LA, aurícula izquierda; VI, ventrículo izquierdo; VD, ventrículo 

derecho (18). 
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Hay que tener en cuenta que el material de la prótesis causa numerosos 

artefactos de ultrasonido que pueden reducir la sensibilidad diagnóstica, esta 

desventaja se observa más en el ETT que en el transesofágico. Es por esta razón 

que para determinar con mejor exactitud el grado de severidad del flujo de 

regurgitación el ETE es más específico (provee una resolución y sensibilidad 

para el diagnóstico más alta, ayudando así a la determinación más certera del 

grado de regurgitación (18).  

 

 
Figura 5: ETE 2 D muestra insuficiencia protésica aórtica severa (flecha blanca), 

debido a FPV importante en el seno aórtico no coronario. 
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El ETT proporciona una evaluación superior de los gradientes 

transvalvulares, el tamaño de las cámaras y la función en comparación con el ETE. 

A su vez, el ETE es ideal para la evaluación mecánica de la regurgitación de la 

válvula protésica, y es superior al ETT para la obtención de imágenes de la 

regurgitación en posición mitral de la válvula protésica (11). Sin embargo, el ETE 

requiere sedación consciente o anestesia y está dirigida por expertos, tanto para la 

adquisición de imágenes de calidad como para la interpretación de las mismas. Para 

la evaluación de las prótesis valvulares en posición aórtica, ambas modalidades 

podrían ser necesarias debido a que la imagen acústica de la prótesis impide la 

formación de la imagen posterior del anillo de sutura en el eje paraesternal largo de 

un ETT, y en el ETE esta formación de imagen acústica impide la vista anterior de 

dicho anillo de sutura (11). 

Figura 6: Evaluación ecocardiográfica de la fuga aórtica paravalvular. Vista 

de tres cámaras de ecocardiografía transtorácica (ETT) en color de una prótesis 

CoreValve con FPV severa (A). ETE 3D confirma la FPV (B). Reflujo holodiastólico 

prominente en la aorta descendente que indica una fuga severa (C). 
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El ETE 3D puede mostrar el sitio exacto de la dehiscencia, tamaño, el 

número (ya que pueden ser varias fugas), y la forma; dejando de lado las 

deficiencias del ecocardiograma bidimensional. Con el uso de la modalidad de 

zoom tridimensional, se puede observar la prótesis en su totalidad y la fuga 

paravalvular se identifica y se logra analizar con más exactitud (Figura 4C y 7). 

. 

Figura 7: Ecocardiografía 3D con varias formas de fugas. (A) Pequeña fuga 

circular en la posición posterior hora 5 en punto del anillo mitral de una bioprótesis 

en la vista frontal auricular; (B) Gran fuga en el anillo aórtico anterior prótesis 

mecánica en la vista frontal aórtica; (C-D) Fuga en prótesis mitral mecánica bileaflet 

en la posición de las 2 en punto en la vista frontal auricular (18). 

 



 
Cierre percutáneo de fugas paravalvulares después de la cirugía de reemplazo valvular: ¿Una alternativa a la cirugía?  

21 
 

 

Después del cierre de la FPV, también se indica una evaluación de 

seguimiento para determinar la seguridad y eficacia de la corrección. Una 

evaluación completa incluiría la evaluación clínica y funcional (es decir, con 

ecocardiografía), así como la evaluación de laboratorio para descartar hemólisis.  

La severidad de la fuga puede ser definida con los mismos criterios usados 

para definir la severidad de la insuficiencia (regurgitación) valvular. Para la 

evaluación de una FPV en posición aórtica, los diferentes parámetros del flujo de 

regurgitación y el tiempo de hemipresión pueden ser medidas de soporte cualitativas 

o semicuantitativas para determinar la severidad de la dehiscencia (11), así como 

también la inversión del flujo diastólico en la aorta descendente es otro parámetro 

doppler que puede corroborar la gravedad. También el ancho de la fuga en su origen 

(vena contracta) o dentro del tracto de salida del ventrículo izquierdo, el número de 

fugas, la presencia de un área visible de la convergencia del flujo y la extensión 

circunferencial de la fuga. La convergencia del flujo proximal (método de Pisa). 

volumen de regurgitación aórtica, la fracción regurgitante y el área del orificio 

regurgitante efectivo (ORE).  

. No debemos olvidar la función de la ecocardiografía en el seguimiento de 

los pacientes posteriormente a la cirugía de reemplazo valvular. Las guías actuales 

sugieren que se debe realizar un ETT de 6 semanas a 3 meses después de la 

implantación de la válvula para evaluar los efectos de la cirugía y servir como punto 

de referencia para la comparación. Para las prótesis biológicas, la vigilancia  
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ecocardiográfica rutinaria se considera apropiada > 3 años después de la 

implantación si no hay una disfunción valvular conocida o sospechada (3-4). 

La angiografía de aorta con contraste es otro método para realizar el 

diagnóstico, definir la localización y el tamaño en casos de fugas periprotésicas 

aórticas: las situadas en el seno de Valsalva derecho se visualizan mejor en la vista 

oblicua anterior izquierda, las situadas en el lado izquierdo seno coronario en la vista 

oblicua anterior derecha y FPV no coronarias en la vista lateral (Figura 8) (40). 

 

 

Figura 8: ETE Doppler color (A) y angiografía de aorta ascendente (B) que 

muestra la presencia de una enorme FPV aórtica de 17 × 6 mm en forma de media 

luna ubicada en la cúspide no coronaria 9-12 horas, con regurgitación de moderada 

a grave. Imagen fluoroangiográfica que confirma la posición estable de la prótesis 

valvular aórtica de disco basculante mecánico (asterisco blanco) con regurgitación 

moderada (flecha negra) (18). 
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Es importante utilizar la menor cantidad posible de contraste en estos 

pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva. Se considera un método de 

confirmación para distinguir la presencia de una fuga menor que leve o mayor que 

moderada. Durante un procedimiento, la cineangiografía retrógrada puede ser útil 

para evaluar el cierre adecuado de una fuga periprotésica en posición aórtica, 

particularmente cuando el defecto está en el anillo de sutura anterior y, por lo tanto, 

está mal determinado por un ecocardiograma transesofágico (17,21).  

La cinefluoroscopia es un método no invasivo, que tiene utilidad limitada para 

el diagnóstico de la localización y gravedad de una fuga periprotésica, a menos que 

una dehiscencia significativa dé lugar a un movimiento excesivo del anillo de sutura 

(21).  

Un metaanálisis reciente de imágenes multimodales para la disfunción de 

válvulas protésicas concluyó que la tomografía computarizada (TC) permitió una 

evaluación adecuada de la mayoría de las válvulas cardíacas protésicas modernas, 

complementando la detección ecocardiográfica de la etiología de la obstrucción 

valvular (pannus/trombo o calcificaciones) y la extensión de la endocarditis (válvula). 

dehiscencia y pseudoaneurisma), sin una clara ventaja sobre la ecocardiografía 

para la detección de vegetaciones o regurgitación periprotésica (38). La TC puede 

proporcionar imágenes con resolución espacial mejorada, que permiten la 

evaluación anatómica de la ubicación de las FPV y pueden usarse para planificar 

intervenciones. Un estudio reciente demostró que la TC y el ETE 2D tenían un 

rendimiento diagnóstico similar (sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, 
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valor predictivo negativo y precisión diagnóstica) en la detección de FPV (39). La 

TC tiene limitaciones significativas para la evaluación de la FPV: no puede mostrar 

el flujo sanguíneo, requiere medios de contraste yodados y radiación ionizante, y 

requiere experiencia en posprocesamiento/reconstrucción de la TC. No obstante, la 

TC es especialmente eficaz para caracterizar anatómicamente un área de 

dehiscencia valvular y la FPV resultante, especialmente en el caso de válvulas 

mecánicas con sombras significativas durante la evaluación ecográfica. La TC 

puede identificar la ubicación de la fuga y el tamaño del defecto, la trayectoria del 

tracto, la calcificación dentro del trayecto y el tejido anular adyacente, así como 

importantes estructuras cardíacas circundantes, y definir los ángulos fluoroscópicos 

óptimos para cruzar el defecto.  

Figura 9: (A) TC 2D. Se observa una diástasis entre la prótesis aórtica 

mecánica (P) y la pared aórtica (Ao) correspondiente a una FPV (flecha roja). (B)  

Representación de volumétrica por TC. La válvula aórtica mecánica se muestra en 

verde. La FPV se ve desde una vista del ventrículo izquierdo. FPV: fuga 

paravalvular; Ao: aórtica; VI: ventrículo izquierdo; P: prótesis. (41)  
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La resonancia magnética cardiaca (RMC) estima las mediciones basadas en 

imágenes de flujo y volumen que muestran una fuga paravalvular y puede evaluar 

con precisión la fuga de la válvula periprotésica con múltiples chorros de 

regurgitación. Se puede utilizar no sólo para cuantificar una fuga periprotésica 

después del reemplazo de la válvula aórtica transcatéter, sino también para predecir 

los resultados. La RMC puede ser particularmente útil para corroborar la gravedad 

de la regurgitación en casos en los que la ecocardiografía no es concluyente y/o 

cuando hay discordancia sobre la gravedad de la fuga y el estado sintomático del 

paciente y/o el grado de dilatación/disfunción del VI (21). Aunque la RMC se ha 

validado en la evaluación cuantitativa de algunos defectos de la válvula nativa, la 

evidencia que respalda el papel de la RMC en pacientes con FPV de válvula 

protésica es escasa y se limita a pacientes con implante de válvula aórtica 

transcatéter (TAVI) (21-22). 

En la Figura 10 se muestra un resumen del enfoque de las pruebas de 

diagnósticas en la FPV. 
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Figura 10: Diagrama de flujo de la evaluación diagnóstica sugerida para 

pacientes con FPV protésica quirúrgica. ETE: ecocardiografía transesofágica; ETT, 

ecocardiografía transtorácica. AVR: reemplazo valvular aórtico; MVR: reemplazo de 

la válvula mitral; FPV: fuga paravalvular; SBE: endocarditis bacteriana subaguda; 

Sx, quirúrgico (11). 
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6.- CASO CLINICO 
 

Paciente masculino de 81 años ingresó por un cuadro compatible con 

insuficiencia cardiaca Stevenson B (Tratamiento habitual: losartan 50 mg – 

eplerenona 25 mg – bisoprolol 5 mg - furosemida de 120mg - acenocumarol).  

El paciente tenía antecedentes de hipertensión arterial y dislipemia. En el 

2001 se sometió a una cirugía de reemplazo de la válvula aórtica con una prótesis 

mecánica (Estenosis aórtica severa sintomática) y revascularización miocárdica 

(MA-DA).   

En 2003, el paciente sufrió un accidente cerebrovascular isquémico con 

secuela motora derecha. Desde ese momento se detectó una fuga periprotésica 

leve. Entre 2005-2008 no tuvo controles cardiológicos. 2009 consulta por disnea en 

CF II de la New York Heart Association (NYHA) detectándose en ETT una fuga 

periprotésica moderada y una leve anemia en los laboratorios (Hematocrito 35% - 

Hemoglobinemia 11,4 grs/dl). Desde el 2013 se produjeron internaciones 

recurrentes por insuficiencia cardíaca y anemia hemolítica sintomática, en otras 

instituciones, que requirieron múltiples transfusiones de glóbulos rojos y balance 

negativo con diuréticos. Evaluado por servicio de hematología fue interpretado 

como hemólisis mecánica. 

 En esta oportunidad nuevamente ingresó por insuficiencia cardiaca y 

anemia. Al examen físico presentó los siguientes signos vitales: FC 112x  -  FR 28 

x – TA 110/45 mm Hg – Afebril. Palidez generalizada. Hipoventilación global con 

crepitantes hasta campos medios. R1 hipofonético - R2 protésico en cuatro focos.  
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Soplo diastólico 2/6 en foco aórtico con irradiación a mesocardio. Ingurgitación 

yugular 2/3 con colapso inspiratorio parcial. Reflujo hepato-yugular positivo. 

Edemas en miembros inferiores infrapatelares.  

Al ingreso, los exámenes de laboratorio mostraron alteración de la función 

renal (urea 88 g/dL y creatinina 2,1 mg/dL), anemia (Hb 7 g/dL), lactato 

deshidrogenasa de 1100 mg/dL, y una bilirrubina total 2,1 mg/dL a 

predominantemente indirecta. En base a los antecedentes del paciente y a las 

reiteradas internaciones se decidió profundizar evaluación de la fuga periprotésica 

para evaluar probable conducta invasiva.   

Dentro de los estudios complementarios, se solicitó un ETT y ETE que mostró 

dilatación moderada del ventrículo izquierdo con deterioro severo de la función 

sistólica y una válvula protésica mecánica en una posición aórtica de función normal 

bivalva con una fuga periprotésica severa (Vena contracta de 8,5 mm, área 

regurgitante fue de 43 mm2, PHT < 200 ms, flujo reverso holodiastólico en aorta 

abdominal entre otros). No presentó imágenes compatibles con vegetaciones 

(Figura 11A).  
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Figura 11: A) Vista del flujo regurgitante paravalvular aórtico en un ecocardiograma 

transesofágico. AV=válvula aórtica; FPV = fuga paravalvular. 

 

Para definir una estrategia, se estimó el EuroSCORE II para anticipar mortalidad 

quirúrgica y evaluar el riesgo quirúrgico. La tasa de mortalidad fue estimada en 

53,41%. Tras discusión en heart team, y teniendo en cuenta esta alta tasa de 

mortalidad se decidió realizar el cierre percutáneo del leak. 

Antes de ingresar a sala de hemodinamia y por continuar con insuficiencia cardiaca 

de decidió intubación orotraqueal y asistencia respiratoria mecánica. Antes del 

procedimiento, se administraron 10.000 UI de heparina sódica junto con profilaxis 

de la endocarditis infecciosa. El mismo fue guiado por fluoroscopia y ETT. La fuga 

periprotésica se cerró retrógradamente ingresando por punción a la arteria femoral 

derecha, utilizando un introductor de 8 French.  

Primero, se introdujo un catéter multipropósito de angiografía para ver la fuga 

(Figuras 11 B-C).  
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Figura 11: B y C) Imagen que muestra el multipropósito catéter en una angiografía 

para identificar la fuga. AV=válvula aórtica; OA=Amplatzer oclusivo; FPV = fuga 

paravalvular.  

 

Utilizando un catéter Amplatz-Left-1 5-French (Medtronic) y una guía hidrófila recta, 

se atravesó la fuga. Posteriormente, esta guía se intercambió por una de alto 

soporte (Amplatz Super StiffTM, Boston Scientific), se avanzó la vaina de liberación 

(Amplatzer™ TorqVue™ Delivery System de 5 French, St. Jude Medical) y se 

desplegó un dispositivo Amplatzer Vascular Plug III (St. Jude Medical, Plymouth, 

MN, EE. UU.) de 8×4mm en la fuga periprotésica (Figura 11D). El ETE confirmó la 

ausencia de flujo de regurgitación residual.  

El procedimiento fue exitoso e inmediatamente después de la implantación, un 

nuevo ETE mostró no presentar leak periprotésico. No hubo intercurrencias 

hemodinámicas durante el procedimiento. El paciente mostró mejoría clínica 

progresiva siendo dada de alta a las 96 hs. 
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Después de un año de seguimiento, el paciente evolucionó sin nuevas 

hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca, mejoría en su CF funcional y en sus 

parámetros hematológico (hemoglobina de 11 g/dL).  

 
 
 
 

 
Figura 11: D) Despliegue del dispositivo AmplatzerTM Vascular Plug III 8×4mm. 

AV=válvula aórtica; OA=Amplatzer oclusivo. 
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7.- DISCUSIÓN 

La fuga periprotésica es una complicación grave después del reemplazo 

valvular quirúrgico o del implante percutáneo valvular aórtico, pero con una 

incidencia baja de pacientes sintomáticos. Hasta el 5% de las FPV se asocian 

clínicamente con complicaciones de insuficiencia cardíaca congestiva, anemia 

hemolítica y endocarditis infecciosa (11). Durante años, la reintervención quirúrgica 

se consideraba el tratamiento de elección para los pacientes sintomáticos. 

A principios de la década de 1990, Hourihan et al. informaron el primer cierre 

percutáneo exitoso de un defecto paravalvular en tres pacientes con insuficiencia 

paravalvular aórtica utilizando el dispositivo de doble paraguas de Rashkind-Cuaso 

(26). Con los años subsiguientes, el cierre percutáneo ha surgido como una 

alternativa segura, eficaz y menos invasiva a la reintervención quirúrgica. Debido a 

la escasez de datos recopilados prospectivamente y la ausencia de ensayos 

controlados aleatorios, el tratamiento óptimo de las fugas periprotésicas sigue 

siendo un tema debatible. La reintervención todavía se realiza con frecuencia según 

la recomendación de las guías principales para el tratamiento de pacientes 

sintomáticos (28,29); sin embargo, las tasas de mortalidad a corto plazo informadas 

llegan hasta el 30% para la reoperación, aunque varía entre los países desarrollados 

y en países como el nuestro. 

Requiere múltiples pruebas de imágenes cardíacas y un equipo colaborativo 

de ecografistas, anestesistas, técnicos en hemodinamia y enfermeras. En nuestro 

caso, el paciente tenía signos clínicos claros de insuficiencia cardíaca refractaria, 
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anemia hemolítica y un EuroSCORE alto, como resultado de la historia clínica antes 

citada, con agravante condición clínica que conduce a un mayor riesgo quirúrgico; 

por lo tanto, se realizó cierre percutáneo. En nuestra experiencia, aunque el 

procedimiento fue técnicamente factible y exitoso, a menudo existen posibles 

complicaciones al implantar un dispositivo. Los principales hallazgos en los estudios 

publicados fueron los siguientes:  

(1) El cierre percutáneo puede considerarse como una estrategia de 

tratamiento viable en pacientes con fugas sintomáticas graves;  

(2) El tratamiento quirúrgico tiene tasas más bajas de cierre incompleto del 

leak en comparación con la resolución percutánea después del procedimiento 

inicial, pero se asocia con una tasa de mortalidad hospitalaria más alta. Las tasas 

de mortalidad hospitalaria publicadas de la cirugía y a través de hemodinamia fueron 

variaron entre el 6,6% y el 30,7% y el 1,4% al 5%, respectivamente (11,27,30-34).  

Las complicaciones asociadas incluyen accidente cerebrovascular, 

complicaciones vasculares (desde hematomas locales pequeños hasta 

hemorragias graves), insuficiencia renal aguda, endocarditis infecciosa, disfunción 

valvular mecánica relacionada con el implante del dispositivo oclusor, obstrucción 

coronaria, fuga residual que produce un empeoramiento de la hemólisis e 

insuficiencia cardiaca y embolización del dispositivo. La principal desventaja del 

procedimiento percutáneo es la mayor incidencia de fuga residual después del 

procedimiento en comparación con la cirugía (29,9 frente a 4,5%; P <0,001) (34). 
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Ninguna de ellas estuvo presente en nuestro caso. Las principales causas de 

complicaciones del cierre percutáneo se relacionan con la complejidad del 

procedimiento (fugas múltiples), comorbilidades del paciente, la calidad de las 

imágenes utilizadas como guía y la experiencia del equipo intervencionista (11,27). 

En la figura 12 se comparan resultados del reemplazo valvular con la resolución 

percutánea. 

 

Figura 12: Comparación de resultados del reemplazo valvular con el cierre 

percutáneo en el seguimiento intrahosipitalario y a largo plazo (27).  

 

En nuestro caso, el método de seguimiento preoclusión y posoclusión 

mediante la ETE fue esencial y suficiente para un procedimiento exitoso, pero la 

aplicación y desarrollo de las técnicas actuales de imágenes, como el ETE 3D  
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transesofágica en tiempo real y, en particular, TC combinada con inyección de 

volumen y 3D/4D reconstrucción – permitiría un mejor estudio de la dehiscencia y 

también facilitar el seguimiento de la intervención,  

Es importante tener en cuenta que todos los dispositivos utilizados hoy en 

día para cerrar estos defectos no han sido diseñados para este propósito, y por 

tanto, están siendo desarrollados nuevos dispositivos para el tratamiento de FPV. 

Los oclusores vasculares Amplatzer II, III y IV parecen ser las mejores opciones por 

sus notables resultados seriales (Figura 13). Ha habido informes sobre el uso de 

Amplatzer Vascular Plug III con resultados positivos (27, 35-37). 

 

Figura 13: Dispositivos de cierre de FPV. a) Amplatzer Muscular VSD 

Occluder. b) Amplatzer Duct Occluder. c) Amplatzer Vascular Plug III. d) Occlutech 

PLD (square-shaped design). e) Amplatzer Septal Occluder. f) Amplatzer Vascular 

Plug II. g) Amplatzer Vascular Plug IV. h Occlutech PLD (diseño de forma 

rectangular).   
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Figura 14: Amplatzer Vascular Plug III. 
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8.- CONCLUSIÓN 

El cierre percutáneo de una FPV en pacientes sintomáticos ha surgido como 

un tratamiento eficaz y alternativo en pacientes con alto riesgo para una cirugía de 

sustitución prótesis valvular, y su eficacia y seguridad se han demostrado en varios 

estudios con tasas de complicaciones más bajas en comparación con la cirugía.  

Otros avances técnicos, una experiencia intervencionista cada vez mayor y el 

desarrollo futuro de la tecnología de imagen ayudarán a consolidar esta opción 

alternativa para pacientes de alto riesgo. 
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