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RESUMEN

La fuga paravalvular (FPV) ocurre en 7-17% de casos de reemplazo de vélvula mitral y 5-10% de reemplazo
de valvula adrtica y puede ser asociado con sintomas discapacitantes relacionados a falla cardiaca o he-
molisis. La reoperacion para reparacion de FPV es asociada con significativa mortalidad y morbilidad. En
el presente reporte se expone la utilidad del ecocardiograma transesofagico (ETE) para la caracterizaciéon
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de FPV asi como para dirigir el cierre percutdneo en los pacientes que resultan candidatos al tratamiento
intervencionista.
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Paravalvular leak (PVL) occurs in 7-17% of cases of mitral valve replacement and 5-10% of aortic valve replacement
and can be associated with disabling symptoms related to heart failure or hemolysis. Repeat surgery for FPV repair
is associated with significant mortality and morbidity. This report presents the usefulness of transesophageal echo-
cardiogram (TEE) for the characterization of FPV as well as for directing percutaneous closure in patients who are
candidate to interventional treatment.

Presentacion del caso gico (ETE) 2Dy tridimensional (3D) para evaluar la localizacion, tamano, y grado
de severidad de la FPV, encontrando prétesis bioldgica en posicién mitral con

adecuada movilidad de sus valvas, presencia de FPV importante con un jet ho-

Mujer de 72 afnos con antecedente de miocardiopatia hipertrofica septal asi-
métrica obstructiva, con mutacion MYH?, llevada a miectomia septal y cambio
valvular mitral por alteracion estructural de la vélvula. Cuatro meses posteriores
al procedimiento, en su seguimiento por cardiologfa, presenta deterioro de
clase funcional caracterizado por disnea de moderados esfuerzos. Se realiza
ecocardiograma transtoracico (ETT) bidimensional (2D), reportandose hiper-
trofia septal asimétrica sin gradiente obstructivo, funcién sistlica conservada,
observandose ademas FPV importante. Se realiza ecocardiograma transesofa-
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losistdlico, de localizacion anteromedial (a las 2 horas) (Video 1y Video 2), con
didmetros 6 mm x 7 mm determinado de forma bidimensional, con caracteris-
ticas favorables para cierre percutaneo. En la cinefluoroscopia fue corroborada
la presencia de FPV severa, se realiza puncién transeptal via abordaje femoral
(Figura 1), cierre de FPV con dispositivo plug Ill 14 mm x 5 mm de forma exi-
tosa, y fue corroborada su posicion tanto por fluoroscopia como por ETE 3D
(Figuras 2, 3 y 4), realizdndose ventriculograma control en proyeccién oblicua
anterior derecha con minima FPV, sin complicaciones (Figura 5).
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Video 1. Ecocardiograma transesofagico tridimensional (ETE 3D), vista “In
Face” de la protesis bioldgica mitral. Se observa localizaciéon anteromedial
del orificio de fuga paravalvular.
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Video 2. Ecocardiograma transesofagico tridimensional (ETE 3D),
con imagen color del orificio de fuga paravalvular. Se observa el jet
regurgitante.
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Ecocardiograma transesofédgico tridimensional (ETE 3D), vista “In
Face” de la proétesis bioldgica mitral, donde se observa catéter a través del
septum interauricular (flecha roja).
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Ecocardiograma transesofdgico tridimensional (ETE 3D), vista
“In Face” de la prétesis bioldgica mitral, donde se observa el dispositivo
implantado en el orificio de la fuga paravalvular (flecha roja).
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Ecocardiograma transesofdgico tridimensional (ETE 3D), en
perspectiva ventricular de la protesis biolégica mitral, donde se observa
dispositivo implantado adecuadamente en el orificio de la fuga paravalvular
(flecha roja).
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Ecocardiograma transesofagico tridimensional (ETE 3D), a nivel
de la protesis bioldgica (punta de flecha). Con un corte longitudinal donde
podemos observar el dispositivo tanto en su perspectiva auricular (flecha
roja) y ventricular (flecha blanca).
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Figura 5. Ventriculograma en proyeccion oblicua anterior derecha. Se observa que la auricula izquierda (Al) se opacifica (flecha color rojo) por el flujo de
contraste a través de la fuga paravalvular (A); posteriormente se libera el disco de retencidon proximal (B); y finalmente se libera el dispositivo con posterior
ventriculograma, fuga paravalvular ocluida por el dispositivo, minimo paso de contraste hacia la Al'y fuga minima peridispositivo (C).

Discusion

El ETE resulta fundamental para establecer el diagndstico de FPV severa y las
caracteristicas anatémicas favorables para cierre percutdneo; ademas, es una
herramienta crucial para dirigir el procedimiento, sitio de puncién, la no inter-
ferencia con la funcion de la valvula protésica y descartar la presencia de FPV
residual, asi como complicaciones asociadas al procedimiento.

La mayoria de pacientes con Miocardiopatia Hipertrofica (MCH) septal asimétrica
que presentan movimiento sistélico anterior de la valvula mitral (SAM por sus siglas
en inglés), tienen insuficiencia mitral secundaria al SAM; sin embargo, algunos de
ellos presentan lesiones intrinsecas de la valvula mitral como rotura y/o elongacién
de cuerdas tendinosas, inserciones anémalas de musculos papilares o cuerdas ten-
dinosas en 10 % de pacientes, por lo que requieren reparacion adicional’.

Existen multiples complicaciones asociadas al implante de vélvula mitral, como
la FPV, que ocurre en 7-17 % de vélvulas en dicha posicién? La mayorfa de los
pacientes con FVP permanecen asintomaticos; sin embargo 1-5% presentaran
sintomas como falla cardiaca congestiva, hemolisis o ambos. El sitio mas fre-
cuentemente localizado de la FPV es entre las 10 y 2 horas (correspondiente a
la continuidad mitro-adrtica) y entre las 6 y 10 horas (pared posterior)*.

El ETE en su modalidad 3D brinda informacion util sobre la ubicacion exacta,
tamano y forma de la FPV. La modalidad volumen completo 3D con imégenes
de flujo en color confirma atin més el diagndstico y puede definir la severidad
de la insuficiencia, prestando atencién especial a las posibles contraindicacio-
nes para el cierre percutdneo, tales como la presencia de trombo intracavitario
o insuficiencia transvalvular severa®. Debido a la complejidad de algunos de-
fectos otras modalidades de imagen como la tomograffa computarizada y la
resonancia magnética cardiaca podrfan ser muy Utiles*.

El manejo quirdrgico conlleva alto riesgo de mortalidad y morbilidad y es con-
siderado el estadndar de oro de acuerdo con las guias americanas AHA/ACC, con
nivel de recomendacion clase | en pacientes con vélvulas mecanicas con falla
cardiaca o hemdlisis refractarios debido a FPV severa. La intervencion percuta-
nea de FPV es razonable en pacientes con hemdlisis o clase funcional NYHA lll/
IV refractarios a tratamiento, que tienen alto riesgo quirdrgico y caracteristicas
anatémicas favorables para tratamiento percutdneo®.
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Conclusiones

El ETE en su modalidad 2D y 3D es una herramienta clave para definir la mor-
fologia, localizacion y severidad de la FVP, ademas de su rol durante el proce-
dimiento para guiar el cierre de la fuga, verificacion de no interferencia con
la funcién valvular protésica antes de la liberacion del dispositivo, liberacion
posterior del mismo y valoracién de defectos residuales y complicaciones aso-
ciadas al procedimiento.

Ideas para recordar

La presencia de sintomas de falla cardiaca y hemlisis nos obliga a descartar
FPV como complicacién posquirlrgica.

- EIETE es util en el diagnéstico de FPV, para definir la severidad y localiza-
cién, asi como contraindicaciones para el cierre percutaneo. Debe utilizarse
como estrategia para guiar el procedimiento, sitio de puncién y detectar
presencia de fuga residual.
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