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asociada a complicaciones perianulares. El BAV completo se asocia
mads frecuentemente a la afecciéon de las valvulas izquierdas
(adrtica, 36%; mitral, 33%) y es excepcional en los casos de
endocarditis tricuspidea (2%)'. Esto se debe a las relaciones
anatomicas del nodo auriculoventricular, situado en el vértice del
triangulo de Kock, en estrecha relacién con el velo no coronariano
aortico y el velo anterior mitral, mientras que el velo septal
tricuspideo se encuentra en la base de este triangulo. El estudio
anatomopatoélogico de pacientes que presentaron BAV completo en
el contexto de una endocarditis mostro la presencia de infeccion,
generalmente con el desarrollo de abscesos y fistulas, que
afectaban al sistema de conduccion; en los casos en que el BAV
era paroxistico, se observaba inflamacion a este nivel, lo que
explicaria la reversibilidad del evento®. En los pacientes con
endocarditis es necesaria la vigilancia electrocardiografica; la
aparicién de alteraciones de la conduccion nos puede alertar de
la aparicion de una complicacién perianular, asi como una vez
detectado el bloqueo, su desaparicion en menos de 1 semana
de tratamiento antibidtico indicaria buena respuesta al trata-
miento médico>.

La endocarditis derecha es una enfermedad infradiagnosticada,
probablemente por su presentacion clinica atipica®, a pesar de que
se suele visualizar las vegetaciones incluso en el ecocardiograma
transtoracico®. El caso presentado es excepcional por tratarse de
una endocarditis tricuspidea aislada que aparece con BAV
completo y bloqueo de rama izquierda reversible tras inicio de
tratamiento antibi6tico. En la literatura son raras las descripciones
de casos de bloqueos asociados a endocarditis tricuspidea, aunque
parece haber una tendencia hacia la reversibilidad del bloqueo con

tratamiento médico sin necesidad de implante de marcapasos
definitivo ni cirugia®.
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Cierre percutaneo de fugas perivalvulares mitrales en pacientes
con protesis metalica adrtica

Percutaneous Closure of Mitral Paravalvular Leaks in Patients
With Aortic Valve Prostheses

Sra. Editora:

Las fugas perivalvulares (FPV) afectan a un 2-12% de las valvulas
cardiacas protésicas, y su tratamiento clasico es la reintervencién’.
No obstante, aunque hay controversia?, recientemente el cierre
percutaneo se ha mostrado como un método factible que se aplica
cada vez con mayor frecuencia®=>.

El cierre percutaneo de las FPV mitrales es mas complejo que el
de las aorticas, al ser necesario establecer un circuito con una guia
larga para avanzar la vaina de liberacién®~>. Los pacientes con FPV
mitral que ademas tienen una protesis metalica aortica ofrecen por
ello una dificultad afiadida, porque la guia puede interferir con la
protesis adrtica y dificultar el procedimiento, por lo que algunos
operadores otan por el abordaje transapical®.

En nuestro centro, se ha realizado cierre percutaneo de FPV
mitral con éxito en 2 pacientes que ademas tenian una protesis
metalica aortica. El primer caso se trata de una mujer de 79 afios,
con cirugia valvular 18 afios antes y con insuficiencia cardiaca en
clase funcional IV/IV. Presentaba en posicion adrtica una protesis
Bjork 21 normofuncionante y en posicion mitral una protesis Bjork
27 con una dehiscencia a nivel posterior que producia una
insuficiencia periprotésica severa. Ademas, presentaba disfuncion
ventricular izquierda severa, fibrilacién auricular cronica e ictus
previo con secuelas y era portadora de desfibrilador automatico
implantable. El riesgo quirtargico estimado era del 17% segln el
EuroSCORE y del 18% segln el score de la Society of Thoracic
Surgeons. En esta paciente, se realiz6 con éxito y sin complicaciones

el cierre percutaneo de la FPV con implantacion, en dos
procedimientos diferentes, de dos dispositivos Amplatzer Vascular
Plug III 14/5 y 8/3 mm.

El segundo paciente era una mujer de 74 afios, con implantacion
26 afios antes de protesis aértica Omnicarbon 21 normofuncionante
y una prétesis mitral Omnicarbon 27 con una dehiscencia posterior,
insuficiencia moderada, insuficiencia cardiaca en clase funcional II/
IV y hemolisis grave con transfusiones frecuentes. También
presentaba ictus previo con secuelas y fibrilacién auricular. El
indice EuroSCORE era del 13%y el Society of Thoracic Surgeons, del 7%.
Se realiz6 con éxito y sin complicaciones un cierre percutaneo con
dispositivo Amplatzer Vascular Plug III (AGA Medical) 10/3 mm.

En ambas pacientes, el procedimiento se realizd con anestesia
general y ecocardiografia transesofagica tridimensional (figura).Se
realizo puncion transseptal, mediante la técnica habitual (vaina de
Miillins y aguja de Brokenbourg). Tras acceder a la auricula
izquierda, se introdujo un catéter de angiografia de 6 Fr por el cual
se accedio hacia el ventriculo izquierdo mediante una guia hidrofila.
Tras cruzar la dehiscencia, se avanzd la guia a través de la protesis
aortica hasta la aorta descendente donde, tras movilizar el sistema
de lazo retrogradamente desde la arteria femoral, se capturd y se
externalizé por la arteria femoral. Una vez establecido este circuito,
se avanz0 la vaina de liberacion con su dilatador a través del septo
interauricular, de la FPVy el ventriculo izquierdo. Posteriormente, se
avanzé el dispositivo Vascular Plug IIl hasta el ventriculo izquierdo,
donde se liber6 su porcion ventricular y, tras retirarlo hasta la
altura del anillo de la prétesis mitral, se liberé6 completamente,
implantandose correctamente en los tres procedimientos.

En ambos casos se presentaron algunas dificultades afiadidas a
las habituales, derivadas de la existencia de una protesis metalica
aortica: a) el avance inicial de la guia tuvo que ser anterégrado
(de auricula a ventriculo), en contra del flujo de la FPV, lo que hace
mas dificultoso el avance de la guia; b) la guia, una vez pasada a
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Figura. Implantacion de dos dispositivos en procedimientos diferentes. A: guia (flecha) cruzando adyacente a la protesis mitral a través de la dehiscencia con la
vaina cruzando al ventriculo izquierdo. B: imagen tras implantar el primer dispositivo (flecha discontinua). C: implantacioén de un segundo dispositivo, con la guia
(flecha) cruzando adyacente al primer dispositivo. D: finalizacion del segundo procedimiento; se visualizan los dos dispositivos implantados correctamente (flecha

discontinua). PA: protesis adrtica; PM: protesis mitral; V: vaina.

través de la protesis adrtica, interferia en el movimiento de esta, lo
que conllevd momentos de deterioro hemodinamico que requerian
la movilizaciéon de la guia para recuperar el movimiento de la
protesis; por ello es importante la vigilancia continua mediante
ecocardiograma, escopia y datos hemodinamicos; c) en pacientes
sin protesis adrtica metalica, una vez avanzada la vaina hasta el
ventriculo, frecuentemente se mantiene el cortocircuito con la guia
para facilitar el avance del dispositivo, minimizar las complica-
ciones técnicas en caso de que se retire la vaina y permitir la
implantacion de un segundo dispositivo en el mismo procedi-
miento en caso de que fuera necesario; sin embargo, por los
problemas derivados del bloqueo de la protesis adrtica, en estos
casos, una vez avanzada la vaina hasta el ventriculo, se retir6 la
guia para acortar el tiempo de potencial bloqueo de la protesis
aortica, y d) por altimo, derivado de lo anterior, en caso de que sea
necesario implantar dos dispositivos para obtener un cierre
completo de la dehiscencia, hay que implantarlos en diferentes
procedimientos, como en nuestra primera paciente.

A pesar de estas dificultades, los casos descritos ilustran que los
pacientes con FPV mitral que ademads tienen una protesis metalica
aortica pueden ser tratados mediante cierre percutaneo.
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