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La reintervención de los pacientes con fugas perivalvu-

lares por insuficiencia cardiaca o hemolisis está asociada 

a una elevada morbimortalidad. La utilización percutá-

nea de los dispositivos Amplatzer supone una alternativa 

atractiva. 

Presentamos nuestra experiencia inicial: entre 2004 y 

2006 realizamos cierre percutáneo con dispositivo Am-

platzer a 8 pacientes con fugas perivalvulares (4 aórticas 

y 4 mitrales), sintomáticos y con alto riesgo quirúrgico. 

La implantación del dispositivo fue posible en todas las 

mitrales y en 3 aórticas. No hubo complicaciones du-

rante el procedimiento. En 4 (57%) de los 7 implantes se 

logró una reducción significativa del grado de regurgita-

ción y, tras 12 meses de seguimiento, solamente estos 

pacientes mejoraron clínicamente. De los 3 restantes, 1 

paciente precisó reintervención y 2 fallecieron por causa 

no cardiovascular.

El tratamiento percutáneo de las fugas perivalvulares 

es factible y seguro y puede considerarse como una op-

ción terapéutica en subgrupos de alto riesgo quirúrgico.
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Cierre percutáneo.

Closure of Perivalvular Leaks Using an 
Amplatzer Occluder

Reoperation of patients with perivalvular leaks due to 

heart failure or hemolysis is associated with increased 

morbidity and mortality. Percutaneous closure using 

an Amplatzer device offers a promising alternative. We 

describe our initial experience between 2004 and 2006, 

during which we used an Amplatzer device in eight patients 

for the percutaneous closure of perivalvular leaks (four 

aortic and four mitral). The patients were all symptomatic 

and had a high surgical risk. Device placement was 

successful in all patients with mitral leaks and in three with 

aortic leaks. There were no periprocedural complications. 

With four of the seven (57%) device placements, there was 

a significant reduction in the degree of regurgitation and, 

at 12-month follow-up, only these four patients showed 

clinical improvements. Of the other three, one required 

reoperation and two died of non-cardiovascular causes. 

Percutaneous closure of perivalvular leaks was feasible 

and safe and can be regarded as a treatment option in 

patients with a high surgical risk.

Key words: Valvular prosthesis. Perivalvular leak. Percu-

taneous closure.
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INTRODUCCIÓN

Las fugas perivalvulares (FPV) son frecuentes 
después de la cirugía. Si utilizamos la ecocardio-
grafía transesofágica (ETE), se detecta hasta en un 
17,6% de los casos tras sustitución valvular aórtica 
y en un 22,6% de las mitrales1,2. Habitualmente, se 
desarrollan como resultado de la rotura de alguna 
de las suturas, y es más prevalente en pacientes con 
enfermedad del anillo valvular debido a endocar-
ditis infecciosa, calcio o cirugía previa.

Estas FPV suelen ser pequeñas y sin repercusión 
clínica importante, con tendencia a mejorar o des-
aparecer en el seguimiento, pero en ocasiones 
pueden presentar complicaciones graves: anemia 
hemolítica que requiere transfusiones sanguíneas 
repetidas o insuficiencia cardiaca congestiva.

La reintervención por FPV es rara (< 2%), pero es 
el tratamiento de elección para la gran mayoría de 
los pacientes3, aunque la mortalidad es elevada (tasas 
> 10%) y las recurrencias no son infrecuentes4,5.

En la actualidad está bien establecido el uso de los 
dispositivos Amplatzer en el tratamiento percutáneo 
de determinadas cardiopatías congénitas6-8. Recien-
temente se ha descrito su uso en el tratamiento de las 
FPV en casos aislados o series cortas9-11.

Presentamos nuestra experiencia inicial en el 
cierre percutáneo de las FPV con el uso de disposi-
tivos Amplatzer.
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cencia, se liberó el dispositivo Amplatzer oclusor de 
ductus (AGA Medical Corporation, Golden Valley, 
Estados Unidos), tras comprobar que no interfería 
en el correcto funcionamiento de la prótesis (fig. 1). 
El tamaño del dispositivo era al menos 2 mm mayor 
que las dimensiones estimadas por ecocardiografía 
y angiografía.

El cierre de las FPV aórticas se realizó por vía re-
trógrada a través de la arteria humeral derecha, ya 
que la longitud del sistema de liberación Amplatzer 
80 cm impediría el acceso femoral, salvo en per-
sonas de talla muy baja. A través de un catéter de 
diagnóstico (tipo Amplatz) se avanzó la guía hidro-
fílica hasta cruzar la FPV, y el resto del procedi-
miento fue se similar al anterior (fig. 2). 

RESULTADOS 

Las FPV eran 4 aórticas y 4 mitrales. Las carac-
terísticas clínicas basales están resumidas en la 
tabla 1. 

La mortalidad media estimada preoperatoria-
mente con el EuroSCORE fue del 21,5% (intervalo, 
5,48%-54,82%). La paciente con EuroSCORE del 
5,48% estaba reoperada por FPV y tenía antece-
dentes de endocarditis infecciosa.

Implantación, complicaciones y resultados 
inmediatos

El cierre percutáneo de la FPV se llevó a cabo 
tras una mediana de 79 (7-264) meses desde la úl-
tima sustitución valvular. En un caso de FPV mi-
tral, se realizó simultáneamente una valvuloplastia 
de tricúspide. 

La implantación del dispositivo fue posible en 7 
(87,5%) pacientes, aunque en uno de los casos de 
FPV aórtica se consiguió en un segundo procedi-
miento (en el primer intento no se dispuso de un 
dispositivo de tamaño adecuado, ya que la FPV era 
más grande que la estimada por ecocardiografía). 
En un paciente con FPV aórtica no fue factible la 
implantación del dispositivo por dificultad de 
avance del sistema de liberación a través de la FPV. 
No hubo ninguna complicación durante el procedi-
miento. 

De los 3 pacientes con FPV aórtica con implanta-
ción del dispositivo, la disminución del grado de re-
gurgitación fue evidente angiográfica y ecocardio-
gráficamente en 2 pacientes. De los 4 pacientes con 
FPV mitral tratados, la regurgitación disminuyó en 
2 y persistió la regurgitación perivalvular severa en 
los demás.

En el seguimiento a medio plazo (tabla 1), pre-
sentaron mejoría clínica los pacientes en que se 
había conseguido reducir el grado de regurgitación 
(4 de 7 pacientes). Un paciente con disfunción ven-

MÉTODOS

Pacientes

Entre 2004 y 2006, se planteó realizar cierre per-
cutáneo de FPV a 12 pacientes; todos ellos presen-
taban regurgitación severa. Tras ser evaluados 
junto con cirugía cardiaca, se indicó en 8 pacientes 
el cierre percutáneo porque presentaban insufi-
ciencia cardiaca (clase funcional III-IV de la 
NYHA), anemia hemolítica severa que precisaba 
transfusiones sanguíneas repetidas o ambas indica-
ciones, junto con elevado riesgo quirúrgico o previ-
sibles dificultades técnicas. Se excluyó a 4 por al-
guna de las siguientes características: varias fugas, 
bajo riesgo quirúrgico o situación basal paucisinto-
mática. 

Se realizó un estudio ecocardiográfico transtorá-
cico y ETE para confirmar el diagnóstico y definir 
el tamaño, la localización y el número de fugas. Se 
consideró severa la regurgitación según los paráme-
tros establecidos por la Sociedad Americana de 
Ecocardiografía, correlacionados con los grados de 
Seller por la angiografía12.

La anemia hemolítica fue definida por una con-
centración de hemoglobina < 10 g/dl en las últimas 
2 semanas, con parámetros bioquímicos compati-
bles con hemolisis. Se consideró anemia severa 
cuando fue necesario realizar transfusiones sanguí-
neas. 

Se calculó el EuroScore para predecir la morta-
lidad operatoria y valorar el riesgo quirúrgico. 

Los pacientes fueron monitorizados durante 24 h 
tras el procedimiento, se realizó ecocardiograma de 
control antes del alta y se los siguió clínica y ecocar-
diográficamente a los 6 y a los 12 meses.

Técnica del procedimiento

Antes de la intervención, se administró profilaxis 
de endocarditis infecciosa (cefminox 2 g i.v.) y 
5.000-10.000 UI de heparina sódica. Todos los pro-
cedimientos se llevaron a cabo con anestesia local y 
sólo en un caso se guió por ETE. 

El procedimiento se realizó según la técnica pre-
viamente descrita13,14. Para el cierre de las FPV mi-
trales se realizó por vía anterógrada, a través de ca-
teterismo transeptal, realizado con aguja de 
Brockenbrough y sistema de Mullins. Se avanzó a 
través de la funda de Mullins un catéter diagnóstico 
(tipo Judkins derecho o multipropósito) a la aurí-
cula izquierda. A través del catéter, se pasó una 
guía hidrofílica Terumo para atravesar la FPV, se 
avanzó el catéter a través de la FPV y se cambió la 
guía hidrofílica por una de alto soporte de 260 cm. 
A continuación se avanzó el sistema de liberación 
Amplatzer y, una vez posicionado sobre la dehis-
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Fig. 1. Procedimiento de cierre de la fuga 
perivalvular mitral guiado con ETE por 
tener prótesis mecánica aórtica y mitral. 
A: avance de la funda transportadora a 
través de la dehiscencia. B: se libera el 
dispositivo. C y D: la ETE durante el pro-
cedimiento muestra la disminución del 
grado de regurgitación mitral.

Fig. 2. Procedimiento de cierre de la fuga 
perivalvular aórtica. A: aortografía inicial. 
B: paso de guía hidrofílica. C: liberación 
del dispositivo. D: control angiográfico 
final que muestra disminución del grado 
de regurgitación.
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En nuestra serie, todos los pacientes se encon-
traban muy sintomáticos y el riesgo operatorio era 
alto, con un EuroSORE medio del 21,5%. Conse-
guimos implantar el dispositivo en el 87,5% y una 
mejoría clínica asociada a la disminución de la re-
gurgitación periprotésica en el 57% de los casos, 
que se mantuvo (GF I o II) tras 12 meses de segui-
miento. No hubo mortalidad ni complicaciones 
graves durante el procedimiento (embolización del 
dispositivo, interferencia con la prótesis), lo que re-
fleja que la técnica puede ser segura. En el segui-
miento no se presentó anemia hemolítica en ningún 
caso. Posiblemente, la regurgitación que persisitió 
en algunos pacientes se debiera al sellado incom-
pleto de la dehiscencia, motivado por selección in-
adecuada del tamaño del dispositivo, dehiscencias 
múltiples y, fundamentalmente, el uso del disposi-
tivo Amplatzer circular, que está diseñado para el 
cierre de determinadas cardiopatías congénitas pero 
no para FPV, que pueden tener morfología en se-
miluna.

tricular severa requirió implante de desfibrilador 
por taquicardia ventricular sostenida. 

De los 3 pacientes sin mejoría del grado de regur-
gitación, 1 fue intervenido 1 mes después sin com-
plicaciones y 2 fallecieron de causa no cardiaca 
(neumonía a los 30 días y hemorragia digestiva a 
los 14 meses). 

DISCUSIÓN 

La incidencia de FPV sintomática en la que nos 
planteamos la reintervención es baja. La reoperación 
es el tratamiento de elección para la gran mayoría de 
los pacientes, y muchas series quirúrgicas publicadas 
refieren mortalidades < 10%, resultados superiores a 
los del tratamiento médico15. Sin embargo, estos re-
sultados podrían estar infravalorados porque al-
gunos pacientes de muy alto riesgo quirúrgico no se 
lleguen a plantear siquiera la reintervención, cuando 
el tratamiento percutáneo con dispositivos Am-
platzer podría ser una opción terapéutica. 

TABLA 1. Características clínicas basales, procedimiento y seguimiento

Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8

Sexo Varón Varón Varón Mujer Varón Mujer Varón Varón

Edad (años) 73 83 73 59 82 59 57 72

Tipo de Mecánica  Biológica Mecánica Mecánica Biológica Mecánica Mecánica Mecánica 

   prótesis Carbomedics Synergy Carbomedics Carbomedics  Carbomedics Carbomedics St. Jude

Localización Mitral Mitral Mitral Mitral y aórtica Aórtica Aórtica Aórtica Aórtica

Fuga perivalvular Mitral Mitral Mitral Mitral Aórtica Aórtica Aórtica Aórtica

Tiempo hasta  192 7 105 156 53 41 45 264 

   intervención  

   (meses)

Clase funcional  III III III IV IV IV III III 

   NYHA

Anemia hemolítica  Severa      Severa

EuroSCORE (%) 9,57 17,09 37,87 19,34 54,82 5,48 11,74 15,98

Reoperado      Sí

Antecedente    Sí   Sí 

   de endocarditis

Fracción de  60 62 35 52 54 61 46 65 

   eyección (%)

Tiempo de  23 20 38 47,5 49,2 30 39,1 68,2 

   fluoroscopia (min)

Dispositivo (mm) 14/12 16/14 12/10 14/12 12/10 10/8 6/4 6/4

Implantación Sí Sí Sí Sí Sí en segundo  Sí  Sí No 

     procedimiento

Grado de  4+/3+ 4+/3+ 4+/2+ 4+/No 4+/4+ 4+/1+ 4+/2+ — 

   regurgitación  

   (antes/después)

Clase funcional  — — II I III I I — 

   al año

Seguimiento  Reoperado Murió al mes Murió por — Murió por — Implantación — 

   de eventos al mes por  por neumonía causa no  hemorragia  de DAI por 

 insuficiencia   + insuficiencia cardiovascular  digestiva  taquicardia 

 cardiaca  cardiaca a los 15 meses  alta a los  ventricular 

 congestiva  congestiva   14 meses  sostenida 

+: grado de regurgitación según los grados de Seller.
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Las mejorías clínica y angiográfica de los mitrales y 
los aórticos fueron similares a pesar de un fallo de im-
plantación aórtico. Aunque hay diferencias técnicas 
en el abordaje, de mayor complejidad para las FPV 
mitrales, que pueden condicionar el resultado, éste 
también va a depender de la morfología de la FPV.

En la literatura están descritos casos aislados y 
series con escaso número, en su mayoría FPV mi-
trales, siempre con anestesia general y guiados con 
ETE, con resultados similares a los nuestros. Sha-
pira et al9, con 11 casos (8 mitrales), obtuvieron una 
tasa de implantación del 90,9% y una reducción del 
grado de regurgitación del 60%. Pate et al10, con 10 
pacientes (9 mitrales), obtuvieron tasa de implantes 
del 70% y éxito angiográfico en el 60%, aunque 1 
paciente requirió cirugía urgente. 

Limitaciones

Las principales limitaciones son que se trata de 
una serie corta, monocéntrica y con resultados de-
pendientes del operador, ya que es una técnica com-
pleja.

Además, el dispositivo de Amplatzer no ésta es-
pecíficamente diseñado para el tratamiento de las 
FPV, lo cual puede justificar algunos fracasos y di-
ficultades de la técnica.

En conclusión, los resultados parecen indicar que 
el tratamiento percutáneo de las FPV, tanto mi-
trales como aórticas, es técnicamente factible y se-
guro, y puede ser una alternativa terapéutica en pa-
cientes con alto riesgo quirúrgico. 
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