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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El cierre percutaneo de las fugas periprotésicas presenta tasas de éxito variables,
la falta de dispositivos especificamente disefiados para este procedimiento ha limitado sus resultados.
El Amplatzer Vascular Plug III, por sus caracteristicas, parece un dispositivo ideal para este
procedimiento, pero los datos disponibles se limitan a casos aislados o pequefias series. El proposito
de este estudio es analizar la factibilidad y la eficacia del cierre percutaneo de fugas periprotésicas con
este dispositivo.

Meétodos: Se analizan resultados de seguridad y eficacia durante el procedimiento y a 90 dias de las fugas
periprotésicas mitrales y adrticas cerradas percutineamente con este dispositivo en nuestro centro.
Resultados: Se trataron 34 fugas periprotésicas, 7 a nivel adrtico y 27 a nivel mitral, correspondientes a
33 pacientes. El éxito técnico fue del 93,9% (en 2 pacientes se realizd6 un segundo procedimiento
programado) y el éxito del procedimiento (reducciéon > 1 grado de regurgitaciéon) en el 90,9%. En
4 pacientes se observaron complicaciones relacionadas con el procedimiento (transfusiéon en 3 pacientes
y cirugia por interferencia con los discos en 1 paciente). No se observo ningtn caso de muerte, infarto de
miocardio o accidente cerebrovascular periprocedimiento. A 90 dias la supervivencia fue del 100%, y en
el 90,3% de los pacientes mejord la clase funcional; 4 pacientes sufrieron complicaciones vasculares
(seudoaneurisma) en el seguimiento.

Conclusiones: El cierre percutaneo de la fugas periprotésicas con el Amplatzer Vascular Plug Il es un
procedimiento factible, seguro y con elevadas tasas de éxito clinico y ecocardiografico.
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Paravalvular Leak Closure With the Amplatzer Vascular Plug III Device:
Immediate and Short-term Results

ABSTRACT

Introduction and objectives: Percutaneous paravalvular leak closure is a complex procedure with varying
success rates; the lack of closure devices specifically designed for this purpose has hampered this
technique. The characteristics of the Amplatzer Vascular Plug III appear to be well suited for
paravalvular leak closures; however, the available data are limited to case reports or small series of
patients. The aim of this study was to analyze the feasibility and efficacy of paravalvular leak with this
device.

Methods: The immediate and 90-day safety and efficacy of mitral and aortic paravalvular leak closures
performed with this device at our hospital were analyzed.

Results: Percutaneous repair of 34 paravalvular leaks (27 mitral, 7 aortic) was attempted in 33 patients.
The device was successfully implanted in 93.9% (in 2 patients, a second planned procedure was needed),
and successful closure (defined as regurgitation reduction > 1 grade) was achieved in 90.9% of patients.
Complications included emergency surgery due to disc interference (n = 1) and blood transfusion (n = 3).
There were no reports of procedure-related death, myocardial infarction, or stroke. At 90 days, survival
was 100%, and 90.3% of patients showed significant clinical improvement; 4 patients developed vascular
complications (pseudoaneurysm).

Conclusions: Mitral and aortic paravalvular leak closure with the Amplatzer Vascular Plug III is feasible
and safe, with high clinical and echocardiographic success rates.
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Abreviaturas

AVP III: Amplatzer Vascular Plug III
ETE: ecocardiografia transesofagica
FPP: fugas periprotésicas
IC: insuficiencia cardiaca

INTRODUCCION

Las fugas periprotésicas (FPP) son una complicacién relativa-
mente frecuente de la cirugia de recambio valvular'. Aunque la
mayoria de las FPP son pequefias y asintomaticas, un 2-5%>~* son
clinicamente relevantes y se asocian con complicaciones impor-
tantes, como insuficiencia cardiaca (IC), anemia hemolitica,
arritmias y endocarditis infecciosa®®.

Clasicamente, el tratamiento de eleccion para pacientes con FPP
sintomaticas ha sido la reintervencién quirdrgica, bien reparando
la dehiscencia valvular, bien sustituyendo la protesis'. Reciente-
mente, el tratamiento percutaneo de las FPP ha surgido como una
alternativa terapéutica para pacientes con alto riesgo quirargico’.
En general, este procedimiento se asocia con resultados satisfac-
torios a corto y largo plazo®®. Sin embargo, el porcentaje de éxito
de la técnica es muy variable*°. Multitud de dispositivos, no
disefiados especificamente para este cometido, se han utilizado
para el tratamiento de las FPP. El Amplatzer Vascular Plug III
(AVPII) (St. Jude Medical), por sus caracteristicas y su disefio, es un
dispositivo ideal para este procedimiento y se ha empleado
recientemente off-label para el cierre de FPP. Hasta el momento, los
resultados disponibles con este dispositivo se limitan a pequefas
series o casos aislados!'®13,

El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados en el cierre
de FPP con el dispositivo AVP Il en una de las series de cierre de FPP
mas extensas publicadas hasta el momento.

METODOS
Poblacion

Desde el caso inicial realizado en julio de 2009 y hasta marzo de
2013, se realiz6 el cierre percutaneo de 34 FPP consecutivas,
correspondientes a 33 pacientes. Todos ellos tenian FPP que
condicionaban regurgitaciones sintomaticas graves (IC y/o anemia
hemolitica que precisaba transfusion periodica de hematies). Se
discutio el caso de cada paciente en sesion medicoquirtrgica y se
consider6 candidato a cierre percutaneo de las FPP. A los pacientes
con FPP inicas o multiples que en su conjunto afectasen a mas de un
tercio de la circunferencia del anillo protésico no se los considero
candidatos a cierre percutaneo. Todos los pacientes firmaron el
consentimiento informado para la realizacion del procedimiento.

Definicion de las variables analizadas

Se defini6 FPP, como la presencia de un jet de regurgitacion por
ecocardiografia Doppler originado entre el borde del anillo
protésico y el tejido nativo circundante. La gravedad de la
regurgitacion se defini6 segn los parametros establecidos por
la Sociedad Americana de Ecocardiografia'“. La localizacién de las
FPP mitrales se defini6 siguiendo la clasificacion propuesta
previamente por Cortes et al'® y la de las FPP aérticas, siguiendo
la clasificacién adoptada por Ruiz et al?.

El diagnoéstico de IC se realizd segin los criterios clasicos de
Framingham, y el estado funcional basal y durante el seguimiento

se valoré siguiendo la clasificacion de la New York Heart Association.
Se defini6 anemia hemolitica si la hemoglobina plasmatica era
<14 g/dl en varones o < 12 g/dl en mujeres, existian datos de perfil
hemolitico (lactato deshidrogenasa > 600 U/l, haptoglobina
< 10mg/dl) y el paciente habia recibido alguna transfusion de
hematies en los altimos 6 meses.

Se definié éxito técnico cuando se consiguié implantar el
dispositivo correctamente en las FPP sin producir interferencia con
los discos protésicos y sin necesidad de conversion emergente a
cirugia convencional. Se consider6 éxito del procedimiento si,
ademas de los criterios anteriores, se observaba en el ecocardio-
grama una disminucién > 1 grado en la regurgitacion valvular.

Se consideraron eventos relacionados con el procedimiento las
complicaciones ocurridas durante este y en las siguientes 24 h
(muerte relacionada con el procedimiento, muerte cardiovascular,
eventos cerebrovasculares agudos, infarto de miocardio, tapona-
miento cardiaco, complicaciones vasculares a nivel del acceso
vascular que precisaran cirugia o transfusion de hematies y
conversidon emergente a cirugia tradicional).

Técnica y caracteristicas del procedimiento

En todos los pacientes, el procedimiento se realiz6 con anestesia
general y guiado con ecocardiografia transesofagica (ETE),
bidimensional en los primeros 6 casos y tridimensional en tiempo
real en el resto (81,8%).

El cierre percutaneo de las FPP adrticas se realizb en todos los
casos a través de un abordaje retrogrado, segin las técnicas
descritas previamente?® %17, Brevemente, se avanza hasta la aorta
un catéter con una guia hidroéfila, que se utiliza para cruzar la
FPP; una vez cruzada la fuga con la guia hidrofila, se avanza el
catéter y, una vez en el ventriculo, se realiza el intercambio a una
guia de mayor soporte que permite el avance a través de la fuga de
la vaina de liberacion del dispositivo. Sobre dicha vaina, se
introduce el dispositivo y se implanta desplegando secuencial-
mente el disco distal en la cara ventricular y el disco proximal en la
cara aértica de la fuga.

El cierre de las FPP mitrales se realizo utilizando una via
retrograda o anterégrada, dependiendo de la anatomia del paciente
y de la ubicacion de las FPP segiin las técnicas descritas
previamente?®'®. Brevemente, en el abordaje anterégrado se
realiza una puncion transeptal y, desde la auricula izquierda,
se cruza con una guia la FPP hasta el ventriculo izquierdo, mientras
que en el abordaje retrogrado se pasa la guia desde el ventriculo
izquierdo a través de la fuga hasta la auricula izquierda. Se
estableci6 circuito arteriovenoso en todos los pacientes (captu-
rando con lazo la guia en la auricula izquierda en el abordaje

Figura 1. Dispositivo Amplatzer Vascular Plug III (St. Jude Medical).
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Tabla 1
Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes

Pacientes con intencion de tratar, n 33

Edad (arios) 71+£9

Varones, % 45

Pacientes con 1 vdlvula protésica 29 (87,8)

Pacientes con 2 vdlvulas protésicas 4(12,2)

Pacientes con > 2 esternotomias previas 3(9)

Tiempo desde tltima cirugia al 110
procedimiento de cierre (meses), mediana

Portadores de MP 4(12,2)

Protesis valvulares
Mecanicas 32(96,9)
Biologicas 1(3,1)
Adrticas mecanicas 7 (21,2)
Mitrales mecanicas 25 (75,7)
Mitrales biolbgicas 1(3)

Indicacion del procedimiento
IC 7 (21,2)
AH 1(3)
IC+AH 25 (75,7)
Clase funcional basal > 3 31(93,9)

Comorbilidades
Antecedentes de CI 5(15,1)
Hipertensién 17 (51,5)
DM2 9(27,3)
HAP* 22 (66,7)
FA 18 (54,5)
IRC (FG <60 ml/min) 9(27,3)
EuroSCORE (%) 20+9

AH: anemia hemolitica; CI: cardiopatia isquémica; DM2: diabetes mellitus tipo 2; FA:
fibrilacion auricular; FG: filtrado glomerular; HAP: hipertension arterial pulmonar;
IC: insuficiencia cardiaca; IRC: insuficiencia renal crénica; MP: marcapasos
permanente.

Salvo otra indicacion, los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.
*Presion sistolica de la arteria pulmonar estimada por ecocardiografia > 40 mmHg.

retrogrado y en la aorta en el abordaje anterégrado) y se avanzo la
vaina de liberacion desde auricula a ventriculo.

En pacientes con FPP mitrales y portadores de protesis aortica
bidiscal, después de intentar un acceso anterégrado sin éxito, se
realizé un abordaje retrégrado cruzando por la apertura central de

protesis adrtica con un catéter hidréfilo y una guia recta, y se
siguieron los mismos pasos que en otros abordajes retrogrados.

En todos los casos se utilizo el dispositivo AVP III. Se trata de un
dispositivo de nitinol de forma ovalada que tiene una altura
de 6,5 mm, y sus tamafios varian de 4-14 mm en el eje largo y de
2-5 mm en el eje corto. Seglin el tamafio del dispositivo, las vainas
de liberacion varian de 4 a 7 Fr (figura 1).

El tamafio de la FPP, y por lo tanto el tamafio del dispositivo a
implantar, se valor6 mediante ETE. En los pacientes en que se
realizé ETE tridimensional, se utilizaron las imagenes adquiridas
en 3 dimensiones con color. La medicion de las caracteristicas
anatomicas (area, anchura y longitud) de cada FPP se hizo a partir
de la imagen obtenida del volumen completo utilizando la
herramienta de reconstruccion multiplanar, de modo que los
planos longitudinal y coronal se crucen en la zona de la dehiscencia
visualizando el flujo regurgitante, mientras que se usa el plano
transversal o eje corto para medir el orificio regurgitante en el
punto de origen.

A todos los pacientes se les administré heparina intravenosa
tras realizar la puncion transeptal para conseguir un tiempo de
coagulacion activado de 250 s, y tras el procedimiento se introdujo
la anticoagulacion oral y se mantuvo el tratamiento con heparina
hasta conseguir niveles adecuados con los anticoagulantes orales.

Seguimiento clinico y ecocardiografico

Se reviso a los pacientes en la consulta de cardiologia y se
realiz6 ETE a los 90 dias del procedimiento. Las variables recogidas
fueron las siguientes: clase funcional de la New York Heart
Association, necesidad de transfusion de hematies, muerte por
todas las causas, muerte cardiovascular, eventos cerebrovasculares
agudos, infarto de miocardio, necesidad de cirugia cardiaca,
complicaciones vasculares que precisaran transfusion de hematies
o cirugia y grado de regurgitacién valvular'®.

Se considero éxito clinico en el seguimiento cuando se constatd
una mejoria clinica > 1 grado en la clase funcional de la New York
Heart Association, en los siguientes 90 dias tras el procedimiento de
cierre.

Analisis estadistico

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo. Las variables
continuas se presentan en forma de media + desviacién estandar y
las cualitativas, en forma de nimero absoluto y porcentaje. El analisis
estadistico se llevo a cabo con el programa SPSS 16.0 (IBM SPSS
Statistics).

Figura 2. Dispositivo implantado (flecha) en fuga perivalvular de un paciente portador de prétesis mitral y adrtica. A: imagen ecocardiografica tridimensional.

B: imagen angiografica.
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Tabla 2
Caracteristicas del procedimiento
Anestesia general 33 (100)
Ecocardiografia
ETE bidimensional +intracardiaca 1(3)
ETE bidimensional 5(15,1)
ETE tridimensional 27 (81,8)
Acceso vascular
Femoral derecho 32 (97)
Humeral derecho 1(3)
Fugas perivalvulares con intencion de tratar
Total 34 (100)
Aorticas 7 (20,6)
Mitrales 27 (79,4)
Localizacion de las FPP
Adrticas®
11-3 2 (28,6)
3-7 1(14,2)
7-11 4(57,1)
Mitrales®
9-12 (anterior) 12 (44,5)
6-9 (lateral) 7 (25,9)
3-6 (posterior) 7 (25,9)
12-3 (septal) 1(3,7)
Técnica utilizada
FPP adrticas
Retrograda 7 (100)
FPP mitrales
Anterbograda 7 (26,9)
Retrograda 15 (57,7)
Retrégrada cruzando la protesis adrtica mecanica 4(154)
Tamaiio del dispositivo AVP 11l empleado (%)
8/4 26
6/3 20
12/5 16,6
10/5 13,3
12/3 10
14/5 06
Otros 133
Exito técnico 31 (93,9)
Exito técnico segiin la localizacién de la FPP
Adrticas 7 (100)
Mitrales 26 (92,3)
Exito del procedimiento 30 (90,9)
Regurgitacion valvular tras el implante
De grave a < ligera 24 (77,4)
De grave a moderada 6(19,3)
Sin cambios 1(3,2)

AVP III: Amplatzer Vascular Plug III; ETE: ecocardiografia transesofagica; FPP: fugas
periprotésicas.
Salvo otra indicacion, los datos expresan n (%).

2 Localizacion de las fugas periprotésicas adrticas segin la clasificacion utilizada
previamente por Ruiz et al’.

b Localizacién de las fugas periprotésicas mitrales segiin la clasificacién descrita
previamente por Cortes et al'®.

RESULTADOS

Durante el periodo analizado, se realiz6 el cierre percutaneo de
34 FPP, 7 en posicion aoértica y 27 a nivel mitral, correspondientes a
33 pacientes. En un paciente se cerraron dos FPP en distintas

localizaciones en el mismo procedimiento. Las caracteristicas
demograficas y clinicas basales estan resumidas en la tabla 1.

El 45% de los pacientes eran varones y la media de edad,
71 49 aflos. La indicaciéon mas frecuente del procedimiento fue la
presencia concomitante de IC y anemia hemolitica (75,7%). En el
21,2% de los casos, la indicacion del cierre fue exclusivamente la IC y
solo 1 paciente fue derivado para cierre por anemia hemolitica
sintomatica y necesidad de transfusiones periodicas. La poblacion
tratada presentaba una elevada comorbilidad y un alto riesgo
quirtrgico. El EuroSCORE logistico medio estimado antes del
procedimiento fue del 20 + 9%.

Implantes, complicaciones y resultados inmediatos

En el caso de las FPP adrticas, en todos los pacientes se realiz6 un
abordaje retrogrado. De las FPP mitrales, en el 57,7% de los
pacientes se realiz6 por via retrograda, en el 26,9% se utilizo un
abordaje anterégrado y en el 15,4% de los pacientes el cierre se
realizé por via retrégrada cruzando la prétesis adrtica mecanica
(figura 2). En 1 paciente se implantaron, mediante abordaje
anterdgrado, dos dispositivos contiguos para cierre de una FPP. Las
caracteristicas del procedimiento se resumen en la tabla 2.

En 4 de los 33 pacientes, no se consigui6 inicialmente el éxito
del implante. En 1 caso el dispositivo se movilizo tras la liberacion y
condiciond interferencia con los discos protésicos mitrales, no fue
posible recapturarlo y la paciente fue remitida a cirugia emergente.
En 1 paciente fue imposible cruzar las FPP (FPP anterior en protesis
biolbgica sin estructura radiopaca) y se programoé para interven-
cion quirdrgica. En un paciente no se pudo realizar en un primer
momento la puncion transeptal (septo interauricular aneurisma-
tico), por lo que se repiti6 el procedimiento utilizando un catéter
dirigible (Agilis, St. Jude Medical) y se realiz6 sin complicaciones
(figura 3). En un paciente, el dispositivo interferia con los discos
mitrales por el angulo de acceso a las FPP, por lo que no se liberd y
se repitio el procedimiento de manera programada realizando una
puncion transeptal mas alta con ayuda de un catéter dirigible, lo
que permiti6 la liberacion del dispositivo sin complicaciones. En
resumen, el éxito técnico se consiguio6 en el 93,5% de los pacientes,
aunque en 2 de ellos fue necesario un segundo procedimiento
programado. En todos los casos excepto uno, el éxito del implante
se acompafié de una disminucién > 1 grado de la regurgitacion
(éxito del procedimiento del 90,9%).

Se presentaron complicaciones relacionadas con el procedi-
miento en 4 pacientes. Como se ha comentado, 1 paciente precisd
cirugia; 3 pacientes precisaron transfusion de hematies en las
primeras 24 h tras el procedimiento por hematoma en zona
de puncion; todos eran pacientes con anemia hemolitica y cifras de
hemoglobina bajas antes del procedimiento, y se decidi6 la
transfusion para facilitar la recuperacion. No se constaté ningln
caso de muerte, infarto agudo de miocardio, accidente cerebro-
vascular o necesidad de cirugia vascular.

Seguimiento clinico y ecocardiografico a 90 dias

En 28 de los 31 pacientes (90,3%) en los que se implanto el
dispositivo, se comprobé una mejoria > 1 grado en la clase
funcional (éxito clinico a 90 dias). S6lo 3 pacientes no experi-
mentaron mejoria de la clase funcional después del procedimiento
(figura 4). Ademas, la necesidad de transfusiones periodicas
disminuy6 significativamente con el procedimiento de cierre,
del 51,5 al 9,1% (tabla 3).

Se presentaron complicaciones durante el seguimiento en
4 pacientes (12,9%), todas ellas de etiologia vascular (seudoaneu-
risma femoral). Dos de ellos eran pacientes a los que se realizd
cierre de FPP aortica y se us6 una vaina de liberacion de 8 Fr, lo que
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Figura 3. Imagenes angiograficas del catéter dirigible (Agilis, St. Jude Medical) (flecha) utilizado para puncién transeptal y abordaje de las fugas periprotésicas.

podria haber favorecido la aparicién del seudoaneurisma. En los
otros 2 casos (cierres de FPP mitrales), el acceso femoral izquierdo
se utiliz6 para realizar el circuito arteriovenoso con introductores
de 6 Fr; en 1 caso se realizb cierre con dispositivo y en el otro,
compresion manual; ambos pacientes presentaban obesidad como
factor de riesgo de complicaciones vasculares. En 3 pacientes se
realiz6 cirugia tradicional y en el otro se opt6 por tratamiento
percutineo con trombina, todos con buen resultado. No se
registraron fallecimientos, infarto de miocardio, accidente cere-
brovascular o necesidad de cirugia cardiaca durante el seguimiento
(tabla 3).

En el ETE de seguimiento, el 67,7% de los pacientes no
tenian regurgitaciéon valvular detectable o era trivial y en el
19,3% la regurgitacion era leve. SOlo 4 pacientes (12,9%)
presentaron una regurgitacion valvular moderada (tabla 3).

Clase funcional de la NYHA

Antes Después (3 meses)

Figura 4. Clase funcional antes del procedimiento y a los 3 meses tras el cierre
de las fugas periprotésicas. NYHA: New York Heart Association.

DISCUSION

Las principales conclusiones de nuestra experiencia en el
cierre de FPP con el dispositivo AVP III son que: a) el cierre
percutaneo de las FPP es un procedimiento seguro y con baja tasa
de complicaciones graves; b) el éxito técnico del procedimiento es
alto, y ¢) los resultados a corto plazo son favorables en el cierre de
FPP tanto mitrales como adrticas, con mejoria significativa en el
grado de regurgitacion, la clase funcional de la New York Heart
Association y la necesidad de transfusion.

Aunque se desconoce el porcentaje exacto de FPP tras la cirugia
valvular, ya que varia considerablemente entre las distintas
series'®?°, algunos estudios han puesto de manifiesto que la
presencia de FPP sintomadticas graves se asocia a menor morbi-
mortalidad si se tratan de manera invasiva que con el manejo
conservador?'.

El tratamiento clasico de las FPP es la cirugia; sin embargo, este
tipo de cirugia se asocia a un riesgo considerable de complicaciones
graves y de necesidad de reintervencion. Ademas, los resultados
publicados son variables®?2-24, En la practica clinica, un niimero
considerable de pacientes con FPP sintomaticas no llegan a ser
intervenidos debido a sus multiples comorbilidades y al elevado

Tabla 3
Seguimiento clinico y ecocardiografico a 90 dias
Muerte por todas las causas 0
Muerte cardiovascular 0
IAM 0
ACV 0
Seudoaneurisma femoral que preciso intervencion 4 (12,9)
Clase funcional de la NYHA
Sin cambios 3(9,7)
Mejoria > 1 grado NYHA (éxito clinico) 28 (90,3)
AH con necesidad periddica de transfusion de hematies
Previa al procedimiento 17 (51,5)
A 90 dias del procedimiento 4(9,1)
Regurgitacion valvular
Ausente o trivial 21 (67,7)
Ligera 6(19,3)
Moderada 4(12,9)

ACV: accidente cerebrovascular; AH: anemia hemolitica; IAM: infarto agudo de
miocardio; NYHA: New York Heart Association.
Los datos expresan n (%).
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riesgo quirdrgico estimado, con el mal prondstico que ello
conlleva®'. En este escenario, el uso de una técnica menos invasiva,
como el cierre percutaneo, se presenta como una alternativa
terapéutica muy atractiva para el tratamiento de estos pacientes.

Desde la descripcion del primer procedimiento de cierre
percutaneo de una FPP?°, ha habido creciente interés por esta
técnica y un incremento sustancial en el niimero de casos tratados.
Las tasas de éxito y complicaciones varian de manera sustancial
segln las series consultadas. La variabilidad en la morfologia de las
FPP, sus tamaiios y los distintos accesos y técnicas usados para su
tratamiento podrian explicar esta variabilidad. Ademas, las
experiencias publicadas hasta el momento no incluyen un gran
namero de pacientes, y en la mayoria de las ocasiones corres-
ponden a los datos de un Unico centro, lo que dificulta la
extrapolacién de los resultados.

Hay que destacar que la morfologia ovalada o en media luna de
la mayoria de las FPP hace dificil encontrar un dispositivo
especifico que se adapte a estos defectos. Por esta razon se ha
utilizado para el tratamiento de las FPP multitud de dispositivos no
disefiados especificamente para este cometido'>2°~2°. El AVP III,
por sus caracteristicas y su disefio, es un dispositivo ideal para el
cierre de FPP. Sin embargo, la experiencia publicada con este
dispositivo se concentra en casos aislados y series con muy pocos
pacientes!012:30-32,

Aligual que en las series de cierre percutaneo de FPP publicadas
previamente®!533, en nuestro estudio la indicacién mas frecuente
del procedimiento fue la concomitancia de IC y anemia hemolitica,
y la poblacion tratada presentaba elevada comorbilidad y alto
riesgo quirdrgico.

En nuestra serie el éxito técnico fue del 93,9%, ligeramente
superior a los de las series mas extensas, publicadas recientemente
por Ruiz et al®> (86%) y Sorajja et al'® (89%). Sin embargo, hay
que tener en cuenta que en dichas series no se utiliz6 el dispositivo
AVP Il y el acceso fue transapical en muchos de los casos, lo que
limita la comparacion.

El elevado porcentaje de éxito puede explicarse por diferentes
motivos. En nuestra serie, todos los procedimientos fueron guiados
con ETE (ETE tridimensional en tiempo real en la mayoria de ellos).
En este sentido, la participacion de especialistas en ecocardiografia,
familiarizados con la visualizacién de estos defectos y dispositivos
de cierre, probablemente sea uno de los aspectos fundamentales
para conseguir una elevada tasa de éxito. El diagnostico
ecocardiografico de las FPP resulta complejo en bastantes
ocasiones>*>°, La incorporacién de ETE tridimensional ha permi-
tido visualizar la totalidad de la valvula protésica y ha aumentado
la definiciébn y la caracterizaciébn de las FPP®. También la
ecocardiografia ha adquirido un destacado papel durante el
procedimiento de cierre, ya que sirve de guia al operador durante
las diferentes fases de la intervencion, entre ellas: la eleccion
del lugar adecuado para la puncién transeptal auricular, la guia del
catéter y del dispositivo hacia las FPP, la eleccion del dispositivo de
cierre y la evaluacién inmediata del resultado del cierre®”%. La
serie que presentamos es relativamente reciente (aflos 2009-
2013), y esto ha permitido que los pacientes se beneficiasen de los
avances técnicos introducidos en los wltimos afios y de la
experiencia de otros autores que han descrito las posibles
complicaciones de esta técnica y sus soluciones; ademas, el
operador principal habia realizado o colaborado previamente en
otros centros en este tipo de intervenciones, lo que puede influir
positivamente en los resultados presentados, al no incluir la curva
de aprendizaje completa. Finamente, el uso en todos los casos del
dispositivo AVP Il puede haber influido en los resultados. Dadas
sus caracteristicas, este dispositivo probablemente se acopla a los
FPP mejor que otros dispositivos usados previamente. El dispo-
sitivo Amplatzer ASD Occluder (St. Jude Medical) tiene una gran
distancia entre la cintura y los discos (12-14 mm en la mayoria de

los dispositivos), lo que puede aumentar la interferencia con los
discos protésicos; el Amplatzer PDA Occluder (St. Jude Medical) de
primera generacion solo tenia un disco de retencion, lo que podria
incrementar el riesgo de embolizacion; el Vascular Plug 11 y el
VSD Occluder (St. Jude Medical) son circulares, por lo que podrian
ser adecuados para los pocos casos en que las FPP tengan esa forma.
Con respecto al AVP III, aunque los datos son escasos, los resultados
son esperanzadores; Nietlispach et al'?, que describieron la
experiencia inicial con este dispositivo, obtuvieron el éxito técnico
en el 100% de los 5 pacientes en los que lo implantaron; Smolka
et al'!, en el 90% de 11 pacientes y Ozkan et al'®, en el 100% de
3 pacientes.

Las vasculares fueron, al igual que en otras series, las
complicaciones que con mayor frecuencia se asociaron al
procedimiento. Hay que destacar que todos los pacientes estaban
en tratamiento con acenocumarol, lo que pudo influir en el
desarrollo de estas complicaciones. No se observo ningtn caso de
muerte, infarto de miocardio o accidente cerebrovascular peri-
procedimiento. En el seguimiento a 90 dias, la supervivencia fue
del 100%, y en el 90,3% de los pacientes habia mejorado la clase
funcional > 1 grado.

Limitaciones

Es un estudio descriptivo unicéntrico por lo que las conclusio-
nes extraidas pueden no ser trasladables a otros escenarios. No es
un estudio aleatorizado, por lo que no se ha comparado la eficacia
del AVP III frente a otros dispositivos. El pequefio nimero de
pacientes hace dificil extraer conclusiones con respecto a los
factores que influyeron en la aparicion de complicaciones
vasculares. El seguimiento presentado es a corto plazo, la
repercusion clinica y ecocardiografica de este procedimiento a
medio y largo plazo con el dispositivo AVP III se desconoce.

CONCLUSIONES

El cierre percutaneo de las FPP en pacientes con alto riesgo
quirGrgico mediante el dispositivo AVP III es una técnica segura y
eficaz, con buenos resultados clinicos y ecocardiograficos a corto
plazo.
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