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Cierre transcatéter de rotura de aneurismas del seno de
Valsalva con oclusores Amplatzer
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Presentamos el cierre transcatéter de 6 aneurismas
del seno de Valsalva con rotura (ASVR) en 5 pacientes
de 18-51 afos. El ASVR estaba abierto a la auricula de-
recha en 3 pacientes, al tracto de salida ventricular de-
recho en uno y a la arteria pulmonar en otro. En todos
los pacientes, se atravesé el ASVR desde el lado adrtico,
se cred un bucle arteriovenoso y se implantaron ocluso-
res Amplatzer con un abordaje venoso. Se realizaron seis
intervenciones en 5 pacientes. Se implantaron 5 dispo-
sitivos Amplatzer Duct Occluders (ADO) y un Amplatzer
Atrial Septal Occluder (ASO). En 1 paciente con un ASVR
izquierdo tras el despliegue de un ADO, aparecié una de-
presion del ST en el ECG y se abandond la operacion. El
cierre completo del ASVR se confirmé mediante Doppler
color en los otros 4 pacientes. No se observaron compli-
caciones durante el seguimiento de 9-19 meses. El cie-
rre percutaneo del ASVR es una intervencion factible que
puede sustituir al tratamiento quirdrgico.

Palabras clave: Cateterismo. Defectos cardiacos congé-
nitos. Amplatzer.

Transcatheter Closure of Ruptured Sinus
of Valsalva Aneurysms With An Amplatzer
Occluder

We report the transcatheter closure of six ruptured
sinus of Valsalva aneurysms (RSVAs) in five patients aged
18-51 years. The RSVA extended into the right atrium in
three patients, into the right ventricular outflow tract in
one, and into the pulmonary artery in one. In all patients,
the RSVA was entered from the aorta, an arteriovenous
loop was created, and the Amplatzer occluders were
implanted using a venous approach. Six procedures were
performed in five patients. Five Amplatzer duct occluders
and one Amplatzer atrial septal occluder were implanted.
In one patient who had a left RSVA after deployment of
an Amplatzer duct occluder, ST-segment depression was
observed on the ECG and the procedure was abandoned.
In the other four patients, complete closure of the RSVA
was confirmed by color Doppler echocardiography. No
complications were observed during 9-19 months of
follow-up. Percutaneous closure of an RSVA is feasible
and can be used as an alternative to surgery.

Key words: Catheterization. Congenital heart defects.
Amplatzer.
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INTRODUCCION

Los aneurismas del seno de Valsalva general-
mente son defectos congénitos, con una mayor pre-
valencia en varones y poblacion oriental'. La causa
de su apariciéon es una fusion incompleta del ta-
bique bulbar distal que separa la arteria pulmonar
de la aorta y se une al anillo fibroso de la valvula
aodrtica. Se produce también un adelgazamiento de
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la media de la aorta en el seno afectado, que puede
dilatarse progresivamente con el paso del tiempo,
especialmente en casos de hipertension arterial’.
Aunque los aneurismas del seno de Valsalva pueden
afectar a los tres senos, lo mas frecuente es que
afecten al derecho y al no coronario. Cuando se
produce una rotura, a menudo desemboca en el
ventriculo derecho o la auricula derecha. El seno iz-
quierdo no procede embrioldgicamente del tabique
bulbar y, por lo tanto, es muy infrecuente que se
vea afectado por lesiones congénitas. Esta anomalia
puede pasar inadvertida durante muchos afios. Tan
solo excepcionalmente, en casos de aneurismas im-
portantes, pueden causar un bloqueo auriculoven-
tricular, insuficiencia adrtica o estenosis pulmonar
subvalvular®*. Los sintomas suelen aparecer cuando
se produce una rotura del aneurisma que desem-
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TABLA 1. Datos de los pacientes y las intervenciones

Paciente Sexo Edad (aiios) Comunicacion Diametro (mm) Clase NYHA Dispositivo/ QP/Qs Fluoroscopia Seguimiento
tamaiio (mm) (min) (meses)

1 Varén 51 SCD-TSVD 13 l AD014/12 2,2 10 19

2 Varon 23 SCD-AD 5 1l ADO10/8 2,0 16 18
SCD-AD 5,6 AD010/8 1,3 9 12

3 Mujer 18 SCI-AP 3,8 Il AD08/6* 1,5 35 —

4 Varon 4 SCD-AD 6 Il ASO06 2,2 19 10

5 Mujer 28 SNC-AD 6 I ADO08/6 1,7 17 9

AD: auricula derecha; ADO: oclusor Amplatzer Duct Occluder; AP: arteria pulmonar; ASO: oclusor Amplatzer Atrial Septal Occluder; QP/QS: cociente de flujo pulmonar/sistémi-
co; SCD: seno coronario derecho; SCI: seno coronario izquierdo; SNC: seno no coronario; TSVD: tracto de salida ventricular derecho.

*Dispositivo retirado a causa de alteraciones del ECG.

boca en una camara cardiaca, lo cual da lugar a un
soplo continuo, intolerancia al esfuerzo, insufi-
ciencia cardiaca sintomatica o muerte subita, segun
la magnitud de la comunicacion izquierda-derecha
que se crea. El tratamiento tradicional ha sido la
extirpacion quirurgica y el cierre con un parche, con
circulacion extracorpérea’.

El cierre percutaneo de un aneurisma del seno de
Valsalva roto (ASVR) fue intentado por primera vez
por Cullen et al® en 1994, utilizando un paraguas de
Rashkind. Desde entonces, se han publicado pocos
estudios con el empleo de los dispositivos de cierre
existentes”!?. Presentamos nuestra experiencia con el
cierre transcatéter de 6 ASVR en 5 pacientes.

METODOS

Entre marzo de 2007 y enero de 2008, 5 pacientes
(media de edad, 33,2 anos) fueron tratados con un
cierre transcatéter de un ASVR. En la tabla 1 se pre-
sentan sus caracteristicas clinicas. Los sintomas obser-
vados fueron los siguientes: disnea, ortopnea, dolor
toracico, palpitaciones y sincope. En 4 pacientes se
trataba de un ASVR congénito. En 1 de ellos (pa-
ciente 2) se habia practicado un cierre quirtrgico del
ASVR 1 ano antes de la intervencion. El paciente 3
presentaba probablemente un ASVR iatrogénico (del
seno coronario izquierdo a la arteria pulmonar de-
recha), tras la reparacion quirurgica de una tetralogia
de Fallot (TdF). En todos los pacientes, el diagnéstico
se establecid tras una exploracion clinica y ecocardio-
grafica detallada. En todos los pacientes se obtuvo
una angiotomografia computarizada (TC) de 64
cortes antes de la intervencion, con objeto de visua-
lizar mejor la ubicacion de la comunicacion y realizar
las mediciones correspondientes. Todos los pacientes
fueron informados acerca de dos métodos de trata-
miento (cirugia cardiaca y la opcion relativamente
nueva del cierre transcatéter). Todos ellos prefirieron
el cierre transcatéter del ASVR y firmaron un consen-
timiento informado.

Las intervenciones se llevaron a cabo con anes-
tesia general, utilizando la fluoroscopia y la ecocar-
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diografia transesofagica (ETE) como guias. Después
de cateterizar la arteria y la vena femorales, se intro-
dujo una vaina vascular de 6 Fr. Se llevé a cabo un
cateterismo diagnostico. A continuacion se visualizo
la comunicacion durante la aortografia con un ca-
téter pigtail de 6 Fr colocado inmediatamente por
encima de la valvula adrtica en proyecciones oblicua
anterior derecha (30°), posteroanterior u oblicua an-
terior izquierda (70°), segun cual fuera la mejor vi-
sualizacion de la comunicacién (fig. 1A). El dia-
metro del ASVR se determina mediante la
angiografia y la TC (con resultados iguales para
ambas técnicas en todos los casos). A continuacion,
se introdujo desde la aorta un catéter coronario de
Judkins derecho, con el empleo de una guia Terumo,
haciéndolo pasar por la rotura del seno hasta llegar
a la auricula derecha o la arteria pulmonar, y se sus-
tituyd la guia Terumo por una guia extrarrigida
Amplatzer de 0,035” y 260 cm de longitud. Se forméd
un lazo con esa guia y se retiré con Lasso (Micro-
vena) introducido desde la vena femoral (se cred un
bucle arteriovenoso). Se introdujo sobre la guia una
vaina AGA transeptal de 7 u 8 Fr (45° o 180°) desde
la vena femoral, a través de la rotura del seno, hasta
la aorta ascendente. Se aplicaron los oclusores Am-
platzer Duct Occluder (ADO) o Amplatzer Atrial
Septal Occluder (ASO) (ambos de AGA Medical
Corp Plymouth, Minnesota, Estados Unidos). La
eleccion se baso en la morfologia del ASVR (dia-
metro hasta 5 mm mayor que el del orificio del
ASVR). Se confirmo la estabilidad del dispositivo
abierto en un «movimiento de Minnesota» (traccion
y empuje suaves del sistema de aplicacion). Una vez
considerada aceptable la posicion del dispositivo, se
analiz6 el ECG y se liber¢ el dispositivo Amplatzer.
A continuacién se realizaron de nuevo la ETE y la
aortografia (figs. 1By 2).

RESULTADOS

Las operaciones alcanzaron un €xito técnico en
todos los casos, pero se completaron en 4 pa-
cientes. En una mujer de 18 afios (paciente 3) con
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Fig. 1. A: aortografia; opacificacion de la auricula derecha a través de la rotura de un aneurisma del seno de Valsalva. B: aortografia; posicion adecuada del
dispositivo.

Fig. 2. Ecocardiografia; posicion ade-
cuada del dispositivo.

una comunicacion posquirtrgica del seno coro- tivo que estaba unido todavia al sistema de aplica-
nario izquierdo con la arteria pulmonar, tras el cion. En el paciente nimero 4, se implanto inicial-
despliegue del dispositivo aparecieron alteraciones mente un ADO 8/6, pero éste paso por el ASVR a
en el ECG (depresion del ST) y se retiro el disposi- la auricula derecha. Se inicié de nuevo la interven-
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cion desde el principio, y se implanté un ASO de
6 mm, sin complicaciones. En otro paciente, tras el
cierre de un ASVR posquirturgico recanalizado
(paciente 2), se identifico el segundo defecto tras el
cierre del primero. Este segundo defecto se cerro
con un ADO de 10/8 mm durante otro cateterismo
practicado al cabo de 6 meses, con un buen resul-
tado final. Tras la intervencion, se administré a los
pacientes acido acetilsalicilico 3-5 mg/kg durante 6
meses. Se observo una complicacidn (fistula arte-
riovenosa en la ingle tras la segunda intervencidon
en el paciente, que requirio cirugia vascular). En el
paciente 1 se diagnostico una comunicacidon resi-
dual trivial en la ETE antes de darle el alta para
traslado a su domicilio. Sin embargo, se confirmo
el cierre completo en todos los pacientes durante
la primera visita ambulatoria al cabo de 1 mes.
Todos los pacientes fueron objeto de un segui-
miento mediante ETE con Doppler ¢ imagenes de
flujo en color al cabo de 1, 3, 6 y 12 meses y luego
cada 6 meses. El periodo de seguimiento oscilo
entre 9 y 19 meses. No se observaron complica-
ciones durante ese tiempo.

DISCUSION

El aneurisma del seno de Valsalva suele ser con-
génito y afectar al seno derecho o al no coronario.
Los sintomas aparecen tras la rotura del aneurisma
a una camara cardiaca. La rotura del anecurisma
suele producirse en la edad adulta, como ocurrié en
todos nuestros pacientes. Puede producirse tras un
esfuerzo extenuante, una infeccion o un trauma-
tismo. En el paciente de mayor edad de nuestro
grupo (varon de 51 afos), los primeros sintomas
aparecieron durante una infeccion. Otro factor pre-
disponente a la rotura es la hipertension arterial. En
nuestro grupo, se observé hipertension arterial en 3
pacientes. Sin embargo, el ASVR puede producirse
como malformaciéon adquirida, como ocurridé en
nuestro caso en una mujer joven tras la reparacion
quirurgica de una TdF, y se considero, por lo tanto,
iatrogénica. Otras causas de ASVR adquiridos de
este tipo pueden ser la sustitucion de la valvula aor-
tica, la endarteritis infecciosa, la tuberculosis, la si-
filis o la lesién mecanica como la que se produce en
un accidente de trafico'!.

La gravedad de los sintomas depende de la mag-
nitud de la comunicacién derecha-izquierda. El
diagnostico se establece durante el examen ecocar-
diografico con Doppler color, que muestra el seno
afectado y la camara a la que desemboca la comu-
nicacion. Nuestra experiencia confirma la utilidad
de la angio-TC multicorte. Sobre la base de esta
exploracion, se determiné la morfologia exacta del
AVSR y se midi6 el tamafio de la abertura, que
fue igual a la determinada en la angiografia. Du-
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rante la intervencion, la ETE fue un instrumento
diagnostico muy util, que permitié confirmar la
colocacion adecuada del dispositivo, evaluar la
funcion de la valvula adrtica y determinar la pre-
sencia final de una comunicacién residual. Debe
efectuarse una aortografia de control, asi como
una observacién de las posibles alteraciones del
ECG antes de desenroscar el dispositivo para libe-
rarlo. En nuestra paciente con un aneurisma iatro-
génico del seno de Valsalva izquierdo con rotura a
la arteria pulmonar, se produjo una depresioén del
ST en el ECG tras el despliegue del dispositivo
(cuando todavia estaba sujeto al sistema de aplica-
cion). Se retir6 el dispositivo y se abandono6 la in-
tervencion.

En el pasado, el cierre quirargico del ASVR du-
rante un bhypass cardiopulmonar era el tinico trata-
miento posible con un riesgo perioperatorio relati-
vamente bajo (mortalidad < 2%)°. Los avances de
la cardiologia intervencionista durante los ultimos
afos, y especialmente la introduccion de los dispo-
sitivos Amplatzer en el ambito clinico, han permi-
tido realizar el cierre de muchas comunicaciones
vasculares indeseables. Para el cierre transcatéter
de un ASVR, inicialmente se utilizé el paraguas de
Rashkind® o una espiral®. Sin embargo, las espirales
solo pueden implantarse en casos de conexiones
menores. La efectividad y la seguridad de los dispo-
sitivos ASO y ADO en el cierre transcatéter de un
ASVR vy otras comunicaciones vasculares indesea-
bles se han confirmado ya con anterioridad’?1%12.13,
En el caso de un ASVR, cuando el ADO tiene una
posicion inestable, la aplicacion de un ASO puede
ser una mejor solucion, dado que sus discos de re-
tencion son mayores. Con el empleo del cierre
transcatéter podemos evitar posibles complica-
ciones de una esternotomia media y un bypass car-
diopulmonar. El menor dolor del paciente, la au-
sencia de cicatriz quirurgica y la menor duracion de
la hospitalizacion y del periodo de convalecencia
son también ventajas importantes. El tratamiento
transcatéter puede ser de especial utilidad en caso
de recanalizacion tras un tratamiento quirurgico
previo, puesto que el riesgo de una reoperacion es
considerablemente mayor. La limitacion del es-
tudio radica en su corto periodo de seguimiento.
Teoricamente existe el riesgo de una nueva rotura
del seno de Valsalva, dada la presencia de un tejido
anormal. Por otra parte, la epitelizacion del dispo-
sitivo puede hacer que el tejido circundante sea mas
resistente. Estas cuestiones estan pendientes de re-
solver, y por consiguiente sera necesario un segui-
miento mas prolongado después de estas interven-
ciones. En resumen, el cierre percutanco de la
rotura de un aneurisma del seno de Valsalva es una
intervencion factible que puede sustituir al trata-
miento quirargico.
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