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RESUMEN

El leak periprotésico se conoce como una complicacién de la cirugia de
remplazo valvular consistente en la dehiscencia de la sutura protésica, que se
puede presentar tanto en el postquirurgico inmediato como a largo plazo. Su
diagnostico puede ser producto de un hallazgo del ecocardiograma de
seguimiento rutinario o bien puede manifestarse con signos y sintomas claros

de insuficiencia cardiaca de gravedad variable y/o anemia hemolitica.

Representa un problema para todo el heart team ya que, si bien tiene
tratamiento y puede ser corregido, existen casos en los cuales dicha
correccién no es suficiente, la calidad de vida del paciente se ve afectada v,
sumado a esto, hay un aumento de la mortalidad que es directamente
proporcional a las comorbilidades pre-existentes.

Este trabajo intenta actualizar conceptos diagnésticos y de tratamiento, asi
como también explicar la anatomia del anillo nativo tanto aértico como mitral
para obtener una mejor comprension de la etilogia con una vision
anatomopatolégica de esta complicacion. Se realizd una extensa revisién de
la literatura cientifica disponible y se incorporaron publicaciones actualizadas

con criterios definidos por expertos.



INTRODUCCION

La dehiscencia parcial de la sutura de una valvula protésica, la cual produce
una fuga paravalvular, es una complicacion de la cirugia de reemplazo
valvular que puede diagnosticarse en el seguimiento de los pacientes. En
algunas ocasiones, dichas fugas poseen un tamafo pequefio el cual no
presenta repercusiones clinicas ni sintomatologia, sin embargo, a veces
puede producir hemolisis severa e Insuficiencia cardiaca si la dehiscencia
protésica es mayor, con la consecuente descompensacion del paciente. La
reoperacion es el gold estandar en el manejo de la fuga paravalvular, pero
estd asociada a una alta morbi-mortalidad ', especialmente cuando el
paciente es anoso, tiene multiples comorbilidades o fue operado mas de una

vez 312,

Sin embargo, el cierre percutaneo de dehiscencias perivalvulares en
pacientes con alto riesgo quirtrgico es un procedimiento técnicamente
posible y con una tasa de éxito clinico aceptable 3. A esta evidencia se
agregan los pacientes de moderado riesgo quirdrgico y en la actualidad se
esta evaluando la posibilidad de correcciones endovasculares de

dehiscencias periprotésicas en pacientes de bajo riesgo.

Las fugas paraprotésicas detectadas por los métodos diagndsticos
disponibles hasta los anos setenta fueron frecuentemente causados por
endocarditis infecciosa de la valvula protésica y se asociaron con signos
clinicos inequivocos™. Con el surgimiento y la amplia disponibilidad de la
ecocardiografia transesofagica, el diagnostico se ha visto favorecido,

haciendo posible su temprana deteccion.

La etiologia anatomo-patolégica de esta complicacion ha sido poco
estudiada, enfocdndose la mayoria de los trabajos de investigacion en la

correccién de la dehiscencia, razén por la cual este estudio tiene un enfoque



multidisciplinario respondiendo a las cuestionantes de porqué sucede, como
sucede y cOmo se podria evitar o disminuir aun mas su incidencia, ofreciendo

al paciente una mejor calidad de vida.

MARCO TEORICO

DEFINICIONES PARA ESTE ESTUDIO

La fuga periprotésica o Leak Periprotésico se define como un chorro
regurgitante, demostrado por ecocardiografia Doppler, que se origina entre el
margen externo del anillo de sutura protésica y los tejidos nativos alrededor
de la valvula’. Es un flujo anormal retréogrado entre el anillo de sutura y el
anillo de valvula nativa’. También es definida como una comunicacién

anormal entre el anillo de sutura de una prétesis quirtrgica y el anillo nativo'.

Una fuga paravalvular es una aposicién incompleta de una prétesis de valvula
cardiaca en el anillo de véalvula nativa. Esta complicacion es la forma mas
comun de disfuncién valvular no estructural observada después de un

reemplazo valvular cardiaco?.

La insuficiencia cardiaca congestiva se define como sintomas compatibles
con una clase funcional de la Nueva York Heart Association (NYHA) mayor

que II”.

La hemdlisis sintomatica se define como anemia hemolitica (hemoglobina
<10 g/dl, lactato deshidrogenasa >600 mg/dl, haptoglobina <10 mg/dl) que
requiere >2 U de transfusiones de sangre y / o eritropoyetina en un plazo de
90 dias para mantener la hemoglobina >10 g/dl, sin ninguna otra fuente de
pérdida de sangre ”.

La localizacién anatomica de las fugas periprotésicas se basa en una
adaptacion de la nomenclatura quirdrgica aceptada usando la referencia del

reloj-cara’ (ver imagen 1).



closure of periprosthetic paravalvular leaks. JACC. éo1 1,68(21):2210-2217

Si bien se ha establecido que el reemplazo de una vélvula cardiaca es un
procedimiento seguro, éste se asocia a un elevado riesgo de complicaciones.

ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

La presencia de dehiscencias perivalvulares tras la cirugia de sustitucién
valvular es una complicacién no infrecuente (un 2-17% segun las series)'0 20
que depende de la técnica de sutura, y es mas frecuente cuando hay

calcificacion anular severa o tras endocarditis?: 3.

Varios factores se han asociado con el desarrollo de un leak periprotésico. Un
anillo anular friable (calcificacion, infeccién, enfermedad del tejido conjuntivo)
es uno de los factores de riesgo mas importantes de una dehiscencia
periprotésica temprana, ya que se pueden extraer suturas durante la atadura
de nudos?'. Ademas, las suturas continuas se han asociado con una mayor
incidencia de fugas perivalvulares tempranas y deben evitarse® 22. La fugas
periprotésicas tardias suelen ser secundarias a endocarditis protésica o
desbridamiento incompleto de un anillo calcificado®. Es por esto que la
adecuada y minuciosa decalcificacion del anillo es tan importante a la hora de

sumar acciones que prevengan o eviten la aparicion de una fuga.



La disfuncién de prétesis valvulares es una enfermedad adquirida que se
presenta hasta en un 10% de los pacientes después de una primera

intervencion de recambio valvular mitral 12. 16,

Exposito et aP. en el 2009, analizaron 30 afos de reintervenciones sobre la
valvula mitral y concluyeron que la principal causa de reintervencién (inicial)
por disfuncién protésica es el deterioro estructural de bioprétesis. En su
experiencia hubo una elevada mortalidad asociada a los recambios
reiterativos, con una precoz del 18.8% vy tardia del 58.5% a lo largo de un
seguimiento medio de 18 afos. Respecto a la mortalidad hospitalaria,
observaron que fue progresiva y que aumentaba con cada nueva

reintervencion.

En un estudio publicado por Bernal y colaboradores?® en el 1995, se aprecia
que la media de edad para cada grupo de pacientes segun las sucesivas
intervenciones es muy similar y probablemente se deba a que la durabilidad

de las bioprotesis es menor en pacientes jovenes y en posicién mitral.

Otros factores que predisponen a la aparicion de fugas perivalvulares o que
estan directamente relacionados con estas son, entre ellos el sindrome de
Marfan y aorta bicuspide. La endocarditis de la vélvula protésica, la
miocardiopatia dilatada y la insuficiencia mitral isquémica son factores que
contribuyen a la aparicién de un leak periprotésico 24 25 26, Ademas, el
material de sutura y otros factores relacionados con la implantacion de la
prétesis valvular se ha demostrado que estan implicados en el desarrollo del

leak 2227,

Existen caracteristicas anatomicas, fisiologicas y procedimentales que se
deben tomar en cuenta tanto en el prequirdrgico como a la hora del
procedimiento y en el postquirdrgico, ya que cada una de ellas puede afectar
de manera directa o indirecta la evolucién del paciente. Entre las cuales se
destaca: el grado de calcificacién del anillo nativo y de la pared adrtica, el
tamano del anillo, el tamafo de la protesis que sera usada, el tipo de lesion

anatomica (estenosis, Insuficiencia o enfermedad valvular), causa de la



valvulopatia (congénita, calcificacion senil, reumatica, degenerativa,
mixomatosa), la configuracion de la valvula adrtica (bicuspide o tricuspide), el
tipo de sutura usado en el procedimiento, por ejemplo sutura continua, que
representa mayor riesgo de fuga periprotésica® 22 10. 30 o sutura interrumpida
y la posicién de la protesis, ya sea intra-anular o supra-anular, teniendo en
cuenta que esta Ultima tiene mayor asociacién con la presencia de un

leak30:10,

Otro factor que puede aumentar el riesgo es: el tipo de prétesis (ver anexo 3),

ya que las prétesis mecanicas se asocian mas a las fugas paravalvulares?0. 30

Se han estudiado otras causas para el desarrollo del leak periprotésico que
incluyen: calcificacién anular, friabilidad de tejidos, endocarditis previa u otros

procesos inflamatorios e iniciacion reciente de la terapia con corticosteroides
28, 29, 21

En un articulo publicado en 2013 por Kumar R y colaboradores?!, en el cual
se estudid el leak periprotésico como complicacion quirurgica del reemplazo
valvular y el desarrollo de las técnicas endovasculares, se observé que la
mayoria (74%) de las fugas perivalvulares ocurre en el primer afo de

implantacién de la valvula.

La fuga perivalvular tardia suele estar relacionada con la dehiscencia de la
sutura asociada con la endocarditis infecciosa o la reabsorcién gradual de las
calcificaciones anulares que no estan completamente desbridadas®, segun

concluy6 Kliger en su estudio publicado en 2012.

En la figura 1 se resume la prevalencia y etiologia de leak periprotésico.

FIGURA 1) PREVALENCIA Y ETIOLOGIA DEL LEAK PERIPROTESICO.
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Sx-AVR

PVL (2%-10%)
MNon-corcnary
Cusp is most
common

No PVL

Commonly supra-annular position in Aortic

prostheses or if continues sutures in the Mitral

Sx-MVR
Contributing Factors
Annular calcification
Tissue friability
Prior endocarditis
Other inflammatory process
Recent initiation of corticosteroids
Surgical technigue
Type of prosthesis (Mechanical>Biological)

PVL (7%-17%)
Anterplateral and
Posteromedial are

mast common

No PVL

. Secondary to suture dehiscence associated with
SBE and/or resorption of annular calcification

SBE = subacute bacterial endocarditis; Sx = surgical.

The prevalence and etiology of PYL are summarized in this chart. AVR = aortic valve replacement; MVR = mitral valve replacement; PVL = paravalvular leak;

Ruiz CE, Hahn R, Berrebi A, Borer J, Cutlip D, Fontana G, Gerosa G, et al. Clinical trial principles and endpoint definitions for

paravalvular leaks in surgical prosthesis. 2017.

PREVALENCIA // INCIDENCIA DE LEAK PERIPROTESICO

La dehiscencia periprotésica, que causa una fuga perivalvular, es
clinicamente significativa en 2 a 5% de los casos, en los que produce
insuficiencia importante o hemodlisis'. También es una frecuente causa de
reintervencion luego de un reemplazo valvular, representando asi la segunda
causa mas frecuente de indicacion de repetir la cirugia, siendo la primera
causa de reoperacion la degeneracion valvular de la protesis biologica,
mientras que para las prétesis mecanicas la fuga perivalvular es la primera

causa de reintervencionss.

El leak periprotésico tiene una incidencia reportada del 2% al 10% para las
valvulas protésicas en la posicion aoértica3?: 0 y del 7% al 17% para las
valvulas protésicas en la posicién mitral 30. 10. 34,36 Quedando demostrado
por varios estudios que dichas dehiscencias son mas frecuentes en posicion

mitral.

La mayoria permanecen clinicamente silenciosas; sin embargo, entre el 1%y
el 3% de los pacientes con fuga paravalvular requieren reoperaciones debido

a que el paciente presenta sintomass®.
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Las fugas perivalvulares han sido una complicacion importante de las
valvulas protésicas desde el principio de la cirugia cardiaca'. Fugas
hemodinamicamente significativas, causadas por endocarditis infecciosa o
por fallas técnicas en la cirugia®’, el diagnéstico se hacia generalmente por
clinica, una angiografia las confirmaba para luego ser tratadas

quirurgicamente con el reemplazo de la protesis.

En un estudio prospectivo, usando ecocardiografia transesofagica, lonescu y
colaboradores'® determinaron que la prevalencia de fugas perivalvulares era
de 15% en pacientes con cirugia electiva de reemplazo valvular. Las fugas
fueron mas comunes en posicién mitral que en posicion aortica (prevalencia
de 33% vs 10%, p < 0.05). Todos los jets fueron pequerios y las valvulas
normofuncionantes. En este mismo estudio se hace referencia a otra
investigacion realizada en el 1991 por Glisenti y otros en el que se detectaron
fugas perivalvulares de reciente comienzo en el 10% de las posiciones
mitrales y en el 5% de las adrticas, en un seguimiento de 5 meses. Todos
estos pacientes fueron sometidos a reoperacion ya que el leak periprotésico

era severo.

La aparicion, evolucion y modernizacion de métodos diagndsticos de
imagenes ecocardiograficas, ya sea via transtoracica o transesofagica, ha
aportado muchos beneficios, sobretodo en la acertada determinacién de la
prevalencia de estos casos. En algunas series grandes que fueron reportadas
en la era pre-ecocardiografica se observaba una prevalencia mucho mas baja
en comparacion con los reportes actuales. Ejemplo de esto es un estudio
publicado en el 1984 por Bloch et aP®, sobre la evaluacion a largo plazo de
615 casos consecutivos de pacientes con valvulas bioprotésicas, en el cual
se reportd una prevalencia de leak periprotésico del 1.7% de los casos y en
donde casi todos los pacientes presentaron signos y sintomas claros de
insuficiencia cardiaca, endocarditis o anemia hemolitica y todos tenian
cirugias repetidas. Como puede verse en dicho control histérico, la fuga

perivalvular sélo pudo ser detectada cuando el paciente presentaba sintomas
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y esto responde la cuestionante de porqué las series antiguas reportan menor
prevalencia que las series actuales.

Meloni y colaboradores3® reportaron fugas periprostéticas en el 60% de los
pacientes estudiados en el momento del reemplazo de la valvula mitral. Sus
hallazgos fueron que dichas fugas estaban asociadas con suturas continuas
(76% de suturas continuas versus 33% de suturas interrumpidas tenian fugas
periprostéticas). Se encontré que los leaks mitrales eran mas frecuentes en la
cara medial de la valvula protésica y que estaban asociados con el uso de
suturas continuas. Es posible que la técnica quirdrgica utilizada para suturar

esta area del anillo sea la causante de dicha frecuencia.

Cuando el anillo del paciente es mas grande que la prétesis, este es el area
donde se debe corregir cualquier desajuste del tamano restante y es posible
que se produzca una pequena fuga periprétesis a través de un pliegue de

tejido anular arrugado, segun explica lonescu et al 1°.

Si existe preocupacion por la integridad de la linea de sutura en tales casos
de desajuste de tamario, es preferible completar los ultimos centimetros de la
linea con suturas interrumpidas®®. Tener siempre en cuenta que la historia
prequirurgica del paciente influye en la evolucion postquirargica del mismo y
existen casos en los que, basados en las comorbilidades, habria que elegir
mejores técnicas de posicionamiento de la prétesis y perfeccionamiento de la
sutura.

DIAGNOSTICO

Como se ha mencionado anteriormente, el diagnéstico de un leak
periprotésico se basa fundamentalmente en imagenes. La modernizaciéon de
las técnicas de visualizacion ha aportado favorablemente al reconocimiendo
temprano de esta complicacion, ayudando asi a que el paciente no
evolucione a una insuficiencia cardiaca o hemdlisis severa y, en algunos

casos, pudiendo manejarlo de manera menos invasiva.
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Se debe realizar una variedad de pruebas de diagnéstico para determinar si

la regurgitacion después del reemplazo de la valvula protésica es funcional o

anormal y, si es anormal, si es central o paravalvular y el grado de

regurgitacion’'. La ecocardiografia es la prueba diagnéstica de eleccion para

la evaluacion de la funcién de la valvula protésica; Sin embargo, se pueden

utilizar varias modalidades de imagen, cada una con sus propios méritos

individuales (Tabla 1), para evaluar las dimensiones espaciales y anatomicas

de una dehiscencia de sutura en valvulas protésicas3?: 40,

Tabla 1) Recomendaciones de Imdgenes para Disfuncion de Prétesis Valvulares Cardiacas

Modality

Key Points

Imaging Goals

Limitations

Caveats

TTE with Doppler

TEE with Deppler

3D echocardiography

Cinefluoroscopy

Cardiac CT

CMR

First-line imaging modality
for diagnosis

Adjunctive imaging modality
far diagnosis

First-line imaging for intra-

procedural guidance

Adjunctive imaging modality
for TTE and TEE

For suspected abnormality

For suspected/confirmed
abnormality

For suspected/confirmed
abnormality

LI T L B B A

PHV structure and function
Aortic root size

LV and RV size and function
LA size

Concomitant valve disease
(i.e. TR)

Estimate of PA pressure
PHY structure and function
Aortic root size

LV and RV size and function
LA size

Concomitant valve disease
(i.e., TR)

Estimate of PA pressure
Size and location of the
paravalvular regurgitant
jet(s)

Mobility of the prosthetic
discs for mechanical PHY

Caleification, structural and
nonstructural deterioration
of bioprosthetic PHV
Mobility of discs for
mechanical PHV
Location/size of paravalvular
leak (i.e., sewing ring
incompetence)
Quantification of ventricular
volumes

Quantification of regurgitant
volume

Quantitation of effective
orifice areat

Acoustic shadowing or noise
lirmits imaging of LA as well as
the posterior aortic annulus

« Acoustic shadowing or noise

limits imaging of the anterior
aortic annulus

May be limited by current
equipment frame rates

Artifacts from metallic
structures
Contrast

« Radiation exposure

Paor temporal resolution

« Artifacts from metallic

structures
Requires patient compliance

» Pacemakers/defibrillators are

relative contraindications

« Averaging of beats resulting

in both difficulty imaging
with arrhythmias and poor
termporal resoclution

May be superior to TEE for
imaging the anterior aortic
PHV sewing ring

Superior to TTE for mitral
and tricuspid PHV

May be superior to TTE for
imaging the posterior
aartic PHVY sewing ring

Real-time acquisition of
2D, 3D, and Doppler
imaging

TEE maore accurate than
TTE

Pannus may be more
accurately diagnosed wsing
this modality

Limited utility for
paravalvular regurgitation

Ruiz CE, Hahn R, Berrebi A, Borer J, Cutlip D, Fontana G, Gerosa G, et al. Clinical trial principles and endpoint definitions for
paravalvular leaks in surgical prosthesis. 2017.

Teniendo en cuenta que el diagnéstico es mayormente basado en el

ecocardiograma, se inicia con la descripcién ecocardiografica de este estudio

para luego pasar a los criterios clinicos de diagnéstico.
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CRITERIOS ECOCARDIOGRAFICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LEAK
PERIPROTESICO

La ecocardiografia es la modalidad de imagen de eleccion para la evaluacién
integral de la funcién de la vélvula protésica, el tamano y funcion de la
camara cardiaca izquierda y derecha y las presiones de la arteria pulmonar
82,39, 40 |la evaluacién ecocardiografica de las medidas cualitativas y
cuantitativas de un leak periprotésico requiere un proceso integrador que
utilice modalidades ecocardiograficas bidimensionales (2D), 3D y Doppler, asi
como ecocardiografia transtoracica (TTE) y ecocardiografia transesofagica
(TEE)32. 41,

El ecocardiograma es una herramienta multifacética usada para el
diagnostico, cuantificacion y guia de tratamiento de una dehiscencia
periprotésica*. La ecocardiografia bi-dimensional con imagenes en doppler
color es frecuentemente usada para hacer un diagnéstico no invasivo de un
leak periprotésico*. La ecocardiografia transtoracica (TTE) en varios planos
de imagen obtenidos de las ventanas paraesternal, apical, subxifoidea y
supraesternal, ayudan a definir la ubicacién del leak*. (ver imagen 2)

A 5 Dehisced Ring
Dehisced Ring < !

\

“Para-Ringular”
Mitral regurgitation

IMAGEN 2) Ruiz CE, Cohen H, Del Valle-Fernandez R, Jelnin V, Perk G, Kronzon I; Closure of prosthetic
paravalvular leaks: a long way to go, EHJS. 2010;12: 52-62.
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En la evaluacién ecocardiografica de una dehiscencia del anillo mitral se
puede observar: A) Se observa un ecocardiograma transtoracico mostrando
la vista del eje largo paraesternal en el que se aprecia la dehiscencia de una
prétesis en posicion mitral. La parte posterior del anillo de la prétesis mitral
esta aparentemente separada del tejido nativo. B) Imagen de un
ecocardiograma transesofagico. Se puede ver claramente la dehiscencia de
la sutura de la prétesis mitral. C) Imagen 3D en tiempo real (real-time 3D
image) en modo zoom. El segmento de la dehiscencia es claramente visto.
También se puede apreciar facilmente su forma, tamafio y localizacion. D)
Imagen obtenida usando Doppler Color. Se observa una regurgitacién
originada alrededor de la protesis y que pasa a través de la dehiscencia de la

sutura.

Sin embargo, el jet de una protesis valvular y/o el leak paravalvular podria
estar eclipsado por la misma protesis valvular, desestimando asi el grado de
regurgitacion u oscureciéndolo por completo. Por otra parte, el
ecocardiograma transesofagico (ETE) provee una resolucion y sensibilidad
para el diagnéstico mas alta, ayudando asi a la determinacion mas certera

del grado de regurgitacion.

La severidad de la fuga puede ser definida con los mismos criterios usados
para definir la severidad de la insuficiencia (regurgitacion) valvular®?. Esto
incluye el area del doppler color del jet regurgitante en la camara proximal, el
diametro mas estrecho del jet de regurgitacion (Vena Contracta), la magnitud
de la superficie del area de isovelocidad y el volumen regurgitante y la
fraccion obtenida por métodos volumétricos de Doppler espectral®.

La modalidad 3D tiempo real (ETE 3D TR) del ecocardiograma
transesofagico puede mostrar el sitio exacto de la dehiscencia, el tamano, el
nuamero (ya que pueden ser varias fugas), y la forma; dejando de lado las
deficiencias del ecocardiograma bidimensional. Con el uso de la modalidad
de zoom tridimensional, se puede observar la prétesis en su totalidad y la
fuga paravalvular se identifica y se logra analizar con mas exactitud (Figura
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2C). La modalidad de flujo completo (que no es en tiempo real), permite la
demostracion del flujo Doppler color a través del sitio de la fuga, asi como
patrones de flujo normales y anormales a través de la protesis 4 #° (Figura
2D). Hay que tener en cuenta que el material de la protesis causa humerosos
artefactos de ultrasonido que pueden reducir la sensibilidad diagnéstica 22,
esta desventaja se observa mas en el ecocardiograma transtoracico que en
el transesofagico, es por esta razén que para determinar con mejor exactitud

el grado de severidad del jet regurgitante el TEE es mas especifico.

La ecocardiografia, asi como también la angiotomografia, permiten evaluar la
longitud, el &rea y el ancho de la dehiscencia, lo que facilita en gran medida
la correcta seleccidén del dispositivo de correccion y que este sea el mas
adecuado, evitando la embolizaciéon o la interferencia con la funcién de la

protesis.

Antenor

Aortic Valve Lateral (-—I—;r.-h:«-m al

Dehisced Segment -"‘;J'Ii'trnlAnnuloplasty Ring

IMAGEN 3) Ruiz CE, Cohen H, Del Valle-Fernandez R, Jelnin V, Perk G, Kronzon I; Closure
of prosthetic paravalvular leaks: a long way to go, EHJS. 2010;12: 52-62.

Es usualmente recomendado que las imagenes de la prétesis en posicion
mitral sean definidas en "vista quirurgica". Por rotacion de imagen, y
asumiendo que el anillo mitral es en forma de reloj, la valvula aértica se lleva
a una posicion en la parte superior del anillo mitral (por ejemplo, 12 en punto)

y permitiendo asi que la orejuela auricular asuma una posicién a
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aproximadamente las 9 en punto (ver imagen 3). La localizacion de la fuga es

descrita acorde con su localizacién en ese reloj.

En un estudio publicado en 2010, Ruiz C y sus colaboradores* observaron
que la mayoria de las fugas perivalvulares de origen mitral suceden entre la
hora 3 y la hora 9, es decir, mas posterior que anterior. Las fugas
perivalvulares de origen adrtico estdn mas comunmente situados en la parte
posterior de la cuspide no coronariana y luego en la cuspide coronariana

izquierda.

Las guias actuales sugieren que se debe realizar un ecocardiograma
transtoracico inicial (TTE) de 6 semanas a 3 meses después de la
implantacién de la valvula para evaluar los efectos de la cirugia y servir como
punto de referencia para la comparacion®®. Para las prétesis biologicas, la
vigilancia ecocardiogréfica rutinaria se considera apropiada > 3 afnos después
de la implantacién si no hay una disfuncién valvular conocida o

sospechada*?.

Después del cierre del leak periprotésico, también se indica una evaluacién
anual de seguimiento para determinar la seguridad y eficacia de la
correccion. Una evaluacion completa incluiria la evaluacion clinica y funcional
(es decir, con ecocardiografia), asi como la evaluacion de laboratorio para
descartar hemdlisis. No se ha estudiado el papel de la evaluacién rutinaria de

biomarcadores.

El ecocardiograma transtoracico (TTE) proporciona una evaluacién superior
de los gradientes transvalvulares, el tamafno de las camaras y la funciéon en
comparacion con la ecocardiografia transesofagica (TEE). TEE es ideal para
la evaluacion mecanica de la regurgitacion de la vélvula protésica, y es
superior al TTE para la obtencion de imagenes de la regurgitacién en
posicion mitral de la valvula protésica'. Sin embargo, la TEE requiere
sedacion consciente 0 anestesia y esta dirigida por expertos, tanto para la

calidad de la adquisicién de imagenes como para la interpretacion 43.
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Para la evaluacion de las protesis valvulares en posicion aodrtica, ambas
modalidades podrian ser necesarias debido a que la imagen acustica de la
prétesis impide la formaciéon de la imagen posterior del anillo de sutura en el
eje paraesternal largo de un ecocardiograma transtoracico (TTE), y en el
ecocardiograma transesofagico (TEE) esta formaciéon de imagen acustica
impide la vista anterior de dicho anillo de sutura''. EI TEE es menos fiable
para la evaluacion pronostica de un leak periprotésico de grado intermedio,
ya que existe una considerable dificultad a la hora de determinar si este es

leve o moderado'!.

Aunque la prueba diagndstica de primera linea es la ecocardiografia 2D, la
ecocardiografia 3D desempena un papel importante en la determinacion de la
ubicacion precisa y el tamano de la PVL''. Ademas, TEE 3D es una
herramienta esencial para la guia intraprocedimiento. En el 2012, Lang y
colaboradores*' realizaron una investigacion en la cual determinaron las
limitaciones del TEE 3D concluyendo que son los artefactos de la formacion
de imagenes por ultrasonido (es decir, desercidon ecocardiografica,
sombreado acustico y artefactos de reverberacién), y reduccion de la
resolucion temporal y espacial. Este hallazgo coincide con lo observado por

Ruiz y colaboradores en el 2011.

PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS PARA LEAK PERIPROTESICO

Parametros Estructurales de la Proétesis

La evaluacién inicial de un leak periprotésico incluye una observacion de la
integridad estructural de la valvula protésica. La estabilidad y movimiento del
anillo de sutura, ya que cualquier espacio anormal entre el anillo de sutura y

el anillo nativo, puede ser la primera indicacién de una fuga perivalvular .
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Para la prétesis adrtica, el movimiento es restringido porque el espacio
aortico es mas pequeno; Por lo tanto, el movimiento discordante con el
movimiento de la raiz adrtica adyacente y el anillo nativo usualmente indica

una dehiscencia significativa (40% a 90% de la circunferencia anular) 4.

Para la prétesis mitral, la deformacion del anillo nativo puede dar como
resultado la aparicién de una movilidad aumentada de la valvula'. En la
ecocardiografia (asi como en la cinefluoroscopia), la dehiscencia significativa
se sugiere por el movimiento de balanceo excesivo de la prétesis mitral > 15°

en comparacién con el anillo 43.

Clasificacion del Leak Periprotésico

La evaluacion de una fuga perivalvular puede ser un desafio y requiere un
enfoque integrador®2. La evaluacion ecocardiografica precisa de una
insuficiencia valvular protésica debe incluir una evaluacion de la localizacion,
es decir, determinar si la regurgitacion es de origen central o perivalvular y la
cuantificacion de la gravedad regurgitante’’. Aunque las pautas, las
declaraciones de consenso y los estudios han utilizado un esquema de
calificaciéon de 3 clases (leve, moderado, severo) y el esquema angiografico
de 4 clases para reportar la severidad de la regurgitacion protésica, estos
esquemas tienen muchos fallos y los grados intermedios pueden no ser

estimados de manera fiable 45 46 11,

Pibarot y colaboradores*’ propusieron recientemente un esquema unificador
de 5 clases para la determinacion de severidad del leak periprotésico
después de un reemplazo valvular en posicién aértica via transcatéter
(TAVR) para mejorar la comunicacion entre los miembros del heart team,
resolver las diferencias entre los esquemas de clasificacion y alinear los
parametros ecocardiograficos con la terminologia clinicamente utilizada (ver
tabla 2). Este nuevo esquema propuesto, aunque facilita la determinacién de
la gravedad y permite hacer un diagnostico mas detallado y certero, debe ser
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validado y comparado con otras publicaciones sobre la severidad de una fuga

perivalvular

diagnésticada por

diagnésticas existentes,

computarizada.

como por

ejemplo

las demas modalidades de

imagenes

la resonancia magnética

TABLA 2) Esquema, Modos, Parametros y Criterios para la Graduacion de la Severidad del Leak

Periprotésico
3«Class Grading Schame Trace mild mikd Moderate Maderate SEVEre
4-Class Grading Schema 1 1 2 2 3 4
Unifying 5-Class Grading Scheme Trace Mild Mild Moderate-to-Severs Severe
Cineangiography Grade 1 Grade 1 Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
Invasive hamadynamics
Aortic regurgitation index* =25 =25 25 10-25 10-25 <10

Doppler echocardiography
Structural parameters
& Vzlve stent
O LV sizat
Doppler parameters (qualitative or semiguantitative)
& et featurest
Extensiva/wide jet arigin
Multiple jets
Jet path visible aleng the stent
Proximal flow convergenca visible
€2 Wena contracta width {mm): color Dopoler

€1 Wena contracta area (mm-): 2030 color Doppler

@ Jet width at its origin (36LVOT diameter):
color Doppler

€ Jet density: CW Doppler

€ Jet deceleration rate (PHT, ms): CW Goppler*t

) Diastolic flow reversal in the descending aorta:
Pw Dopplertt

@ Circumferential extent of PV (3%): color Doppler,

Doppler parameters (quantitative)
) Regurgitant volume (ml/beat}s
23 Regurgitant fraction (%)
£3 Effiective regurgitant orifice area (mm®)**
Cardiac magnetic resanance imaging
Regurgitant fraction {3&)1t

Usuzlly normal
Normal

Absant
Possible
Absant
Absant
<2
<5
Narrow {<5)

Incomplete or faint
Slow (=500)
Absant

<10
<15

<15
<5

<15

Usually normal
Marmal

Absent
Possibla
Absent
Absent
<2
5-10
Karrow (5-15)

Incomplete or faint
Slow (=500}
Absant or brief early diastolic

<10

=15
=15

=5

<10
<15

Mormalfabnormalt

Narmal

Absent
Often present
Possible
Absent
2-4
10-20

Intermediata (15-30)

ariable
Slow (=500}
Intermediate

10-20

15-30
15-30
5-10

10-20
15-25

Normal/zbnormals
Normalimildly dilated

Presant
Dften prasent
Often present
Possitle
4-5
20-30
Intermediata (30-45)

Dense
Vanable (200-500)
Intermediate

20-30
30-45

30-40
10-20

20-30
15-25

Usually abnormalt
Mildly/moderataly dilated

Present
Usually prasent
Usually present
Often presant

56

30-40

Larga (45-60)

Danse
Wariable (200-500)
Huolodiastolic
(end-diast. vel. =20 cm/s)
=30

45-60
40-50
20-30

20-30
25-50

Usuzlly abnormalf
Moderately/severely dilated

Present
Usually prasent
Present
Often presant
=B
=40
Large (=60}

Danse
Steep (<200}
Helodiastolic
(and-diast. val. =25 cm/s)
=30

=60
=50
=30

=30
=50

Pibarot P, Hahn RT, Weissman NJ, et al. Assessment of paravalvular regurgitation following TAVR: a proposal of unifying
grading scheme. J Am Coll Cardiol Img 2015;8:340-60.

Los esquemas propuestos de 5 clases para las fugas perivalvulares aorticas

(ver tabla 3) y mitrales (ver tabla 4) proporcionan un mecanismo para el

estudio sistematico de los leaks periprotésicos y un medio para correlacionar

los resultados con los esquemas de clasificacion previa. Es importante

destacar que esta nueva propuesta de esquema de clasificacion no esta

destinada a reemplazar las directrices existentes, sino que podria utilizarse

como el esquema de clasificacién inicial.
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TABLA 3) Valoracion de Severidad del Leak Periprotésico en Protesis Valvulares Adrticas

3-Class Grading Scheme None/Trace Mild Moderate Severe
4-Class Grading Scheme 1 1 1 2 3 4
Unifying 5-Class Grading Scheme Trace Mild Mild to Moderate Moderate Moderate to Severe Severe

Doppler echocardiography
Structural parameters
Sewing ring motion®
LY sizeds

Usually narmal
Nermal

Deppler parameters (qualitative or semiguantitative)

Jet features®
Extensive/wide jet origin
Multiple jets
Prewimel flow convergence
wisible
Vena tontracta width,
mim [color Doppler):
Jet width at its origin,
% LVOT diameter
{color Doppler)®
Jet density (CW Doppler)t
Jet deceleration rate (PHT),
ms (CW Dopolerk5T
Diastolic flow reversal in the
descending aorta
(PW Doppler):61
Circumferential extent of PYL,
% (color Doppler)®
Doppler parameters
(guantitative)
Regurgitant volume,
il fbeeat 2
Regurgitant fraction, 9%+
Effective regurgitant
orfice area, mm’$**
CMR

Requrgitant fraction, 9%+

Absent
Pessible

Absent
Mot quanthable

Narrew (<5)

Incomplete or faint

Slow {-300)

Absent

Mot quanthable

<15

Usually normal
Mormal

Aasent
Possible
Asent
<2
Marrow (5 ta <15)
neomplete or faint

Slew (500}

Absent ar brief
early dizstolic

<5

Mermalfzbrarmalt
Nermal

Absenit
Often present
Absent

210 <4

Intermediate
(15 to <30}

Variable
Wariable (200-500)

Intermediate

Sto <10

15 to <30

15 te <30

St <10

15 to <30

Narmal/abnoemalt

Normal/mildly
dilated

Present
Cften present
Paossible

410 <5

Intermediate
(30 to <45)

Dense
Variable (200-500)

Intermediate

10 te <20

30 1o <45

30t <40
10 to <20

30 to <40

Usually abnormals
Mildly/moderately
dilated

Present
Usually presant

Often present
5to<B
Large (45 to <60)
Derse
Variable (200-500)
Holodiastolic (end
diastalic velocity

»20 to =30 cmfs)
20 to <30

45 to <60

40 to <50
20to <30

40 to <50

Usually abnormalt

Maderately/severely
dilated

Present
Usually present

Often present
=6
Large (=60)
Dierse
Steep (<200}
Holodizstolic
{end-diastelic

velocity =30 om/
=30

Ruiz CE, Hahn R, Berrebi A, Borer J, Cutlip D, Fontana G, Gerosa G, et al. Clinical trial principles and
endpoint definitions for paravalvular leaks in surgical prosthesis. 2017.
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TABLA 4) Valoracion de Severidad del Leak Periprotésico en Protesis Valvulares Mitrales

hat profile (CW Doppler)s Farabolic
Pulmanary wein flow
(PW Doopler)*s
Wieq Row LVOT flow
(PW Doppler)s

Systolic dominance
Equal {1:1}

Circumberential extent of Mot quanthable

PL, % (color Doppler)®
Dopoler parameters (quantitative)

Rved, mi/beatt"" 10
RF, %64 <15
ERQA, mm 2t =5
CMA imaging

Regurgitant fraction, %4 <15

Paranmic Wariahle (partial ar
parabolic)

Systolic dominance  Systolic dominanoe

Slightly increzsed  Slghtly incressed

<5 510 <10
=15 15 to <30
=15 15 o <30
<5 5w <20
=15 18 to <30

Wariahle (partial or

parabealic)
Systolic Blurting

Intermediate

10 tor <20

0 1o <45
30 to <40
2010 <30

30 to <40

Warialle {partial or
aarabadic)
Systalic blunting

nenmediale
20 1 <30
40 to <60
40 ta <50

30 to <40

40 to <50

3-Class Grading Scheme Trace Wild Moderate Sewern
d-Class Grading Scheme 1 1 2 2 k| 4
Unitying 5-Class Grading Sehme Trace Mild Mild-to-Mnderata Maderate Maderata th S SouErD
Dopoler EC'II’JCa'ljiLl;IE'.'II'I'p'
Structural parametens
Sewing ring matinn® Usually narmal Usimbiy narmal Marmal/sbnormalt Mormaliabnormalt Mormal/abnormalt Mormal/abnarmalt
L& and LY sinedh Mormal Hormal Marmal Mormalfmildiy Mildly/maderately Moderately/severely dilated
dilated dilated
RN size and functioni Mormal Mormal Marmal Mermal/m .ﬂ.:.' Milel}'.l'l'I"GIﬂEIEEE.j' -'\10(19'3[2[}’]'5-?\'E|El}'«f:lﬁ[&ﬂ
dilated dilated
Estimation of pulmonary  Normal Normal Marmal Wariable Increased Increased (TR welocity
ArRTY pressuness =3 s, SRAR
=50 mm Hg at rest and
=50 mm Hg with
ERRICISE]
Dopoler parameters (qualitatve or semiquantitative)
Proximal flow corvergence  Absent Absent/minimal Absentiminimal Intermediate ntermediate Large
visiaba®
Color Doppler et area Ansernt Small, central jet Small, central st Yariahle Wariahle Large central jet (usually
(Myquist 30-60 crnfs} (usually <4 em (usually <4 oy =B cm” of =40% of LA
or <20% of LA or <20% of LA area) or variable when
anag) arga) wall impinging
Man gradent (CW)T Mormal Hormal Marmal Increased acreased =5 mm Hg
Diastolic PHT (CwWhi Morma) (<130 ms) Wormal (=130 ms) marmal (<130 ms) Maormal (<130 ms) Mormal (<130 ms) Mormal (<130 ms)
Vena contracta width, mm Mot measurable <3 Fto<3 Ltnm <5 Cto =T =7
(calor Dopolar s
Jat densty (CW Doppler)t¥  incomplete or faint Incomplete or faint  Variable Dnse Dierse Dierse

Holpsystolic/trianguiar
Systalic Aow reversal
=15

=30

Ruiz CE, Hahn R, Berrebi A, Borer J, Cutlip D, Fontana G, Gerosa G, et al. Clinical trial principles and
endpoint definitions for paravalvular leaks in surgical prosthesis. 2017.

Ruiz y sus colaboradores'" han sugerido, muy recientemente, un esquema

de los parametros, lo cuales se resumen en la figura 2 para leak periprotésico

en posicion adrtica y en la figura 3 para leak periprotésico en posicion mitral.

En el 2016, Ribeiro et ai®. publicaron un estudio multicéntrico con resonancia

magnética cardiaca (CMR) para cuantificar las fugas periprotésicas después

de la sustitucién de la valvula aértica via transcatéter (TAVR), en el cual se

utilizaron los puntos de corte de la fraccidén regurgitante (RF) recomendados

por los criterios VARC-2 (Valve Academic Research Consortium) :
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% Ninguno / Rastro (RF <15%),
% Leve (16% a 29%)
% Moderada / Grave (>30%).

Segun el analisis de ROC, una fraccién regurgitante de >30% identificé mejor
a los pacientes con mayor riesgo de mortalidad a los 2 afos post-TAVR y

rehospitalizacion por insuficiencia cardiaca.

Estos hallazgos, junto con los resultados ecocardiograficos del ensayo
PARTNER 1l SAPIEN 3 49, utilizando el esquema mas reciente de
clasificacion, muestra un aumento de la mortalidad que estd directamente
asociado con el leak periprotésico de grado moderado o severo y no sélo
ayudan a validar los puntos de corte para la determinacién de la severidad de
una fuga perivalvular, sino que también apoyan la utilizacion de la

nomenclatura del sistema de clasificacién unificadora 47.

FIGURA 2) Resumen de los Criterios Ecocardiograficos para Leak Periprotésico Adrtico

Primary Criteria for Mild AVR PVL Primary Criteria for Severe AVR PVL
» Normal Sewing Ring Motion » Sewing Ring Motion Usually Abnormal
» Jet Features: narrow jet width, infrequent multiple, no proximal + Jet Features: wide jet width, frequently multiple, proximal flow
flow convergence convergence visible
» % LVOT diameter <30% * % LVOT diameter 260%
» Circumferential extent <10% » Circumnferential extent 230%
1
Secondary Criteria for Mild AVR PVL Secondary Criteria for Severe AVR PVL
« Normal LV size « Moderately/severely dilated LV size
» Vena contracta width <4 mm « \Yena contracta width =6 mm
» Incomplete or faint spectral Doppler « Dense spectral Doppler
* PHT 500 ms * PHT <200 ms
» Diastolic flow reversal absent or brief + Holodiastolic flow reversal (end-diastolic velocity »20-30 cm/s)
L]
» Quantitative Criteria for Mild AVR PVL » Quantitative Criteria for Severe AVR PVL
« RVol <30 ml + RVol =60 ml
« RF <30% + RF 250 %
+ ERDA <01 cm? + EROA 0.3 cm?

Mote: CT and CMR may be used as adjunctive imaging modalities

Ruiz CE, Hahn R, Berrebi A, Borer J, Cutlip D, Fontana G, Gerosa G, et al. Clinical trial principles and
endpoint definitions for paravalvular leaks in surgical prosthesis. 2017.
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FIGURA 3) Resumen de los Criterios Ecocardiograficos para Leak Periprotésico Mitral

Primary Criteria for Mild MVR PVL

« Normal Sewing Ring Motion

= Jet Features: narrow jet width, infrequent multiple, no proximal
flow convergence

« % LVOT diameter <30%

+ Circumferential extent <10%

L

Secondary Criteria for Mild MVR PVL

» Normal LV size

« Viena contracta width <4 mm

» |ncomplete or faint spectral Doppler
« PHT =500 ms

* Diastolic flow reversal absent or brief

Primary Criteria for Severe MVR PVL

* Sewing Ring Motion Usually Abnormal

« Jet Features: wide jet width, frequently multiple, proximal flow
convergence visible

= % LVOT diameter =60%

» Circumferential extent =30%

Y
Secondary Criteria for Severe MVR PVL
» Moderately/severely dilated LV size
+Vena contracta width =6 mm
« Dense spectral Doppler
* PHT »<200 ms
» Holodiastolic flow reversal (end-diastolic velocity =20-30 cm/s)

L] ¥
» Quantitative Criteria for Mild MVR PVL » Quantitative Criteria for Severe MVR PVL
«RVol <30 ml + Rvol =260 ml
» RF <30% + RF =50%

» EROA <0.1 cmi? » EROA 20.3 cm?

Mote: CT and CMR may be used as adjunctive imaging modalities

Ruiz CE, Hahn R, Berrebi A, Borer J, Cutlip D, Fontana G, Gerosa G, et al. Clinical trial principles and
endpoint definitions for paravalvular leaks in surgical prosthesis. 2017.

Doppler de Onda Pulsada y Continua

Para la evaluacion de un leak periprotésico en posicion adrtica, los
parametros de densidad y tiempo de hemopresion del flujo regurgitante
pueden ser medidas de soporte cualitativas o semicuantitativas para
determinar la severidad de la dehiscencia ', asi como también la velocidad
de la inversion del flujo diastélico en la aorta descendente es otro parametro
Doppler que puede corroborar la gravedad del leak 47, sin embargo resultan
poco fiables a la hora de determinar la gravedad de la regurgitacion aértica
por el simple hecho de que dependen de la presién arterial que el paciente

presente en ese momento.

En el caso del leak periprotésico en posicién mitral, los signos de aumento
significativo del flujo a través de la valvula (gradientes medios aumentados y
flujo transmitral elevado en comparacion con el flujo del tracto de salida del
ventriculo izquierdo) en el ajuste de un tiempo medio de presién normal,

pueden usarse para indicar disfuncidén de la valvula protésica secundaria a la
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regurgitacién 1. La reversién sistolica del flujo de la vena pulmonar es un
signo especifico de regurgitacion significativa, a menos que un chorro
estrecho sea dirigido hacia la vena. La ausencia de reversion sistolica
después de la intervencion es una prueba de apoyo importante que

determina el éxito del tratamiento 11.

Doppler Color

Tanto para la regurgitacion protésica mitral como aortica, las caracteristicas
cualitativas del Doppler color son el modo primario utilizado para evaluar la

gravedad del leak periprotésico .

Los parametros mas Uutiles (ver tabla 3 y 4), incluyen caracteristicas de la
imagen regurgitante que se pueden observar con el Doppler color tales como,
el ancho de la fuga en su origen (vena contracta) o dentro del tracto de salida
del ventriculo izquierdo, el nimero de fugas, la presencia de un area visible

de la convergencia del flujo y la extensién circunferencial de la fuga.

La convergencia del flujo proximal (Método de Pisa) puede usarse para
cuantificar la regurgitacién aértica %9; sin embargo, para un leak periprotésico
este método se ve limitado no sélo por la formacién de imagenes acusticas
inadecuadas, sino también porque puede existir restriccién de la visibilidad de
la fuga causada por el anillo de sutura y las estructuras nativas adyacentes.
Es importante destacar que la longitud y el area del leak no deben usarse

para cuantificar la regurgitacion aértica 32 51,

Para el leak periprotésico en posicién mitral, la anchura de la vena contracta
y el tamano de la fuga descendente son mas dificiles de evaluar; sin
embargo, la presencia de convergencia de flujo proximal es un parametro del
Doppler color que se observa en el ecocardiograma transtoracico (TTE) y que
es util para iniciar una evaluacion adicional por ecocardiografia
transesofagica (TEE). La extension circunferencial de la fuga puede usarse

para clasificar la gravedad del leak periprotésico, ya que con una implicacion
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extensa (>25% a 30%) seria una posible indicacion para la reparacion

quirdrgica en lugar de un enfoque transcatéter .

Ecocardiografia Doppler Analisis Cuantitativo

Las altas velocidades transvalvulares o gradientes con parametros sugestivos
de un é&rea valvular normal son las claves iniciales para el aumento del flujo
transvalvular y posible regurgitacion no fisiolégica ''. La onda pulsada y el
Doppler de onda continua deben utilizarse para evaluar los volumenes
relativos a través tanto del tracto de salida del ventriculo izquierdo como del
tracto de salida del ventriculo derecho, y asi cuantificar el volumen de
regurgitacién adrtica, la fraccién regurgitante y el area del orificio regurgitante
efectivo (ORE). La cuantificacion del volumen diastélico a través de la valvula
mitral protésica esta limitado por la aceleracién del flujo a nivel del anillo de

sutura 1.

Planimetria Directa de la Vena Contracta

El andlisis en linea de los voliumenes Doppler color 3D puede usarse para
planimetrar el area de la vena contracta del leak periprotésico y medir con

precision las dimensiones del flujo regurgitante.

Un diametro > 0.65 cm consiste en una fuga perivalvular de gravedad mayor
que moderada 2. Sin embargo hay que tomar en cuenta que los estudios
cientificos mas recientes recomiendan que los resultados basados en estos

parametros sean reforzados con estudios adicionales.

Dimensionamiento del Defecto del Leak Periprotésico
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La localizacion exacta y el tamano de los defectos ayudan a determinar el
enfoque éptimo (trans-septal, trans-apical, o aorta retrégrada) y el tipoy / o

tamano del dispositivo.
Las mediciones del leak periprotésico incluyen '1:
% Localizacion precisa del (de los) defecto (s);

% Las dimensiones precisas radiales y circunferenciales de los defectos,

asi como la zona de la vena contracta;

% Orientacion del defecto en relacion con el anillo de sutura y los

oclusores de la valvula protésica;
% Ubicacion y orientacion de las estructuras subvalvulares.

La medicion directa del area y dimensiones de la vena contracta con Doppler
color por volumenes 3D se correlaciona mejor con las medidas estandar de
severidad regurgitante comparada con la obtencién de imagenes en 3D sin
Doppler color %2, y por lo tanto puede ser superior para localizar y
dimensionar los leaks regurgitantes, especialmente cuando se contempla la

correcion del mismo via transcateter 53.

La ecocardiografia intracardiaca también se ha utilizado para la guia

intraprocedural 4.

Otras Medidas de la Estructura y Funciéon Cardiaca

Es posible obtener informacién clinica relevante de la evaluacién del tamario
y funcién tanto ventricular como auricular. Esto es especialmente importante
para la regurgitacion mitral; sin embargo, las anomalias preexistentes del
tamano y la funcion de la camara se deben considerar al interpretar los
cambios en estos parametros después de realizado el reemplazo quirdrgico
de la valvula ''. Por ejemplo, debemos tomar en cuenta que los diametros del

ventriculo izquierdo en modo M o 2D, asi como los volumenes de la auricula
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izquierda (preferiblemente por el método de Simpson) al ser medidos con
regurgitacion severa cronica resultan en una severa dilatacion de ambas
camaras izquierdas y esto se debe considerar a la hora de repetir el estudio
después del procedimiento.

En el contexto de una regurgitacion paravalvular mitral severa y sintomatica,
también se observa un aumento en la presion arterial pulmonar (velocidad de
regurgitacién tricispide >3m/s, presion sistolica de la arteria pulmonar >50

mm Hg), con la consiguiente dilatacién auricular y ventricular derecha .

Para la prétesis aodrtica, las pautas actuales recomiendan la evaluacién de la
raiz aortica y de la aorta ascendente en el seguimiento 32. La medida del
tamano y la funcion del ventriculo izquierdo debe realizarse, ya que un leak
periprotésico adrtico severo puede producir una dilatacion de dicha camara

similar a la regurgitacién aodrtica nativa 3°.

Finalmente, la imagen ecocardiografica puede detectar burbujas de
cavitacion, que se ven con frecuencia con la funcion de la vélvula protésica
normal %5. Un gran ndmero de burbujas puede ser una indicacién de

hemolisis y correlacionarse con los niveles de lactato deshidrogenasa (LDH)
56

IMAGENES NO ECOCARDIOGRAFICAS

Resonancia Magnética Computarizada

La resonancia magnética se puede utilizar no sélo para cuantificar un leak
periprotésico después de la sustitucibn de wuna valvula aortica via
transcatéter, sino también para predecir los resultados®. Las ventajas de la
resonancia para la valoracion de una fuga perivalvular incluyen la capacidad
de medir los volumenes de regurgitacion para mdultiples tipos de valvulas,

independientemente del nimero de fugas regurgitantes o de su morfologia y
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alta reproducibilidad de las mediciones®. Puede ser particularmente util para
corroborar la gravedad de la regurgitacion en casos en los que la
ecocardiografia no proprociona conclusiones significativas o cuando existe
discordancia entre la clasificacion ecocardiografica de la gravedad del leak
periprotésico y el estado sintomatico del paciente o el grado de dilatacién /
disfuncién del VI''. Cabe resaltar que la exactitud de la resonancia magnética
para clasificar una fuga perivalvular podria estar alterada por la presencia de
turbulencias del flujo, artefactos producidos especialmente por valvulas

protésicas mecanicas, asi como también por la presencia de arritmias.

Cineangiografia y Cinefluoroscopia

La cineangiografia no puede determinar la localizacion o el mecanismo de un
leak periprotésico, mas bien se considera un método de confirmacion para
distinguir la presencia de una fuga menor que leve o mayor que moderada.
Durante un procedimiento, la cineangiografia retrograda puede ser util para
evaluar el cierre adecuado de una fuga periprotésica en posicion aortica,
particularmente cuando el defecto esta en el anillo de sutura anterior y, por lo

tanto, esta mal determinado por un ecocardiograma transesofagico*5-4.

La cinefluoroscopia es un método no invasivo, facilmente disponible para
detectar y evaluar el movimiento mecénico del oclusor cuando se sospecha
estenosis de la valvula protésica; sin embargo, esta modalidad tiene utilidad
limitada para el diagnéstico de la localizacién y gravedad de una fuga
periprotésica, a menos que una dehiscencia significativa dé lugar a un

movimiento excesivo del anillo de sutura“.

Evaluacion Hemodinamica Invasiva

También se han propuesto medidas hemodinamicas como medio de
cuantificar la gravedad de la regurgitacion. Aunque las presiones de llenado
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elevadas reflejan las consecuencias hemodinamicas de la regurgitacion y, por
lo tanto, indican compromiso clinico, existen limitaciones a la evaluacion
hemodinamica invasiva''. Se cree que la pendiente dicrota de la onda de
presion arterial representa un ligero flujo hacia atras en la aorta al cierre de la
valvula adrtica; la ausencia de dicha pendiente se podria asociar con
regurgitacién adrtica severa, pero no se puede utilizar para definir grados
inferiores. En 2012 Sinning et al 8. propusieron un indice de regurgitacion
adrtica para evaluar la regurgitacion intraprocedimiento durante la
implantacién de una protesis valvular adrtica via transcatéter, pero no se ha
validado en el establecimiento de leaks periprotésicos crénicos después de la

implantacién de la valvula quirudrgica.

La evaluacion hemodinamica en el contexto de insuficiencia mitral severa se
limita tipicamente a la medicion inespecifica de las presiones del corazdn
derecho y de la presién capilar pulmonar, asi como la evidencia indirecta del
flujo regurgitante. Las mediciones directas de la presion de la auricula
derecha o la evaluacion de los gradientes de presion de auricula derecha a
ventriculo izquierdo rara vez se justifican''. Ningin método puede delinear el

mecanismo de la insuficiencia valvular.

Tomografia Computarizada en la Evaluacion del Leak Periprotésico

La tomografia computarizada puede proporcionar imagenes con mejor
resolucion espacial, lo que permite la evaluacién anatémica de la localizacion
del leak periprotésico y puede utilizarse para planificar intervenciones3? 7. Un
estudio reciente, realizado por Suh y colaboradores8, mostr6 que la
tomografia y el ecocardiograma transesofagico 2D presentaron un
diagnostico similar (sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo y precision diagnéstica) en la deteccion del leak
periprotésico. La tomografia puede identificar la localizacion de las fugas y el
tamano del defecto, la trayectoria del tracto, la calcificacion dentro de la via 'y

el tejido anular adyacente, asi como las estructuras cardiacas circundantes
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importantes y definir los angulos fluoroscépicos O6ptimos para cruzar el
defecto. Sin embargo, tiene limitaciones significativas para la valoraciéon del
leak periprotésico, como por ejemplo, no puede mostrar flujo sanguineo,
requiere medios de contraste yodados y radiacién ionizante, y requiere
experiencia en tomogréafica post-procesamiento y en reconstruccion. No
obstante, es especialmente fuerte en la caracterizacién anatémica de un area
de dehiscencia valvular y su fuga resultante, especialmente en el
establecimiento de valvulas mecénicas con sombreado significativo durante

la evaluacion ecografica.

Estudios Nucleares

Debido a que la implantacion de dispositivos via transcatéter esta
contraindicada en el establecimiento de endocarditis activa, los estudios
nucleares, como la gammagrafia con leucocitos marcados y la tomografia por
emision de positrones (PET) con 18F-fluorodesoxiglucosa, pueden ayudar
con el diagnéstico de endocarditis en el contexto de las valvulas protésicas.
18F-fluorodeoxiglucosa PET / CT y PET / CT angiografia puede mejorar la
precision diagnéstica de los Criterios de Duke en pacientes con sospecha de
endocarditis infecciosa y valvulas protésicas™!.

DIAGNOSTICO CLINICO DEL LEAK PERIPROTESICO // CLINICA DEL
LEAK PERIPROTESICO

La presencia de hemdlisis solia considerarse una inevitable consecuencia de
la fuga perivalvular. Esta nocion data de la era pre-ecocardiografica, cuando
los unicos defectos periprotésicos que llegaron a atencion médica fueron
graves y hemodinamicamente significativos, y puede que no se aplique a
fugas pequenas detectadas incidentalmente por la asignacion de Doppler

color 10
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Hasta los afos 70, la mayoria de los estudios publicados se basaban en la
medicion de la concentracidbn de lactato deshidrogenasa (LDH) para
diagnosticar la hemolisis ®7, pero la LDH puede aumentar por otras causas y

su concentracion puede ser alta en el preoperatorio.

Es de conocimiento general que un paciente con un leak periprotésico leve a
moderado puede permanecer totalmente asintomatico, sin embargo, los
pacientes con leak periprotésico severo pueden presentar signos y sintomas
claros de insuficiencia cardiaca y hemdlisis, lo que perjudica la capacidad
funcional y la supervivencia a largo plazo 34. Estos pacientes manifiestan
sintomas de insuficiencia cardiaca, hemolisis y, en algunos casos, la

combinacion de ambas 7.

Cuando los pacientes desarrollan empeoramiento de insuficiencia cardiaca o
hemolisis severa que requiere multiples transfusiones sanguineas, todo esto
causado o como consecuencia de una regurgitacién paravalvular protésica,

es mandatorio el cierre de la dehiscencia .

El efecto clinico de la fuga paravalvular después del reemplazo quirtrgico de
la valvula cardiaca suturada circunferencialmente, varia significativamente

segun el tipo de proétesis valvular y la ubicacién del implante .

Varios estudios coinciden en que aproximadamente del 2% al 5% de los
leaks periprotésicos son clinicamente relevantes y estan asociados con
complicaciones de insuficiencia cardiaca congestiva, anemia hemolitica y
endocarditis infecciosa 3 21. %8 |a mayoria de las fugas perivalvulares son
pequenas y asintomaticas; sin embargo, aproximadamente el 90% de los
pacientes con escapes sintomaticos se presentan tipicamente con
insuficiencia cardiaca congestiva 8 59 que puede ser precipitada o

empeorada por la anemia .

La anemia hemolitica, resultante del mecanismo de corte sobre los glébulos
rojos, es la segunda presentacidon mas frecuente del leak periprotésico que
afecta de un tercio a tres cuartas partes de los pacientes con fugas

33



sintomaticas ©. Los sintomas de anemia pueden ser graves y pueden requerir
transfusién, y los pacientes pueden experimentar mala calidad de vida
(QOL)80. 34,

Nietlispach y colaboradores®', en su trabajo de investigacion sobre cierre
percutaneo de leak perivalvular, observaron que estos también pueden

aumentar el riesgo de endocarditis infecciosa.

Biomarcadores Sanguineos en el Diagndstico del Leak Periprotésico

Estudios recientes sugieren que el patron multimérico de alto peso molecular
de von Willebrand puede usarse como un sensor de PVL después del
procedimiento de la valvula 62 6, Un dispositivo analizador de la funcién
plaguetaria que mide el tiempo de la agregacion plaquetaria en ocluir una
membrana recubierta de colageno y adenosina difosfato (ADP), es un ensayo
muy sensible a los cambios de multimeros de alto peso molecular ''- 83, Se ha
discutido la posibilidad de usarlo para el monitoreo en tiempo real del
rendimiento hemodinamico de la protesis luego de un reemplazo via

transcateter ©3.

Maraj, et al %0, determinaron que el flujo turbulento causado por la fuga
alrededor de la valvula protésica genera fuerzas de corte excesivas sobre los
glébulos rojos, dando como resultado una hemdlisis mecanica intravascular.
Los factores que aumentan el estrés de cizallamiento, como por ejemplo,
importantes fluctuaciones de la presion durante la actividad fisica extenuante,
pueden agravar la hemolisis. La hemodialisis y la maquina de derivacion
corazén-pulmén son otras causas de anemia hemolitica mecanica que

pueden observarse en pacientes con fuga perivalvular significativa .

Estudios de laboratorio especificos podrian ayudar a confirmar el diagnéstico
de anemia hemolitica. Hemoglobina y hematocrito son un primer paso obvio,
pero puede haber una hemdlisis significativa a pesar de un recuento de

hemoglobina’/hematocrito normal o casi normal si la médula ésea es capaz de
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compensar la destruccién periférica de glébulos rojos ''. En tal caso, el
célculo de un indice de produccién de reticulocitos (o recuento corregido de

reticulocitos) puede ayudar a confirmar el diagnostico 64.

El estudio de hemdlisis también debe incluir LDH en suero, haptoglobina,
niveles de hierro y acido félico y examen de sangre periférica para los
esquistoscitos. (ver anexo 1. Abordaje Diagndstico del Leak Periprotésico).
En estos casos en los que no queda claro el diagnéstico de hemdlisis, la

interconsulta con un hematélogo es recomendada.

OBSERVACIONES ANATOMICAS DEL LEAK PERIPROTESICO DE
ORIGEN AORTICO Y MITRAL

En un estudio sobre la anatomia del tracto de salida subadrtico, realizado por
Anderson y colaboradores®® se determind que el anillo de la valvula aértica
no es una estructura anular que soporta las laminas de la valvula. En efecto,
las laminas estan unidas en una forma semilunar que permite que las copas
abran correctamente durante la sistole ventricular. La diferencia entre el anillo
quirargico y el anillo anatémico es importante, ya que la implantacién de la
protesis valvular aértica modifica la linea semilunar de la valva hacia una
forma circular monoplanar. La forma y anatomia de la raiz aértica y su
interaccién con el tracto de salida del ventriculo izquierdo, son factores bien
establecidos para el flujo hemodinamico efectivo. Sin embargo, los cambios
anatémicos, inducidos por la cirugia, de estos factores pueden exponer las
estructuras anatomicas débiles a fuerzas de presion excesivas o0 anormales,
con las subsecuentes tracciones no protegidas o intolerables. Estas
condiciones anatémicas y hemodinamicas pueden finalmente conducir a un
leak periprotésico luego de un reemplazo valvular aértico, también potenciado
por la pulsatilidad o rigidez del anillo protésico y su relacion con la pared

aortica 66.
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Analisis Anatomo-Quirurgico de la Valvula Adrtica

El estudio anatomo-quirdrgico es realizado analizando el anillo aértico en un
formato horario, indicando el sitio de fuga por medio de la hora
correspondiente. La hora 1 es asignada a la comisura entre el seno coronario
izquierdo y el seno coronario derecho, la hora 5 fue asignada a la comisura
entre el seno coronario derecho y el seno no coronariano y la hora 9 a la

comisura entre el seno no coronariano y el seno coronario izquierdo.

11

IMAGEN 4) Giuseppe De Cicco, M. D., et al. "Aortic Valve Periprosthetic Leakage: Anatomic Observations and
Surgical Results." Ann Thorac Surg 79 (2005): 1480-5.

De Cicco y colaboradores °, realizaron un estudio en el que observaron que
la mayor tasa de fuga perivalvular habia sido detectada entre la hora 4 y la
hora 8 del anillo aértico analizado en formato horario, esto es entre el centro
del seno coronario derecho y el centro del seno no coronariano. La porcion
anular entre la hora 4 y la hora 8 corresponde al area por encima de la parte
membranosa del septum interventricular y el trigono fibroso derecho del

esqueleto cardiaco y basicamente incluye el area de fijacion de la cuspide no
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coronariana 8”. El origen embriolégico de ésta porcion del anillo adrtico puede
ser la razdn de su debilidad intrinseca.

La cuspide derecha y la izquierda se originan de la almohadilla troncoconal
superior derecha y de la almohadilla troncoconal anterior izquierda
respectivamente y son la especializacién de los tubérculos laterales divididos
de la pared troncoconal derecha e izquierda. En contraste, la cuspide no
coronariana se deriva de la almohadilla endocardica intercalada que cubre el

tubérculo menor de la pared troncoconal posterior ©6.

La base de la valva derecha e izquierda esta abarcada por miocardio,
mientras que la base de la no coronariana no parece estar incrustada por
musculo ventricular y su base parece estar mas alta en el plano de la raiz
aortica. Esto hace la base de la valvula adrtica capaz de cambios
dimensionales ciclicos. Su perimetro es maximo en la sistole temprana
(contraccion isovolumétrica), desciende durante la eyeccion (sistole) para
aumentar otra vez durante la diastole 6. La incompatibilidad entre el anillo de
sutura de las protesis adrticas y la base normalmente expansiva de la valvula
puede ser causante de fugas periprotésicas aorticas 6. La ausencia de tejido
muscular en la base de la valva no coronariana, presume que ésta area tiene
propiedades hipodinamicas, transformandolo en un punto de anclaje debido a
la mayor energia dinamica desarrollada por las otras dos bases. esto puede
incrementar el estrés en la base de la valva no coronariana, haciendo de éste

un sitio propenso al desarrollo de fugas periprotésicas °.

Otro estudio que coincide con lo hallazgos de De Cicco y sus colegas es el
realizado por Lansac et al. ¢, en el que se estudiaron los cambios mecanicos
durante el ciclo cardiaco, dividiendo la base de la raiz aértica en tres sectores
comenzando por el punto mas bajo de cada uno de los senos derecho,
izquierdo y no coronariano en el seno de valsalva. Hallaron diferentes
caracteristicas dinamicas entre las tres longitudes, con el segmento entre el
punto mas bajo del seno coronario derecho y el seno no coronariano teniendo

la menor expansion. Este segmento anular es el correspondiente al area
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entre la hora 4 y la hora 8 del anillo aortico analizado en formato horario.
Varios autores sugieren que estos hallazgos podrian resultar de la debilidad
anatémica y vulnerabilidad al estrés mecéanico del septum membranoso y del
anillo mitral posterior 5 9.8,

lonescu et. al.’%, en su estudio realizado en el 2003, se analizaron 360 casos
consecutivos de primer reemplazo valvular por cirugia electiva, de los cuales
243 eran aorticos y 27 doble reemplazo. Observaron que hubo 16 fugas de
origen aértico en el primer estudio postoperatorio (6% de todas las valvulas
aodrticas). Los leaks periprostésicos se localizaron predominantemente en el
cuadrante posterior o mediano de la valvula (69%). La longitud media de las
fugas aorticas en el mapa de flujo de color fue de 1,5 (0,9) cm y la anchura
media de la vena contracta de fue 0,3 (0,2) cm. No hubo diferencias en la
proporcion de vélvulas con o sin suturas ensambladas que tuvieran
regurgitacién periprotésica. Las fugas periprotésicas fueron mas frecuentes
en las valvulas aérticas en una posicién supra-anular (12 de 88, 14%) que en
una posicion intra-anular (4 de 182, 2%; p, 0,005). Este hallazgo se explica
probablemente por la mayor dificultad en asegurar un buen contacto entre el
anillo de sutura y el tejido supra-anular, particularmente en el area de
comisura o en areas de irregularidad residual después de la

descalcificacion.

En su estudio con ecocardiografia transtoracica, Rallidis y colaboradores?
informaron una prevalencia de 48% para las fugas periprotésicas adrticas una
semana despuées de la sustitucion de la vélvula, 90% de los cuales eran
pequenos. No hubo diferencias en la prevalencia de fugas entre las valvulas
mecanicas o biolégicas. Chambers y colaboradores®®, informaron de fugas
periprotésicas en el 28-73% de las valvulas adrticas, segun el tipo de valvula,
con la mayor prevalencia en las valvulas Starr-Edwards.

Analisis Anatomo-Quirurgico de la Valvula Mitral
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El estudio anatémico-quirurgico se realiza analizando el anillo mitral en un
formato de reloj desde la vista de un cirujano, indicando la localizacion de la
fuga con la hora correspondiente. A las 12 se le asigna el punto medio del
anillo anterior y la hora 6 al punto medio del anillo posterior, visto desde la
auricula. La hora 2 fue asignada a la comisura postero-medial, la hora 10 fue

asignada a la comisura antero-lateral °.

11 - 1

IMAGEN 5) De Cicco G, Russo C, Moreo A, Beghi C, Fucci C, Gerometta P, et al. Mitral valve periprosthetic
leakage: anatomical observations in 135 patients from a multicentre study. Eur J Cardiothorac Surg. 2006;30:887-91.

En otra investigacion cientifica, De Cicco y sus colegas®, analizaron las
observaciones anatdmicas del leak perirprotésico de origen mitral en 135
pacientes. Realizaron un estudio multicéntrico en el que concluyeron que los
sectores del anillo valvular mitral con mayor incidencia de fuga son entre la
hora 5 y la hora 6, y la hora 10 y la hora 11, correspondientes a los sectores
postero-medial y antero-lateral, respectivamente.

La fuga perivalvular se produce en hasta el 12,5% de los pacientes sometidos
a reemplazo valvular mitral, segin concluye Genoni y colaboradores®4. La
interaccién entre la protesis valvular y el aparato mitral-ventricular u otros
factores cardiacos peculiares, también podria intervenir y, en ultima instancia,

afectar la eficiencia hemodindmica de la proétesis, inducir tensiones
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mecanicas indebidas en el anillo protésico y, por lo tanto, influir en su
rendimiento a largo plazo y su durabilidad.

Histolégicamente la distribucién de las fibras de colageno en el anillo valvular
mitral no es homogénea, ya sea cuantitativa o cualitativamente. Desde la
auricula hasta el ventriculo, el anillo mitral y las valvas se componen de tres
capas: atrialis / espongiosa, fibrosa y ventricularis, respectivamente. La
fibrosa es la capa central del tejido valvular mitral y este esta disminuido en la
region posterior del anillo. Estos factores anatémicos indican que el anillo
posterior puede constituir potencialmente un area de menor resistencia a las
tensiones mecéanicas aplicadas a lo largo de sitios anulares inusuales, por
ejemplo, por el anillo de una protesis que es rigido, y por lo tanto, predispone

a la aparicién de un leak periprotésico °.

Los factores anatomicos, junto con el movimiento anti-fisiolégico del anillo
anular mitral después del reemplazo valvular, interactuan y contribuyen a la
aparicion de una fuga perivalvular en los sectores postero-medial y antero-
lateral de la valvula mitral. De Cicco y sus colegas® observaron que la fuga
perivalvular se produjo con mayor frecuencia no sélo en zonas limitadas del
anillo posterior, sino también en porciones inusuales de la anterior, y este
hallazgo los incentivé a cuestionarse si los factores anatomicos justifican por
si solos esta complicacibn postoperatoria, llevandolos a analizar
mecanicamente el anillo valvular mitral buscando mecanismos
complementarios que sean responsables de ocasionar una dehiscencia de la
protesis.

El anillo valvular mitral no es una estructura monoplanar y estética, tiene
caracteristicas mecanicas peculiares, que han demostrado desempefar un
papel critico en la funcion valvular global y su eficiencia °. Dichas
caracteristicas mecanicas podrian explicarse por la interaccién entre los
vectores contractiles de las fibras ventriculares, especialmente la torsion de la

base, y las estructuras fibroticas de las valvulas cardiacas izquierdas.
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Lunkenheimer y sus colegas’® analizaron la arquitectura de la masa
ventricular y su implicacion funcional por medio de la resonancia magnética.
Encontraron que la cantidad de espesamiento mural era mayor en las
paredes ventriculares posterior y superior / anterior, cerca de la localizacion
del anillo mitral en la base cardiaca, y que el miocardio ventricular muestra un
movimiento de torsién de la porcion basal y el apex principalmente debido a
la distribucidon anatomica helicoidal de las fibras musculares del miocardio.
Concepto que fue confirmado y revisado por Torrent-Guasp y colaboradores
71, La contraccién y consecuente torsion del ventriculo izquierdo y la
mecanica de movimiento de la valvula mitral podrian interactuar de forma
variable y, en dultima instancia, influir en el impacto de las tensiones

mecanicas a lo largo del tejido nativo y el anillo de la protesis °.

La manera en que una prétesis mitral puede modificar la dinamica del anillo
valvular nativo, predisponiendo asi a un leak periprotésico, queda explicado
por Komoda y sus colegas 72 los cuales han demostrado que, luego de un
reemplazo valvular mitral con una proétesis rigida, el anillo valvular nativo
consecuentemente se vuelve rigido y tiende a presentar una inclinacion anti-
fisiologica de la porcion anterior de la valvula hacia la base ventricular
izquierda durante la sistole, mientras que la porcidon posterior muestra un

movimiento de angulo normal.

Ademas, el anillo mitral con una protesis rigida no exhibe ninguna
contraccion, y muestra una invasion no natural del tracto de salida del
ventriculo izquierdo durante la sistole 72, Esta dinamica alterada del anillo
valvular mitral puede aumentar la tension mecanica no solo en el segmento
anular postero-medial, sino también en el antero-lateral, transformando estos
sectores en puntos de mayor estrés y en ultima instancia predisponer al
desarrollo de fugas periprotésicas en estas areas °.

La presencia del leak periprétesico podria ser mas una enfermedad del anillo
que un problema quirdrgico ya que el riesgo de recurrencia continua siendo

elevado a pesar de lo pequeia que resulte una fuga al momento del alta.
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Aunqgue, no se puede subestimar que la fuga también podria ser debida a
causas técnicas o relacionadas con el cirujano, ya sea por vision limitada de
los sitios del trigono, particularmente del antero-lateral, como se muestra en

algunos estudios 27: 22,

En el 2003, lonescu et. al 19, realizaron un estudio en el cual se encontraron
38 fugas periprotésicas mitrales (32% de todas las vélvulas mitrales). 76% de
las fugas fueron postero-mediales y hubo una tendencia a fugas
perivalvulares mitrales en las protesis de mayor tamafo. La longitud media y
la anchura de la vena contracta fueron 2,4 (1,2) cm y 0,5 (0,6) cm,
respectivamente, significativamente mas que para las fugas en posicion
aodrtica. 41% de las valvulas implantadas con suturas continuas presentaban
fugas, en comparacion con el 7% de las suturas interrumpidas, pero el uso de
"pledgets" no hizo ninguna diferencia en la prevalencia. Una vez mas queda
demostrado que la frecuencia de leaks periprotésicos es mas frecuente en la

posicion mitral que en la posicion adrtica.

TRATAMIENTO QUIRURGICO // TRATAMIENTO PERCUTANEO

El cierre quirdrgico de las fugas perivalvulares es el tratamiento mas comun
para estos defectos; sin embargo, la cirugia de recambio valvular tiene
algunas limitaciones, dependiendo del numero de comorbilidades del
paciente, incluyendo una alta tasa de recurrencia, asi como altas tasas de
morbilidad y mortalidad 2 7320, Con la cirugia, la mortalidad aumenta con el
namero de intervenciones previas, y es del 13, el 15y el 37% después de la
primera, la segunda y la tercera intervencion, respectivamente, por lo que las
clasificaciones de riesgo quirurgico actuales tienden a subestimar el riesgo en
estos pacientes 0.

La Society of Thoracic Surgeons risk score y el EuroSCORE Il system se
utilizan ampliamente para la evaluacion del riesgo quirdrgico en la cirugia

cardiaca; sin embargo, estas puntuaciones se han validado sélo en pacientes
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con riesgo quirtrgico estandar 76, y pueden fallar en la captura adecuada de
factores de riesgo para los pacientes que se someten a un cierre de un leak
periprotésico. Estos factores deben ser considerados por el heart team al
decidir sobre la conveniencia de intervenir . (ver anexo 2.

Recomendaciones para la Evaluacion)

En el afo 1992 se reportd el cierre exitoso de dehiscencias periprotésicos
aodrticos con el sistema de doble paraguas Rashkind '3. Posteriormente
surgieron reportes de cierre tanto para defectos aérticos como mitrales con
coils, oclusores vasculares de Gianturco- Grifka, y en la actualidad
dispositivos Amplatzer, en sus diferentes disefios 14 15,

El cierre percutaneo de dehiscencias periprotésicas fue descrito por primera
vez en 1992 por Hourihan et al '3, quienes cerraron con éxito dos fugas
perivalvulares en posicidén aortica usando dispositivos de doble paraguas de
Rashkind y, luego propusieron que el cierre percutaneo de fugas
periprotésicas podria ser una alternativa atractiva al cierre quirdrgico; también
observaron que alivia los sintomas y complicaciones de las fugas

perivalvulares en pacientes de alto riesgo 4.

Luego de esto se han publicado varios estudios de casos de cierre
percutdneo quedando demostrado que los resultados de la implantacion del
dispositivo es factible en un alto porcentaje de pacientes y, aunque raramente
cierra por completo el defecto, produce una disminucién significativa del

grado de insuficiencia mitral y mejoria de los sintomas 3.4 13 14,15, 31,52, 54, 58, 77,
78, 81

Se debe tomar en cuenta que existen casos en los que la hemdlisis empeora
luego del cierre percutaneo 7. Esto se deba probablemente al cierre

incompleto de la fuga perivalvular.

La forma y el tamano del orificio de la fuga guian la seleccién del dispositivo
de cierre. Dicho dispositivo puede ser evaluado por RT 3D TEE vy, cuando se
despliega, su localizacion y forma exacta se puede apreciar 4. (ver imagen 6)
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-
Closure Device Closure Device

Closure Device 1

Closure Device 2

IMAGEN 6) Ruiz CE, Cohen H, Del Valle-Fernandez R, Jelnin V, Perk G, Kronzon I; Closure of prosthetic
paravalvular leaks: a long way to go, EHJS. 2010;12: 52-62.

La reparacién de una fuga perivalvular mitral es mas compleja que la
reparacion de una fuga perivalvular adrtica, ya que estas pueden ser mas
dificiles de alcanzar y cruzar. Esta claro que la reparacion de fugas
periprotésicas via transcateter es una intervencion compleja y técnicamente
demandante. La anatomia complicada del defecto impide el cruce exitoso en
algunos pacientes vy, la interferencia del dispositivo de cierre con la protesis

valvular, prohibe el despliegue en otros 4.

La posibilidad de interferencia con la funcion protésica es también evaluada
con el Doppler color (para un leak protésico de nueva instauracion) y Doppler
espectral, el cual puede determinar cualquier posible estenosis inducida por
el dispositivo. Una vez que estos parametros de despliegue se consideran
exitosos, el dispositivo puede ser liberado y los catéteres removidos 4. Al final
del procedimiento, el ecocardiograma transesofagico es usado para
determinar la motilidad global y segmentaria, la presencia de fugas
periprotésicas residuales y cualquier posibilidad de coagulo intracardiaco y/o

efusion pericardica 4.
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Existen algunos puntos a tomar en cuenta a la hora de evaluar la posibilidad
de corregir el leak periprotésico via transcateter: 1) Los defectos de sutura o
dehiscencias pueden ser dificiles de cruzar debido a su posicién y / o debido
a la configuracion anatémica de dichos defectos, que pueden ser
serpiginosos y / o rigidos, y también debido a la calcificacion anular o al anillo
de la valvula per se. 2) El defecto puede ser cruzado y cerrado pero el
dispositivo de cierre podria interferir con la funcién de la valvula protésica,

prohibiendo asi la liberacion del dispositivo.

El cierre percutaneo de las filtraciones perivalvulares sintomaticas requiere
multiples modalidades de imagen y la capacidad de visualizar las relaciones
3D de las estructuras intracardiacas ”.

La reparacion percutanea de un leak periprotésico ofrece una alternativa a la
cirugia tradicional, especialmente para pacientes que se consideran de alto
riesgo quirtrgico 3°. Dos grandes estudios de un solo centro con 57 y 141
pacientes con fuga perivalvular, informaron tasas de éxito global de cierre
percutaneo de la dehiscencia de 77% a 86,5% y éxito clinico de 67% a 77%,
respectivamente 7> 7. Un metaanalisis reciente, que utiliz6 la mortalidad
cardiaca como criterio de valoracién primario, evalué 12 estudios clinicos en
los que participaron 362 pacientes 78. En comparacién con la reduccion fallida
de la fuga, el cierre satisfactorio via transcatéter, definido como el suministro
de un dispositivo de reduccién libre de interferencia de la protesis mecanica y
que resulta en una reduccién inmediata de la regurgitacion, se traduce en una
menor mortalidad cardiaca, un mejoramiento de la clase funcional o

hemdlisis, con menor nUmero de reoperaciones .

Sorajja y colaboradores 7? determinaron que tras el cierre de la dehiscencia
perivalvular, la mejoria de los sintomas de insuficiencia cardiaca suele
limitarse a los pacientes sin regurgitacién residual o con regurgitacion leve.
Los pacientes con anemia hemolitica pueden no mejorar después del cierre

via percutanea de un leak periprotésico ''. La anemia hemolitica persistente
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después del intento de cierre predice una disminuida supervivencia y la
necesidad de cirugia cardiaca 8°.

La indicaciones actuales de la ACC/AHA para la reparacién percutanea de un
leak periprotésico incluye a pacientes con valvulas protésicas que presentan
signos y sintomas de insuficiencia cardiaca y anemia hemolitica persistente,
dichas caracteristicas son adecuadas para la correcidén via percutanea en
centros de especializacion 3°. El cierre de una dehiscencia menos grave
sigue siendo controvertido. La reparacién percutanea esta contraindicada en
pacientes con endocarditis activa o dehiscencia significativa que involucran

mas de un cuarto a un tercio del anillo valvular 8.
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Presentacion de Caso Clinico

Masculino de 31 anos de edad con antecedentes mérbidos conocidos de
amigdalitis a repeticion desde su nifiez. Estable hasta 1 mes previo cuando
presenta cuadro agudo de palpitaciones, disnea y debilidad general, por lo
que acude via emergencias a un centro de su comunidad en donde le
evallan y le diagnostican fibrilacibn auricular aguda que revierte
farmacologicamente. Acto seguido le refieren para realizacion de
ecocardiograma el cual revela Cardiopatia Reumatica con Insuficiencia Mitral
Severa por lo que es referido a consulta de cirugia cardiovascular para

valoracion de cirugia de remplazo valvular mitral.

Antecedentes Personales Patolégicos: Amigdalitis a repeticion. Alergias:

negadas.

Antecedentes Quirurgicos y Transfusionales: Quirdrgicos: negados.

Transfusionales: negados.

Ingresos previos: 1 ingreso por accidente de 4 dias de internamiento hace

mas de 15 afnos. 1 ingreso por arritmia cardiaca de 24 horas de internacion.

Antecedentes Personales no Patoldgicos: Tabaquismo: negado. Consumo de

Alcohol: Social. Consumo de Café: 1 taza al dia. Drogas llicitas: negadas en

su totalidad.

Antecedentes Familiares: Padre vivo, hipertenso. Madre viva, aparentemente

sana. Hermanos: aparentemente sanos. Hijos: 1 aparentemente sano.

Medicamentos: Meprolol 25 mg / dia VO.

Examen Fisico: Paciente consciente, orientado en tres esferas superiores.

Cuello: Movil, simétrico y sin ingurgitacion yugular. No soplo carotideo. No
masas palpables.
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Térax: Simétrico, normodindmico, normoexpandible, sin retracciones

intercostales ni deformaciones.

Corazén: Ruidos cardiacos de ritmo regular, 1er ruido de adecuado tono,
presencia de soplo sistolico auscultable en todo el precordio con epicentro en
foco mitral, de intensidad VI/VI, irradiado a axila. 2do ruido de adecuado tono,

no se auscultan soplos.

Pulmones: Murmullo vesicular presente, sin estertores crepitantes, roncus o

sibilancias, con resonancia a la percusion.

Abdomen: Plano, peristalsis presente, depresible, no doloroso a la palpacion
profunda ni superficial, sin masas palpables.

Extremidades: Simétricas, moviles, sin datos sugestivos de edema, no

cianosis o deformidades. Pulsos periféricos normales.

Ecocardiograma Pre-Quirurgico:

DVDtd: 22mm DIVI d. : 59mm AF: 38.5%
TIVd. :18mm DIVl s. : 36mm FE (Teich): 68%
TIVs.:17mm PPVl d. : 13mm

PPVl s. : 16mm
VE (Teich): 117ml Diam. RAo: 38mm Al/Ao: 1.31

Dimen. Al: 49mm

Punto E VM: 112cm/s

Punto A VM: 70.7cm/s

E/A VM: 1.58
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Conclusién: Valvula Mitral muy engrosada y elongada de aspecto

mixomatoso con prolapso de ambas valvas que produce Insuficiencia de
grado severo. Dilatacion leve de cavidades izquierdas. La funcidn sistélica
esta conservada con una fraccién de expulsion de un 68%.

Laboratorio Pre-Quirurgico:

WBC: 6.53 ALT (SGPT TGP): 16.50 U /L
RBC: 4.70 Urea: 23.00 mg/ mL

Hgb: 13.5 Creatinina en suero: 0.73 mg / dI
Hto: 40.4 PCR: 0.08 mg /|

Plt: 180,000 Magnesio: 1.90 mg / dl

TSH: 3.39 plU / ml Glucosa: 88.00 mg / dl
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ASO (Antiestreptolisina): 200.00 | Colesterol Total: 119.0 mg / dl
mg /|

Tipificacion: B Rho: Positivo Urea: 27.00 mg/ mL

Eritrosedimentacion: 12.00 mm /h | Creatinina en suero: 0.80 mg/ dl

Acido Urico: 4.20 mg / dl Tiempo de Sangria: 1.00 Min
Triglicéridos: 59 mg / mL Fibrinégeno: 222.00, INR: 1.28
Potasio: 4.60 mmol /| TP: 10.40 Seg, TTP: 32.20 Seg

Electrocardiograma: Onda P: 0.10, PR: 0.20, QRS: 0.08, FC: 60 I/min. R-R:
Regulares. Datos de sobrecarga.

Se realiza recambio valvular mitral por protesis mecanica ONX 31/ 33 mm,
usando sutura continua.

Diagnéstico Pre-Quirdrgico: Insuficiencia Mitral Severa - Prolapso Valvular
Mitral.

Hallazgos Intra-Operatorios: Dilatacién de cavidades izquierdas y derechas.

Valvula mitral con insuficiencia severa. Prolapso valvular mitral central por

falta de coaptacion.

Tiempo de CEC: 48min. Tiempo de Clampeo: 26min. Tiempo Quirdrgico:
3:00hrs.

Informe anatomopatolégico: Valvula mitral con fibrosis y cambios

degenerativos moderados.

Ecocardiograma Post-Quirurgico: Protesis valvular mecanica en posicion

mitral normofuncionante. Gradiente Medio 3 mmHg. Derrame pleural leve. La

funcién ventricular esta conservada con una Fraccién de Expulsion del 95%.
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Luego de 24 horas del post-quirdrgico, paciente presenta progresiva
descompensacion hemodinamica, razéon por lo cual se decide repetir
ecocardiograma encontrandose que la prétesis mecanica presenta defecto en
la continuidad mitro-aortica en relacién con anillo valvular. Flujo transmitral

presenta insuficiencia severa perivalvular.

+ Long. 2.37cm

+ long. 1.05cm
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Se decide llevar el paciente a quiréfano para reintervencién de emergencia
para recolocacion de protesis valvular mitral disfuncionante. En quiréfano se
observa Dehiscencia valvular protésica a nivel del anillo en valva posterior en
anillo calcificado y fondo de aspecto necrotico. cavidades izquierdas y

derechas dilatadas. Se procede a retirar y recolocar prétesis mecanica.

Tiempo de CEC: 144 min. Tiempo de clampeo: 59 min. Tiempo quirdrgico:
2:40 hrs.

Ecocardiograma Post-Reintervencion: DDVI: 45mm. DSVI: 30mm. Aorta:
35mm. Al: 41mm. Septum: 12mm. PP: 12mm. FEy: 63%. FA: 34%. Protesis

mecanica normofuncionante con gradiente maximo de 6mmHg y gradiente

medio de 3mmHg.
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DISCUSION Y CONCLUSION

El leak periprotésico se conoce como una complicacién de la cirugia de
reemplazo valvular ya sea aértico o mitral y que se origina por una
dehiscencia parcial de la sutura entre el anillo protésico y el tejido nativo, lo
cual puede ser asintomatico o llevar al paciente a una insuficiencia cardiaca
y/o hemdlisis severa. La insuficiencia cardiaca congestiva se define como
sintomas compatibles con una clase funcional de la Nueva York Heart
Association (NYHA) mayor que Il 7. La hemolisis sintomatica se define como
anemia hemolitica (hemoglobina <10 g/dl, lactato deshidrogenasa >600
mg/dl, haptoglobina <10 mg/dl) que requiere >2 U de transfusiones de sangre
y / o eritropoyetina en un plazo de 90 dias para mantener la hemoglobina >10
g/dl, sin ninguna otra fuente de pérdida de sangre “.

La presencia de dehiscencias perivalvulares tras la cirugia de sustitucién
valvular es una complicacién no infrecuente (un 2-17% segun las series) 10.20
que depende de la técnica de sutura, y es mas frecuente cuando hay
calcificacion anular severa o tras endocarditis - 3. La endocarditis de la
valvula protésica, la miocardiopatia dilatada y la insuficiencia mitral isquémica

son factores que contribuyen a la aparicién de un leak periprotésico 24 25 26,

Nuestro caso intercurrié con un leak periprotésico severo y agudo, en
posicion mitral, el cual tuvo una sutura continua y se utilizd6 una protesis
mecanica. En el analisis prequirlrgico se le realizé un ecocardiografica
transtoracico que evidencié calcificacion moderada de la véalvula nativa con
engrosamiento severo e insuficiencia severa por dilatacién del anillo. Varios
autores coinciden en que estas mismas caracteristicas conllevan a la
dehiscencia de la sutura protésica. Como concluyen lonescu et al 0 y
Hammermeister et al 0, que uno de los factores que puede aumentar el
riesgo es el tipo de protesis, ya que las prétesis mecanicas se asocian mas a

las fugas paravalvulares.
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Se han estudiado otras causas para el desarrollo del leak periprotésico que
incluyen: calcificacién anular, friabilidad de tejidos, endocarditis previa u otros
procesos inflamatorios e iniciacién reciente de la terapia con corticosteroides
28,29, 21 E| leak periprotésico tiene una incidencia reportada del 2% al 10%
para las valvulas protésicas en la posicién aértica 30 10 y del 7% al 17% para
las valvulas protésicas en la posicion mitral 30 10.34.36 - Quedando demostrado
por varios estudios que dichas dehiscencias son mas frecuentes en posicion
mitral. Meloni y cols. 38 reportaron fugas periprostéticas en el 60% de los
pacientes estudiados en el momento del reemplazo de la valvula mitral. Sus
hallazgos fueron que dichas fugas estaban asociadas con suturas continuas
(76% de suturas continuas versus 33% de suturas interrumpidas tenian fugas
periprostéticas). Se encontrd que los leaks mitrales eran més frecuentes en la
cara medial de la valvula protésica y que estaban asociados con el uso de
suturas continuas. Es posible que la técnica quirdrgica utilizada para suturar

esta area del anillo sea la causante de dicha frecuencia.

El ecocardiograma es una herramienta multifacética usada para el
diagnostico, cuantificacion y guia de tratamiento de una dehiscencia
periprotésica. La ecocardiografia bi-dimensional con imagenes en doppler
color es frecuentemente usada para hacer un diagnéstico no invasivo de un
leak periprotésico. En un estudio publicado en 2010, Ruiz C y sus
colaboradores* observaron que la mayoria de las fugas perivalvulares de
origen mitral suceden entre la hora 3 y la hora 9, es decir, mas posterior que

anterior.

Después del cierre del leak periprotésico, también se indica una evaluacién
anual de seguimiento para determinar la seguridad y eficacia de la
correccion. Este paciente se le realizd un ecocardiograma transtorécico en el
post-quirdrgico inmedianto el cual reportd que la prétesis (mecanica) en
posicién mitral se encontraba normofuncionante y que la funcién ventricular
estaba conservada. Casi 24 horas méas tarde nuestro paciente presenta
descompensacion hemodinamica (hipotension, taquicardia, disminucion del

ritmo diurético), esto llevd al equipo médico a realizar una evaluacion
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exhaustiva del paciente y desctartar la posibilidad de una dehiscencia
periprotésica, lo cual se confirmé con un ecocardiograma que evidencié dicha
sospecha. Se evidencid que la protesis estaba disfuncionante por una

Insuficiencia Severa Perivalvular.

Queda la cuestionante de porqué este paciente intercurre con una
dehiscencia perivalvular luego de haberle realizado una evaluacion
ecocardiografica post-quirargica que reportdé que "todo estaba en orden"? Se
sabe que en el post-quirurgico inmediato los pacientes presentan taquicardia,
y segun el analisis de De Cicco et al %, La contraccién y consecuente torsion
del ventriculo izquierdo y la mecénica de movimiento de la valvula mitral
podrian interactuar de forma variable y, en dltima instancia, influir en el
impacto de las tensiones mecanicas a lo largo del tejido nativo y el anillo de la
prétesis. Aunado a esto, pudimos determinar que este paciente cumplia con
varios factores de riesgo ya descritos anteriormente. Otra posible razén seria
que la misma deformacion del anillo nativo (elongacién/dilatacién) que report6é
el ecocardiograma pre-quirurgico influyera en el tamano de la proétesis y que a
la hora de hacer la sutura, quedara algun espacio con fallos de union. Por
otro lado, el hecho de utilizar sutura continua aumenta el riesgo como lo pudo
determinar lonescu et. al 1%, en su estudio en el cual se encontraron que 41%
de las valvulas implantadas con suturas continuas presentaban fugas, en

comparacion con el 7% de las suturas interrumpidas.

Antunes 27 y Dhasmana et al 22, muestran que no se puede subestimar que la
fuga también podria ser debida a causas técnicas o relacionadas con el
cirujano, ya sea por vision limitada de los sitios del trigono, particularmente
del antero-lateral.

Ante la sospecha de un leak periprotésico, una evaluacién completa es
mandatoria, la cual incluiria la evaluacién clinica y funcional (es decir, con
ecocardiografia), asi como la evaluacion de laboratorio para descartar
hemdlisis. No se ha estudiado el papel de la evaluacién rutinaria de

biomarcadores 1.
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La reintervencion quirdrgica de emergencia fue el tratamiento elegido para
este paciente ya que la dehiscencia era severa y este presento inestabilidad
hemodinamica. Aunque la mortalidad aumenta progresivamente con el
namero de reoperaciones: 13% después de la primera, 15% después de la
segunda y 37% después de la tercera, segun concluyé Echeverria y sus
colaboradores 2%; en nuestro paciente la emergencia del momento ameritaba
y justifica la reintervencién quirtrgica. Es bueno tener en cuenta que en los
pacientes que presentan sintomas graves y que estos se acompafnan de
comorbilidades significativas, el riesgo quirargico de una reintervencion es
especialmente alto, asi como también en pacientes en los cuales la
dehiscencia de la sutura involucra una gran area del anillo. Es por esto que
después de la evaluacién postoperatoria inicial, que incluye imagenes y
analiticas sanguineas, se hace necesario el seguimiento anual para asi
determinar de una mejor manera la verdadera prevalencia de un leak

periprotésico y sus consecuencias.

Sorajja et al 82. en su analisis de 200 casos observaron que el mecanismo
predominante de la falla del dispositivo en este estudio fue el pinzamiento de
la valva de la bioprétesis, destacando la necesidad de dispositivos defecto
especifico. Si la fuga residual luego de un intento de cierre por via percutanea
es de grado moderado o mayor, aumenta la necesidad de reintervencion

quirurgica e incrementa el riesgo de muerte.

Es importante tener en cuenta que la obtenciéon de imagenes 2D y 3D durante
un procedimiento de reparacion de una fuga via transcatéter debe ser
cuidadosa para determinar'’:

1.- El correcto posicionamiento del catéter y del dispositivo
2.- La apertura total del dispositivo en la posicion deseada

3.- Descartar si hay interferencia entre el dispositivo y la funcion de la prétesis

o la anatomia nativa adyacente

4.- Que exista estabilidad del dispositivo al desplegarlo
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5.- Alguna fuga residual y posterior necesidad de reintervencion
6.- Extraccion segura de los catéteres.

Debido a que los resultados a largo plazo de esta complicacion, asi como las
intervenciones quirdrgicas o transcatéter para su correccion, son en gran

parte desconocidos, hay una necesidad fundamental de estos estudios.

ABREVIACIONES Y ACRONIMOS

TEE = Ecocardiografia TransEsofagica
ETT = Ecocardiografia TransToracica
PVL = Paravalvular Leak

RT = Real Time (Tiempo Real)

CTA = Tomographic Angiography
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ANEXOS (Iméagenes, Tablas y Figuras de Interés)

1.- Abordaje Diagnostico del Leak Periprotésico

Within 1-6 Months post-op
S5x-AVR - - - | - Sx-MVR

TTEfTEE

Symptomatic
PVL

Hematologic/
Biomarker
Characterization

Imaging Functional
Characterization Characterization

Monitoring

Symptomatic

Hemolysis
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definitions for paravalvular leaks in surgical prosthesis. 2017.
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2.- Recomendaciones para la Evaluacion

Pre-procedural evaluation

Demographics o Age, sex,

« Date of prier surgery, surgical intervention (AVR, MVR)
with type/size valve

Clinical history « History of endocarditis
» NYHA functional class
& 575 seore and/for logistie EuraSCORE
« Hemalyss evaluation (with transfusion requirement)
» BNP, NT-proBNP
« Medications

Imaging « Prosthetic valve function
« Location and number of PYL
& Severity of PVL
» WVentricular and atrial size/function
» Pulmonary artery pressures

Intraprocedural evaluation

Approach « Transapical, transfemnoral, retrograde aartic
Closure devices « Type, number, location
Imaging (eche/CT) « Prosthetic valve function

« Location and number of residual PYL
» Severity of residual PVL

= Ventricular and atrial size/function

» Pulmonary artery pressures

Procedure data « Contrast use, fluoroscopic time

Adverse events « Death, stroke, bleeding, AKl, vascular complications,
device complication fi.e., unplanned surgery or
intervention, prosthetic valve interference, coromary
abstruction, embolization)

Discharge evaluation
Clinical » NYHA functional class
« Hemalysis evaluation (with transfusion requirement)
« BNP, NT-proBNP
» Medications
Imaging (eche) » Prosthetic valve function
« Location and number of residual PYL
« Severity of residual PYL
« Ventricular and atrial size/function
» Pulmonary artery pressures
Follow-up evaluation (30-day and 1-yr)
Clinical » NYHA functional class
= Hemolysis evaluation [with transfusion requirement)
» BNP, NT-proBNP
« Medications

Ruiz CE, Hahn R, Berrebi A, Borer J, Cutlip D, Fontana G, Gerosa G, et al. Clinical trial principles and endpoint
definitions for paravalvular leaks in surgical prosthesis. 2017.
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3.- Tipos de Prétesis Valvulares Cardiacas

Biological
Stented
Porcine bioprosthesis
Pericardial bioprosthesis
Stentless
Parcine bioprosthesis
Pericardial bioprosthesis
Aortic homograft
Pulmonary autograft (Ross procedure)
Sutureless
Transcatheter
FMechanical
Bileaflet
Single tilting disk
Caged ball

Lancellotti P, Pibarot P, Chambers J, et al. Recommendations for the imaging assessment of prosthetic heart valves:
a report from the European Association of Cardiovascular Imaging. Eur Heart J Cardiovasc Imaging 2016;17:5689-90.
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