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Comunicacion interventricular como complicacion infrecuente luego de
un reemplazo valvular adrtico mecanico

Ventricular septal defect as an uncommon complication following mechanical aortic

valve replacement
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Si bien existe una larga lista de complicaciones posibles postreemplazo valvular adrtico,
las lesiones del septum interventricular son excepcionales. Se presenta un caso de un paciente
de 24 afios con hipertensién arterial secundaria a coartacién de aorta, vdlvula aértica bicts-
pide con insuficiencia leve y comunicacién interauricular, que en 2018 se efectud cierre del
cortocircuito con Amplatzer y stent adrtico. En 2023, desarroll6 insuficiencia adrtica severa y
se le realizé un reemplazo valvular mecdnico. La cirugia evolucioné complicada con fibrilacién
ventricular y sangrado postoperatorio. En el seguimiento ambulatorio se ausculté un doble
soplo, uno correspondiente a la prétesis y otro holosistélico, rudo en foco de Erb. Se realiz6 un
ecocardiograma que detecté una comunicacién interventricular perimembranosa.

Ventricular septal defect as an uncommon complication following mechanical aortic
valve replacement

ABSTRACT
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Postoperative ventricular
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Although there is a long list of possible complications following aortic valve replacement,
interventricular septal lesions are exceptional. A case is presented of a 24-year-old patient with
arterial hypertension secondary to aortic coarctation, bicuspid aortic valve with mild regurgita-
tion, and atrial septal defect, who underwent closure of the shunt with an Amplatzer device and
aortic stent in 2018. In 2023, the patient developed severe aortic regurgitation and underwent me-
chanical valve replacement. The surgery was complicated by ventricular fibrillation and posto-
perative bleeding. During follow-up, a double murmur was auscultated, one corresponding to
the prosthesis and another holosystolic, harsh at the Erb's point. An echocardiogram revealed
perimembranous ventricular septal defect.

INTRODUCCION

Reporte de caso

La comunicacién interventricular (CIV) es una com-
plicacién infrecuente tanto de reemplazo vélvula adrtico
quirdrgico como de la implantacién percutdnea, con una
incidencia aproximada del 1%'. Generalmente se produce
en la porcién membranosa del septum interventricular, la
mads préxima a la valvula y susceptible de ser dafiada. Se
han descripto también casos de comunicacién tipo Ger-
bode, es decir, una conexién anormal entre el ventriculo
izquierdo y auricula derecha®

Paciente de 24 afios con diagndstico de hipertensién
arterial secundaria a coartacién de aorta (gradiente
108mmHg), con vdlvula adrtica bictispide con insuficien-
cia leve y comunicacién interauricular tipo ostium secun-
dum (tamarfio de 25 x 11 mm con Qp/Qs 2:1), sin hiper-
tensién pulmonar en 2016 (17 afios de edad). Dos afios
después, en 2018, se decidi6 su reparaciéon colocando Am-
platzer de 36 mm en el septum interauricular e implan-
te de stent en aorta descendente de 39 mm en la zona de
coartacién yuxtaductal.
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FIGURA1

Electrocardiograma.

Ritmo sinusal con alteraciones de la repolarizacion ventricular
secundarias en derivaciones correspondientes a la pared lateral e
inferior. No presenta trastornos de conduccion.

En seguimiento de control presenté insuficiencia adr-
tica (IAo) sintomdtica por disnea clase funcional Iy pal-
pitaciones debido a prolapso de valva posterior, con dos
jets excéntricos con efecto Coanda (clasificacién funcional
de IAo tipo Carpenter Ila), valorada como severa por eco-
cardiograma transesofdgico en junio 2023. Se objetivé una
vena contracta de 5 mm por ecocardiograma 2D y 0.6-0.8
cm? por eco 3D, fraccién regurgitante 50%, volumen re-
gurgitante 60 mL, drea efectiva del orificio regurgitante
0.28 cm?, con dilatacién del anillo adrtico (1.7 cm/m?2), di-
latacién de senos de Valsalva (2.2 cm/m?) y flujo reverso
en aorta descendente, por lo que se decidié efectuar un
reemplazo valvular aértico.
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Tres meses después, en septiembre de 2023, se realizé
reemplazo valvular aértico mecdnico con prétesis Saint
Jude Medical ntimero 23 (modelo no reportado en los do-
cumentos médicos entregados) con un tiempo de circula-
ci6én extracorpérea (CEC) de 132 min y clampeo de 98 min.
Ala salida de CEC present¢ fibrilacién ventricular tratada
en forma exitosa con dos desfibrilaciones de 30 joules y
posterior tratamiento farmacolégico con amiodarona y li-
docaina endovenosa. En las primeras horas en cuidados
intensivos evolucioné complicado con sangrado que re-
quiri6 reingreso a quir6fano para efectuar hemostasia.

En enero de 2024 el paciente decidi6 realizar una con-
sulta de segunda opinién en nuestra clinica. Se mostraba
ansioso por dolores tordcicos atribuibles a la toracotomia,
motivo por lo que habia consultado a emergencias el dia
anterior y egresado con analgésicos a las pocas horas. Al
interrogatorio no referfa angina y disnea bajo tratamiento
con metoprolol, losartan y acenocumarol. Al examen fisi-
co: PA 143 /83 mmHg (similar en ambos brazos), FC 70 lpm
y saturacién de oxigeno del 95%. Presentaba un esternén
estable y una extensa cicatriz medio esternal con queloide.
Se ausculté un doble soplo sistélico tordcico, uno proto-
meso sistélico adrtico (2/6) en segundo espacio intercostal
derecho perteneciente al gradiente valvular protésico y
otro soplo mds intenso (3/6), holosistélico y rudo en foco
adrtico accesorio de Erb. Los pulsos femorales eran fuertes
y simétricos a la palpacién. Se realizé electrocardiograma,
e inmediatamente se efectud el ultrasonido para descartar
complicaciones de la prétesis o perivalvulares (Figura 1).

Se observo volimenes ventriculares normales (iVFD VI
65 mL/m?) con FEVI 55%, hipertrofia septal leve (12-13
mm), auricula izquierda normal de 21.3 mL/m? y Amplat-
zer en septum interauricular sin cortocircuito residual.
Aorta ascendente levemente dilatada a nivel sinusal (36
mm o 2 mm/m?) La prétesis adrtica se objetivé normo
funcionante con un &drea por ecuacién de continuidad de
1.6 cm? un AVA indexada de 0.91 cm?/m? y una tasa de
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FIGURA 2

Imagen ecocardiogréfica de la
lesién del interventricular pe-
rimembranosa en vista apical
de cuatro cdmaras.
Sobreimpuesto arriba: imagen
en eco 2D donde se observa la
interrupciéon de la integridad
del septum interventricular de
8.9 mm. A la derecha represen-
tacion grafica ilustrativa.
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Imagen ecocardiografica en vista del eje corto paraesternal -nivel aértico-
Lineas pictograficas superpuestas en la imagen, delineando la posicién de las védlvulas mi-
tral y adrtica para una mejor visualizacién. A la derecha representacién grafica ilustrativa.

velocidad 0.44. Al colocar el transductor en el eje corto pa-
raesternal a nivel de la vélvula adrtica se observé un jet
significativo hacia el tracto de entrada del ventriculo de-
recho en hora 10, compatible con comunicacién interven-
tricular perimembranosa de 8.9 mm (medida en 4 cdmaras
apical), con gradiente pico de 118.8 mmHg y Qp/Qs 1.2:1
(Figuras 2 y 3).

Dado que el paciente se encuentra actualmente asin-
tomatico, y luego de una cirugia complicada, se conversé
sobre los riesgos y beneficios de las diferentes conductas
acorddndose inicialmente seguimiento clinico expectante
valorando evolutivamente nuevos sintomas, sobrecarga del
ventriculo derecho, presiones y resistencias pulmonares.

DISCUSION

Este caso llama la atencién por varios puntos, en prin-
cipio por la tardfa deteccién de la cardiopatia congénita.
Las tasas publicadas de deteccién de estas cardiopatias
en adultos, previamente no detectadas y no reparadas
mediante chequeos de salud generales, llegan al 1.05%.
Luego de la vélvula adrtica bictspide, le sigue la comu-
nicacién interauricular como la mds frecuente, en general
pequefias, asintomadticas y no muestran hallazgos signifi-
cativos durante la infancia®.

Luego describimos esta infrecuente complicacién, una
CIV tras un reemplazo valvular adrtico quirtdrgico. Es re-
levante notar que los estudios realizados en 2016 y 2018
hacen altamente improbable y descartan su existencia pre-
via como parte de su cardiopatia. Este tipo de CIV posto-
perativa suele ser provocada por una incisién accidental
del septo ventricular durante la diseccién de la vélvu-
la nativa. Los sintomas y su manifestacién en el tiempo

dependen de la severidad del cortocircuito de izquierda
a derecha y tolerancia cardiopulmonar del paciente. No
necesariamente son inmediatas en el postoperatorio. Las
opciones terapéuticas son seguimiento clinico y eventual
cierre del septum mediante cirugfa o intervencién percu-
tdnea con dispositivo oclusor. La indicacién de correccién,
a criterio de estos autores, deberd guiarse por las actuales
recomendaciones y valores ecocardiogréficos/hemodind-
micos publicados en las guifas de tratamiento sobre CIV de
ACC/AHA y ESC (agrandamiento del ventriculo izquier-
do, Qp/Qs = 1.5:1 en ausencia de hipertensién pulmonar
o presion sistélica de la arteria pulmonar <50 % de la pre-
sién arterial sistémica, y resistencia vascular pulmonar <3
unidades Wood o0 1/3 de las sistémicas), en perspectiva de
las altas tasas de complicaciones del procedimiento percu-
tdneo y de la necesidad de una nueva esternotomia en el
caso quirdrgico*®.

En una revisiéon de 11 casos de CIV iatrogénica post
reemplazo valvular adrtico quirtrgico resueltos con Am-
platzer, el tamafio oscil6 entre los 4 a 12 mm y el sintoma
de presentacién mds frecuente fue la disnea®. Las compli-
caciones incluyeron hipotensién intraprocedimiento, re-
gurgitacién adrtica severa y transitoria relacionada con la
interferencia del dispositivo con la prétesis adrtica meca-
nica, y bloqueo AV completo que requirieron el implante
de marcapasos en la mayoria de los pacientes (8 de 11 de
esta serie). La utilizacién rutinaria del eco transesofdgico
intraoperatorio permite minimizar los riesgos de este tipo
de lesién, y efectuar el control del septum inmediatamen-
te posterior al reemplazo valvular, dando la posibilidad
de realizar una eventual reparacién en el mismo acto qui-
rurgico, especialmente en casos dificultosos o sospecha de
complicacién. El control ecocardiogréfico basal post pro-
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cedimiento es una recomendacién clase I (nivel de eviden-
cia C) en pacientes asintomdticos posterior a una cirugia
valvular, antes del egreso o dentro del primer al tercer mes
posterior al egreso . La repeticién de imagenes es apropia-
da en intervalos de seguimiento mds cortos en presencia
de cambios de sintomatologia o nuevos sintomas, durante
el embarazo, y para monitorear una eventual disfuncién
cardiaca residual o concurrente®. Por dltimo, otras inter-
venciones quirtdrgicas sobre el tracto de salida o el sep-
tum pueden producir comunicaciones interventriculares
iatrogénicas como en los casos de miomectomia por obs-
truccién del tracto de salida del ventriculo izquierdo en
pacientes con miocardiopatia hipertréfica’.

CONCLUSIONES

La CIV luego de un reemplazo valvular aértico es una
complicacién muy infrecuentemente reportada. La sos-
pecha debe presentarse en el postoperatorio inmediato
ante la presencia de un nuevo soplo sistélico diferente y
afiadido al de la prétesis. El ecocardiograma transtoracico
define el diagndstico y debe ser de rutina al egreso de todo
paciente valvular. El seguimiento expectante y la interven-
ci6én debe valorarse de acuerdo al compromiso hemodiné-
mico y riesgo/beneficio de una nueva intervencién en el
contexto de cada paciente en forma individual.
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