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Cierre percutaneo de fuga paravalvular mitral
Al Director

Hemos leido con sumo interés el caso presentado
por el Dr. Nau y colaboradores (1) sobre el cierre
percutaneo de una fuga paraprotésica mitral. Sin
embargo, para evitar el sesgo de publicacién que suele
favorecer los resultados satisfactorios de un procedi-
miento, deseamos comunicar algunas experiencias
desafortunadas con el cierre percutaneo de fugas pa-
ravalvulares mitrales. Como bien refieren los autores,
ante la imposibilidad de implantar el dispositivo de
cierre por via retrégrada, también nosotros hemos
tenido que recurrir al abordaje directo transapical
por toracotomia minima.

Asimismo, tuvimos la ocasién de constatar el
desprendimiento de un dispositivo que, circulando
libremente en la auricula izquierda, generaba una
insuficiencia mitral protésica al trabar el libre mo-
vimiento de una prétesis mecéanica (véase video
en la web del dispositivo flotando libremente). Por
ultimo, hemos tratado a un hombre con insuficiencia
cardiaca secundaria a fuga paravalvular mitral que
tras el implante de un dispositivo de cierre el orificio
de fuga tinico y amplio se transformé en dos orificios
mas pequenos y de flujos rapidos que generaron
inmediatamente en el posoperatorio un cuadro de
hemolisis grave, que requiri6 cirugia para retirar el
dispositivo y realizar el cierre directo de la dehiscencia
protésica (véase video en la web con la doble fuga
que generaba hemdlisis).

Es necesario insistir en que, aunque pueda haber
especialistas con mayor o menor entrenamiento, el cie-
rre percutaneo de fugas paravalvulares no esta exento
de inconvenientes y complicaciones y por el momento

no reemplaza al cierre quirtrgico a cielo abierto, de
preferencia por toracotomia lateral derecha.

Dr. Raul A. BorracciV™AS, Dr. Federico D. L6épez,

Dra. Ma. Amalia ElizariM™sAc
Clinica Sagrada Familia - ENERI
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Primer puntaje latinoamericano en cirugia cardiaca
(ArgenSCORE)

Al Director

El trabajo presentado por el Dr. Victorio C. Carosella
y colaboradores, “Primer puntaje latinoamericano en
cirugia cardiaca (ArgenSCORE): validacion externa y
temporal a 10 afos de su desarrollo”, (1) nos brinda
una herramienta de suma utilidad para predecir qué
riesgo tiene nuestro paciente al ser sometido a una
cirugia cardiaca. Como antecedentes de este trabajo
en la Argentina se realizaron dos grandes registros
multicéntricos de cirugia cardiaca, CONAREC y
ESMUCICA, y posteriormente surgié el CONAREC
XVI. Considerando los avances médicos, tecnoldégicos
y quirargicos de los ultimos anos, pareciera que los
resultados quirdrgicos en nuestro pais van mejorando
y convalidandose a los estandartes internacionales.
Quisiera felicitar a los autores del ArgenSCORE por
el desarrollo de un puntaje con validaciéon externa y
temporal. Este trabajo nos muestra que en nuestro
pais existe no sélo el interés de conocer el resultado de
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nuestra practica quirargica, sino también el de poder
predecir con mayor exactitud el riesgo quirargico con
un puntaje local.

Evidentemente, la mejora en la técnica quirargica
y en los cuidados perioperatorios permitié que la po-
blaciéon de mas riesgo en el set de validacién tuviera
un resultado similar en cuanto a la mortalidad. Como
se puede observar en la Figura 1 del trabajo, la morta-
lidad predicha es mayor en la poblacién de mas riesgo,
aunque con IC mucho mas amplio.

Quizéas se pueda plantear en un futuro el desarro-
llo de un puntaje local especifico para los pacientes

intervenidos por enfermedad coronaria y otro para
los valvulares.

Dr. Guillermo N. Vaccarino MTSAC
Jefe de Cirugia Cardiaca

Hospital Universitario Austral
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