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Figura 1. cLDL basal y durante el tratamiento, segin la indicacién.
cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; EC: enfermedad
coronaria; HF: hipercolesterolemia familiar.

en comparacion con los tratados con alirocumab, tal como era de
prever teniendo en cuenta las dosis elegidas por los clinicos. Nuestro
estudio respalda la eficacia de los inhibidores de PCSK-9 en la
practica clinica cotidiana.
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Cierre percutaneo exitoso de comunicacion L]

interauricular tipo seno coronario destechado S

Successful Percutaneous Closure of a Complete Unroofed
Coronary Sinus

Sr. Editor:

El seno coronario destechado es una forma infrecuente de
comunicacion interauricular (CIA) en la cual la auricula izquierda,
el seno coronario y la auricula derecha quedan comunicados por un
defecto en el techo del seno coronario' ™. El diagnéstico puede
pasar inadvertido, ya que la clinica es inespecifica y resulta dificil
definir la anatomia por ecocardiografia transtoracica®>°. El cierre
quirtrgico permanece como tratamiento de elecciéon®*.

Una mujer de 17 afios con insuficiencia hepatica secundaria a
cavernomatosis portal pasé por valoracion cardiolbgica previa a
trasplante hepatico. Portaba un shunt transyugular intrahepatico
portosistémico por hipertension portal. La ecocardiografia trans-
toracica mostr6 una dilatacion del ventriculo derecho, lo que
motivo la sospecha de CIA tipo seno coronario destechado. No se
observaba una vena cava superior izquierda (VCSI) persistente. La

resonancia magnética confirmoé la ausencia completa del techo del
seno coronario, con ostium dilatado y Qp/Qs de 1,9 (figura 1A).
En una sesi6on multidisciplinaria, se decidi6 el abordaje
percutaneo para cierre del defecto, dadas la insuficiencia hepatica
y la mala condicién clinica de la paciente. La ecocardiografia
transesofagica (ETE) y la angiografia de la auricula izquierda
definieron la anatomia del defecto (figuras 1B y C y videos 1y
2 del material adicional). Tras medir el tamafo del defecto en el
orificio del seno coronario (en la region inferoposterior del septo
interauricular) mediante balén con ETE-3D y multiplanar (figura 1D
y video 3 del material adicional) se obtuvo un didametro inicial
maximo de 17-18 mm, con diadmetro stop-flow por fluoroscopia y
ETE de 20-21 mm, y se eligidé un dispositivo Figulla-Flex 11 ASD
occluder 21 mm (FFO, Occlutech GmbH; Jena, Alemania), que se
avanzo a través de una vaina larga hasta la auricula izquierda. El
disco izquierdo se abrié en la auricula izquierda, la cintura del
dispositivo se posiciond en el orificio del seno coronario, el disco
derecho se abri6 en la auricula derecha, y se liberd sin complica-
ciones. No obstante, unos minutos mas tarde el dispositivo migro al
ventriculo izquierdo y se recaptur6 de manera retrograda desde la
arteria femoral. El defecto auricular media entonces 23-24 mm por
ETE, aumento posiblemente debido al paso del dispositivo por el
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Figura 1. A: resonancia magnética, corte sagital. B: ecocardiografia transesofagica; vista de 4 camaras que ilustra el ostium del seno coronario y el seno coronario
destechado completo (linea de puntos discontinua en la auricula izquierda). C: angiografia; proyeccion oblicua anterior izquierda que muestra el catéter pigtail en la
auricula izquierda a través del orificio del seno coronario (asterisco). D: ecocardiografia transesofagica tridimensional; vista desde la auricula derecha. *: ostium del
seno coronario; AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; TIPS: shunt transyugular intrahepatico portosistémico; VI: ventriculo izquierdo; VT: valvula tricGspide.

Figura 2. A: fluorscopia; proyeccion oblicua anterior izquierda. B: ecocardiografia transesofagica bidimensional, vista de 4 camaras; obsérvese el dispositivo que
ocluye el ostium del seno coronario. C: ecocardiografia transtoracica Doppler color en plano de 4 camaras; se observa la ausencia de shunt transauricular. D:
ecocardiografia transesofagica tridimensional en vista superoanterior. AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; SIA: septo interauricular; TIPS: shunt
transyugular intrahepatico portosistémico; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo; VM: valvula mitral; VT: valvula tricaspide.
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defecto y a la guia rigida usada en el segundo implante. Se eligi6é un
dispositivo Figulla-Flex II 27 mm, que se liberé sin incidencias
posteriores (figuras 2A-D y videos 4-6 del material adicional).

No se observo interferencia con las valvulas auriculoventricu-
lares, y la paciente permanecio en ritmo sinusal. Con el dispositivo
se elimind el shunt transauricular izquierda-derecha y se dejo el
drenaje de las venas coronarias en la auricula izquierda (el seno
coronario persistia destechado). Durante el seguimiento, la
dilatacion del ventriculo derecho se normalizé progresivamente
y 6 meses mas tarde el dispositivo permanecia correctamente
posicionado.

El seno coronario destechado representa menos del 1% de todas
las CIA'. Puede presentarse solo o junto con otros defectos
cardiacos como VCSI persistente, atresia tricuspidea o algunas
heteroataxias'~>.

Kirklin y Barratt-Boyes propusieron una clasificacién, atin en
uso, basada en la anatomia del seno coronario destechado. Los
tipos I y Il son formas completas de seno destechado con (tipo I) o
sin (tipo II) VCSI persistente, mientras que los tipos Il y IV son las
formas parciales de seno destechado en su porcion media y
terminal respectivamente®. El caso aqui descrito seria un ejemplo
del tipo II, con orificio del seno dilatado.

Aunque la mayoria de los nifios permanecen asintomaticos, el
diagnéstico de CIA tipo seno coronario destechado es importante,
dadas sus posibles complicaciones a largo plazo, tales como
cianosis por shunt derecha-izquierda, hipertensién pulmonar,
absceso cerebral o embolia paradéjica’=.

El cierre percutaneo de la CIA tipo seno coronario destechado es
una alternativa valida ya descrita en el afio 2003*°. Desde
entonces, se ha publicado un pequefio nimero de casos de cierre
percutaneo del seno coronario destechado con stent recubierto o
Amplatzer Septal Occluder®®. Una complicacién relacionada con el
cierre con stent es la obstruccién del drenaje venoso coronario®. En
el caso descrito, dada la ausencia completa de techo del seno
coronario sin VCSI, no se consider6 la opcion de stent recubierto por
falta de zonas de anclaje y se eligio el cierre del ostium del seno
coronario con dispositivo, pese a causar un pequefio cortocircuito
derecha-izquierda por el drenaje directo de las venas coronarias a
la auricula izquierda, con una leve desaturacion.

Aunque la cirugia persiste como tratamiento de eleccion para el
cierre de la CIA tipo seno coronario, el abordaje percutaneo esta
evolucionando rapidamente y, en casos seleccionados, puede
representar una alternativa valida, segura y menos invasiva.

ANEXO. MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
version electronica disponible en https://doi.org/10.1016/j.recesp.
2019.03.014.
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Reparacion mitral percutanea: abordaje combinado N

en procedimiento Gnico et

Transcatheter Mitral Valve Repair: Single Stage Combo Approach

Sr. Editor:

La insuficiencia mitral (IM) es una de las principales enferme-
dades valvulares. La reparacion quirrgica de la valvula mitral
(VM) es la norma en el cuidado de los pacientes con una IM
degenerativa debida a prolapso o inestabilidad de un velo de la
valvula. La reparacion quirtrgica de la VM se realiza combinando
la anuloplastia con anillo con la reparacion cordal y de los velos
segiin sea necesario.

Con el creciente desarrollo de los tratamientos percutaneos en
el campo de las valvulopatias, han aparecido técnicas como la
reparacion de la VM con dispositivo NeoChord y guiada mediante

ecocardiografia (NeoChord Inc.; St. Louis Park, Minnesota, Estados
Unidos), que ha mostrado unos primeros resultados de seguridad y
eficacia buenos en un grupo seleccionado de pacientes con
prolapso/inestabilidad posterior de la VM, sin requerir anuloplastia
complementaria’.

Andlisis recientes han proporcionado mas conocimiento
relacionado con la seleccidon de pacientes para llevar a cabo la
intervencion con dispositivo NeoChord, que han puesto de relieve
la existencia de criterios morfologicos y ecocardiograficos pre-
cisos!2. En particular, la relacién entre los velos y el area de
superficie anular (leaflet-to annulus index [LAI]), que describe con
exactitud a los pacientes sin desajuste entre los velos y el anillo
que, por lo tanto, podrian beneficiarse de un tratamiento solo de los
velos, sin anuloplastia concomitante.

El LAl se define como la relacion entre la suma de la longitud del
velo anterior mitral (VAM) y la longitud del velo posterior mitral
(VPM) con respecto al didmetro anteroposterior (AP) del anillo de
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