
BIBLIOGRAFÍA
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Reparación mitral percutánea con MitraClip
en pacientes tratados con implante percutáneo
de válvula aórtica

Percutaneous Mitral Repair With MitraClip in Patients Treated

With Transcatheter Aortic Valve Implantation

Sr. Editor:

Hasta un 40% de los pacientes tratados con implante percutáneo

de válvula aórtica (TAVI) presentan regurgitación mitral al menos

moderada (el 15,9%, grave), y su persistencia tras el implante (el

7,9% de los pacientes) de la prótesis afecta negativamente al

pronóstico1. Casi en la mitad de los pacientes la regurgitación se

reduce, principalmente en los casos de etiologı́a funcional, anillo

no dilatado y anillo y valvas libres de calcificación1,2. Si no se

reduce y el paciente sigue sufriendo sı́ntomas limitantes, se ha

planteado emplear técnicas de reparación percutánea con dispo-

sitivo MitraClip, de los que hay ya se han publicado series de casos

en Europa3. El uso de MitraClip en España se ha difundido desde

2011, principalmente para pacientes con regurgitación mitral

funcional4,5. Se requiere una anatomı́a valvular mitral adecuada

para poder implantar MitraClip, aunque se ha propuesto flexibi-

lizar los criterios de selección en centros con experiencia6. La

válvula mitral de los pacientes portadores de TAVI suele presentar

una calcificación del anillo y/o de los velos mitrales que podrı́a

limitar la indicación del tratamiento, por lo que hay que evaluarla

en detalle.

Este trabajo reúne la experiencia de los primeros 5 casos de

regurgitación mitral grave tras tratamiento percutáneo con TAVI

realizados en 3 hospitales de España (2015-2016) y hace especial

hincapié en la selección de los pacientes.

La tabla reúne las caracterı́sticas basales, relacionadas con el

TAVI previo, relativas al implante de MitraClip y del seguimiento.

La regurgitación mitral estaba presente antes del TAVI en todos los

pacientes y persistió sin reducirse hasta el implante de MitraClip,

un promedio de 16,2 meses después.

En los pacientes 1, 2 y 5, y particularmente en este, la válvula

presentaba alteraciones (etiologı́a degenerativa) que se debe tener

en cuenta para indicar el procedimiento:

� La valva mitral anterior, a nivel de su borde libre, debe poseer al

menos 1 segmento de 7 mm libre6 y sin interferencia con el TAVI.

La presencia de una prótesis biológica previa disfuncionante

tratada con TAVI (valve-in-valve), como en el paciente 1, no

originó impedimentos anatómicos para el tratamiento con

MitraClip. Asimismo el paciente 3 presentaba doble válvula

TAVI (implantadas ambas en el mismo procedimiento porque la

primera quedaba demasiado profunda, 13 mm), sin que ello

crease interferencias con el dispositivo MitraClip. La profundidad

promedio de las válvulas fue de 7,25 mm.

� Calcificación y flexibilidad de los velos: en los pacientes con

estenosis aórtica degenerativa calcificada, es frecuente que

la calcificación se extienda al anillo mitral posterior y a la

llamada «cortina mitroaórtica», tal es el caso del paciente

número 5 (figura). Nuevamente se precisarı́an al menos 7 mm

libres de calcio en cada una de las valvas para que se pueda

implantar el dispositivo. En el paciente 5, el chorro de

regurgitación se originaba a uno y otro lado de la zona

calcificada y se pudo implantar los dispositivos esquivándola

(figura). La presencia de zonas calcificadas solo es compatible

con el tratamiento con MitraClip si hay una buena área valvular

en general (> 4 cm2) y el resto de la válvula es suficientemente

flexible.

Figura. Ecocardiograma transesofágico tridimensional con visión de la válvula mitral desde la aurı́cula izquierda del paciente 5. El asterisco señala la existencia de

zona de calcificación a lo largo de la cortina mitroaórtica hasta la porción central de la valva mitral anterior. La regurgitación se origina principalmente a uno y otro

lado de la zona calcificada. TAVI: implante percutáneo de válvula aórtica. Esta figura se muestra a todo color solo en la versión electrónica del artı́culo.
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� Área valvular: siendo ideal contar con un área > 4 cm2, podrı́a

tolerarse un área menor (de hasta 3 cm2) siempre que las valvas

sean flexibles y no estén engrosadas ni calcificadas. En promedio

el área valvular fue de 4,14 cm2 en la serie de pacientes

presentada, y se pudo implantar 2 dispositivos MitraClip sin

producir estenosis en 4 de los 5 pacientes.

El resultado del implante de MitraClip fue exitoso tanto en lo

referido a reducción de la regurgitación mitral como a la mejorı́a

clı́nica, con un seguimiento medio de 9,6 meses. Todos redujeron

su clase funcional hasta al menos grado II inicialmente, si bien

3 pacientes con disfunción ventricular grave empeoraron nueva-

mente su grado funcional en el seguimiento. En uno de ellos la

regurgitación mitral progresó hasta grado II–III.

En conclusión, MitraClip puede ser una opción para los

pacientes con insuficiencia mitral tras el TAVI, aunque pueden

esperarse anatomı́as valvulares complejas que aconsejen realizar

el tratamiento en centros de alto volumen. Son necesarios registros

para definir el perfil clı́nico de los pacientes que más pueden

beneficiarse del tratamiento.
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Impacto de las enfermedades autoinmunitarias
en el tratamiento y el pronóstico del sı́ndrome
coronario agudo

Impact of Autoimmune Disease on the Management

and Prognosis of Acute Coronary Syndrome

Sr. Editor:

Los pacientes con enfermedad autoinmunitaria (EAI) tienen

peor pronóstico a corto plazo tras un sı́ndrome coronario agudo

(SCA)1–3. Son necesarios estudios en nuestro medio que analicen

sus posibles causas y el pronóstico a largo plazo tras el alta

hospitalaria.

Se presenta un estudio observacional retrospectivo de pacientes

ingresados en un hospital terciario por SCA, desde enero de 2011 a

febrero de 2016, siguiendo los principios de la Declaración de

Helsinki y tras aprobación por el Comité Ético del hospital.

El objetivo principal es determinar la influencia pronóstica de la

EAI en la aparición de muerte en general y hemorragia mayor

según el Bleeding Academic Research Consortium4, tipos 3 a 5, y en el

evento combinado de infarto agudo de miocardio no fatal e ictus. Se

seleccionó a los pacientes vivos al alta con un mı́nimo de 1 año de

seguimiento (n = 1.742), y se registraron los eventos mediante

llamada telefónica o historia clı́nica. El objetivo secundario es

determinar las caracterı́sticas, la presentación y el tratamiento del

SCA de los pacientes con y sin EAI, para lo cual se analiza a la

población total (n = 2.236).

El efecto de la EAI se calculó mediante regresión de Cox ajustada

por edad, diabetes mellitus, fibrilación auricular, vasculopatı́a

periférica, enfermedad cerebrovascular, neoplasia, enfermedad

pulmonar obstructiva crónica, Killip al ingreso � 2, frecuencia

cardiaca, presión arterial sistólica, hemoglobina, troponina T,

filtrado glomerular, enfermedad de tronco coronario y/o de 3 vasos

y función ventricular. Se estimó la incidencia acumulada de los

eventos según el método de Kaplan-Meier y el log-rank test para las

comparaciones.

Entre los pacientes con SCA habı́a 74 EAI (prevalencia del 3,3%),

de las cuales las más prevalentes eran la artritis reumatoide

(24 casos), las espondiloartritis (14 casos) y la enfermedad

inflamatoria intestinal (10). El tiempo de evolución fue una

mediana de 10 [4-14] años. Un 70% recibı́a tratamiento corticoi-

deo; un 50%, fármacos modificadores de la enfermedad/inmuno-

supresores; un 22%, antiinflamatorios y un 8%, tratamiento

biológico.

Hubo mayor prevalencia de fibrilación auricular y enfermedad

pulmonar obstructiva en pacientes con EAI ası́ como en la presión

arterial sistólica, frecuencia cardiaca, hemoglobina y fracción de

eyección. En ambos grupos se realizó coronariografı́a y revascu-

larización a un elevado porcentaje de los casos (el 84% en ambos;

p = 0,901), preferentemente percutánea. Se encontró revascula-

rización completa en porcentajes similares, ası́ como cifras
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