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Figura. Diagrama explicativo de los dispositivos Parachute® y PliCath HF®. PTFE: politetrafluoroetileno expandido.

detener el remodelado ventricular, podrian ser una alternativa
terapéutica para estos pacientes.
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Reparacion valvular mitral con dispositivo
MitraClip® en paciente con insuficiencia mitral
aguda tras infarto de miocardio
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Percutaneous Mitral Valve Repair With Mitraclip® System
in a Patient With Acute Mitral Regurgitation After Myocardial
Infarction

Sr. Editor:

Se presenta el caso de un varén de 76 afios que acudid a nuestro
centro por dolor toracico anginoso iniciado en las 24 h previas. El

electrocardiograma en ese momento mostraba ondas de necrosis
de localizacién inferolateral con elevaciéon del ST en dichas
derivaciones. Se realizd coronariografia urgente, que demostro
oclusion de la arteria circunfleja proximal e irregularidades no
significativas en el resto de las arterias (figuras 1A y B). En esta
situaciéon se optd por tratar la arteria causante del infarto. Se
implant6 un stent Multilink 8 3/23 mm (Abbott Vascular; Santa
Clara, California, Estados Unidos), con optimo resultado angio-
grafico (figura 1C). En las 24 h posteriores, el paciente sufri6 dos
episodios de edema agudo de pulmén que se lograron controlar
con tratamiento diurético y vasodilatador, sin necesidad de aminas
o bal6én de contrapulsacion. Posteriormente, el paciente mantuvo
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Figura 1. A: angiografia coronaria que muestra la oclusién trombdtica de la arteria circunfleja (flecha). B: la arteria coronaria derecha no mostraba estenosis
significativas. C: resultado angiografico tras el tratamiento percutaneo de la arteria causal. D: ecocardiograma transtoracico que muestra insuficiencia mitral grave.
E y F: ecocardiograma transesofagico en el que se objetiva la insuficiencia mitral grave con un chorro predominantemente central (flecha), aunque con cierto
componente medial (asterisco). Esta figura se muestra a todo color solo en la version electronica del articulo.

datos de congestion pulmonar residual. Un ecocardiograma
transtoracico en ese momento mostr6 insuficiencia mitral (IM)
grave por restriccion del velo posterior relacionada con la afeccién
isquémica del misculo papilar posteromedial (figura 1D). A las

12 hde ese evento, el paciente sufri6 un ictus agudo en territorio de
la arteria cerebral media izquierda, del cual se recuperd ad
integrum en horas. Con vistas a corregir la valvulopatia, se presentd
el caso a los cirujanos, que desestimaron la intervencion por su

Figura 2. A: resultado tras el implante del primer clip. Se observa moderado chorro residual lateral al clip implantado. B: resultado tras el implante de un segundo
clip en posicién lateral con reduccion de la insuficiencia mitral a leve. C: x-plane que muestra la regurgitacion residual leve tras el tratamiento con los dos clips. D:
gradiente transmitral medio tras el implante de los dispositivos. El gradiente final es < 5 mmHg. E: imagen fluoroscépica que muestra la posicion de ambos clips. F:
imagen en 3 D que muestra la imagen en «doble orificio» tras la reparaciéon mitral. G: eco de control que muestra una regurgitacion leve residual. Esta figura se

muestra a todo color solo en la version electronica del articulo.
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elevado riesgo (Society of Thoracic Surgeons [STS] score: mortalidad,
6,7%; EuroScore logistico, 29,1%).

Dada la improbable buena evolucion del paciente sin corregirse
la complicacién valvular, se decidio la reparacién mitral mediante
el dispositivo MitraClip® (Abbott Vascular). Previamente se realizd
ecocardiografia transesofagica, que objetivo IM grave con chorro
regurgitante localizado en los segmentos A2-P2, aunque con cierto
componente medial (A3-P3) (figuras 1E y F).

El procedimiento se realizé con anestesia general y guiado por
ecocardiografia transesofagica. Tras el grasping de ambos velos en
posicion A2-P2, se comprobd una disminucién significativa de la
regurgitacion, aunque persistia la IM residual moderada en la zona
lateral al clip implantado (figura 2A). Por este motivo se implantd
un segundo clip lateral al anterior, que consigui6 reducir laIM a <
1/4 (figuras 2B y C).

Posteriormente la evolucién fue buena, con desaparicion
completa de los sintomas y signos de insuficiencia cardiaca. Un
eco de control a los 4 dias mostré una IM residual leve (figura 2G).
Se pudo dar el alta al paciente y actualmente se encuentra en clase
funcional I de la New York Heart Association.

Ala IM aguda en el contexto de un infarto con elevacién del ST
por disfuncion del masculo papilar, se la considera una com-
plicacion mecanica que suele producir deterioro clinico a los
pacientes y llevarlos a edema de pulmoén y, en ocasiones, a shock
cardiogénico. En este escenario, se considera a la cirugia mitral el
tratamiento de eleccién. Sin embargo, esta cirugia se asocia con
elevada mortalidad' en relacién con el perfil de alto riesgo de los
pacientes, por lo que en ocasiones los equipos quirdirgicos los
rechazan. Es en este contexto donde las técnicas de tratamiento
valvular transcatéter estan ganando importancia. En la valvula
mitral, el MitraClip® es el Gnico dispositivo que ha ganado amplio
uso clinico, fundamentalmente en Europa. Estudios recientes
muestran que el uso de este dispositivo es seguro y eficaz, y
consigue una mejora de la clase funcional en el 80% de los casos y
una reduccién persistente de la IM al afio®>™. Sin embargo, la
informacion sobre el tratamiento de pacientes con IM aguda es
escasa’. Dado que se trata de un fenémeno de reciente aparicién y
de etiologia funcional, los velos presentan unas caracteristicas de
cantidad de tejido y superficie de coaptacion que suelen ser
idoneas para el implante del clip. La correccién de la IM lleva a la

rapida recuperacion clinica, al corregirse efectivamente la sobre-
carga volumétrica; sin embargo, todavia hay pocos datos del efecto
del clip en el remodelado ventricular tras el infarto, por lo que se
necesitan mas estudios con apropiado seguimiento de imagen para
determinarlo.

Este caso muestra que la reparacion mitral con el dispositivo
MitraClip® es una técnica segura y eficaz para la correccion de laIM
aguda tras el infarto en pacientes de alto riesgo quirtrgico. Este
hecho podria extender las indicaciones de uso del dispositivo a esta
poblacion de pacientes.
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Atresia valvular aortica o hipoplasia grave

y comunicacion interventricular: estrategias
de correccion biventricular y resultados a
medio plazo

Aortic Valve Atresia or Severe Hypoplasia and Ventricular Septal
Defect: Surgical Strategies for Biventricular Repair and Mid-term
Results

Sr. Editor:

La hipoplasia grave o atresia valvular aortica asociada a
comunicacion interventricular y ventriculos de tamarfio adecuado
es una entidad excepcional en el neonato. Es posible la correccion
biventricular, en un solo tiempo (descrita por Yasui en 1987)! o en
2 estadios, mediante cirugia de Norwood para después establecer
fisiologia biventricular con conversiéon a Rastelli (empleada con
éxito en 1981)%. Ello implica la reconstruccién de la aorta
ascendente mediante técnica de Damus-Kaye-Stansel (figura A),
cierre de la comunicacion interventricular y conducto entre
ventriculo derecho y la arteria pulmonar (figura B), asociando
en ocasiones la reconstruccion del arco aértico. Presentamos los
resultados del seguimiento a medio plazo de nuestra serie.

Desde 1990 hasta 2013, se ha sometido a 27 pacientes (media
de edad, 19 [2-112] dias; peso medio, 3,25 [2,1-5,2] kg)
con dicho diagnostico (atresia valvular aértica en 18 e hipoplasia
grave en 9, definida por un didmetro del anillo < 3 mm) a
reparacion biventricular (arco aortico interrumpido en 14 y
coartacion aodrtica en 7). En 19 pacientes (70,4%) se realizo
reparacién primaria (cirugia de Yasui)! y en 8 (29,6%), en 2 estadios
con técnica de Norwood? y posterior conversion a Rastelli a los 9,6
(0,3-29,2) meses.

Los criterios (ecocardiografia bidimensional) para optar por
dicha reparacién fueron ventriculo izquierdo sin fibroelastosis,
buena funcion ventricular, z-score del anillo mitral > -2, cociente
ventricular izquierdo (eje largo) > 0,8, ventriculo izquierdo
> 20 ml/m? y comunicacién interventricular no restrictiva. En
2008 se implanto el abordaje estadiado como la técnica estandar.

Los datos se extrajeron de nuestra base (HeartSuite, Systeria,
Inc.; Glasgow, Reino Unido) y de las historias clinicas. El analisis
se realizo mediante el software R-Core-Team 2013 versién 3.0.2
(Viena, Austria). En el andlisis de supervivencia se empleé6 el
método de Kaplan-Meier (log-rank test). Un valor de p < 0,05 se
considero significativo.

La mortalidad total a 30 dias fue del 259% (n=7) y la
mortalidad operatoria, del 7,4% (n = 2, ambas tras cirugia de Yasui'’
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