Cartas cientificas/Rev Esp Cardiol. 2016;69(4):442-454 445

2. Fagman E, Perrotta S, Bech-Hanssen O, Flinck A, Lamm C, Olaison L, et al.
ECG-gated computed tomography: a new role for patients with suspected aortic
prosthetic valve endocarditis. Eur Radiol. 2012;22:2407-14.

3. Entrikin DW, Gupta P, Kon ND, Carr J]. Imaging of infective endocarditis with
cardiac CT angiography. J Cardiovasc Comput Tomogr. 2012;6:399-405.

4. Habib G, Lancellotti P, Antunes M]J, Bongiorni MG, Casalta JP, del Zotti F, et al.
The Task Force for the Management of Infective Endocarditis of the European Society
of Cardiology. Eur Heart J. 2015. http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehv319.

5. Vahanian A, Alfieri O, Andreotti F, Antunes MJ, Baron-Esquivias G, Baumgartner
H, et al. The Joint Task Force on the Management of Valvular Heart Disease of
the European Society of Cardiology and the European Association for Cardio-
Thoracic Surgery. Eur Heart J. 2012;33:2451-96.

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2015.12.007

Técnica de dos incisiones para implante
de desfibrilador subcutaneo: {técnica
de eleccion?

@ CrossMark

Two-incision Technique for Subcutaneous Cardioverter-
defibrillator Implantation: Method of Choice?

Sr. Editor:

Se estd demostrando que el desfibrilador automatico
implantable subcutaneo (DAI-S) es una terapia eficaz y segura
para un amplio espectro de pacientes'?. No requiere implantar
electrodos endovasculares hasta el corazén y permite detectar y
tratar adecuadamente arritmias ventriculares malignas®. El
implante es relativamente sencillo, y muy predecible en tiempos
y resultados. No obstante, requiere una curva de aprendizaje de
unos 13 sistemas para minimizar las potenciales complicaciones?.
La técnica de implante recomendada por el fabricante consiste en
realizar tres incisiones (figura A), una para el generador que va
alojado en la pared toracica lateral, y dos para posicionar el
electrodo de desfibrilacion a nivel paraesternal: una mas caudal
proxima al apéndice xifoides, y otra craneal para fijar la punta del
electrodo a nivel paraesternal y proxima a la zona manubrioes-
ternal®. Para minimizar los riesgos asociados a hacer tres
incisiones, Knops et al® describieron una técnica simplificada
pararealizar el implante obviando la incisién craneal paraesternal
(figura B), incisién que con frecuencia resulta mas molesta, dificil
de suturar y con potencial impacto estético para el paciente. En su
serie, informaron de unos excelentes resultados con esta técnica,
si bien los datos provienen del centro con mas experiencia
mundial en el implante de DAI-S y en la literatura no hay mas
datos. Se presenta la experiencia con la técnica de dos incisiones
en un centro menos experimentado, realizada como primera
opcion a todos los pacientes desde una etapa temprana en la
experiencia del centro.

Desde octubre de 2013 se han implantado 17 DAI-S en
17 pacientes con al menos 1 mes de seguimiento. Durante los
implantes, tanto con la técnica de tres incisiones como con la de
dos, no se utiliz6 fluoroscopia y se utilizd guia por marcas
anatomicas. Los primeros cinco implantes se realizaron mediante
tres incisiones. A partir de ahi, se eligio realizar la técnica de dos
incisiones como primera opcién, y en caso de encontrar
dificultades para conseguir un implante satisfactorio, reconvertirla
a técnica de tres incisiones. Para la técnica de las dos incisiones, se
utiliz6 un introductor pelable de 11 Fr usado habitualmente para el
implante de cables transvensos, con ayuda de la herramienta de
tunelizacién del sistema®. Asi, una vez hechas la bolsa del
generador y la incision paraxifoidea, se mont6 el introductor en
la herramienta de tunelizacién y se tunelizd en bloque a nivel
paresternal; después se retird la herramienta y se mantuvo el
introductor pelable, y a través de este se introdujo el electrodo; una
vez la punta sobresalia subcutineamente del extremo del
introductor, se fijaba la punta manualmente para evitar el
desplazamiento caudal y se pelaba el introductor, y el cable
quedaba en la posicién deseada’. Se fijo el electrodo a nivel
paraxifoideo, se conect6 el generador y se cerraron ambas
incisiones. En los 12 pacientes en que se ha intentado la técnica
de dos incisiones, el implante se ha realizado satisfactoriamente,
sin necesidad de reconvertir a tres incisiones en ningin caso. Las
caracteristicas generales de los 12 pacientes se muestran en la
tabla. Se realiz6 una prueba de induccion de fibrilacion ventricular,
que se logré en 11 pacientes, sin induccion de arritmia sostenida en
1,y enlos 11 se desfibrilé adecuadamente con un choque inicial de
65 ] (10 pacientes) o con un segundo choque de 65 ] con polaridad
invertida (1 paciente). El tiempo medio de terapia en los
11 episodios de fibrilacion ventricular inducida fue de
16,6 =34 s, y la impedancia media del choque eficaz,
81,5 + 13,6 (). Los tiempos medios totales de procedimiento fueron
sensiblemente inferiores (58,25 + 17,5 min) respecto a los 5 pacientes
iniciales en que se uso la técnica de tres incisiones (107,8 + 31 min), si

Figura. Radiografia de térax tras el implante de un desfibrilador automatico implantable subcutaneo mediante técnicas de tres incisiones (A) y de dos (B).
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Tabla
Caracteristicas generales de los pacientes
Edad (arios) 484+8,8
Peso (kg) 754+17.8
Talla (cm) 170,1+£8,2
Prevencion primaria 9 (75)
Tipo cardiopatia
Isquémica 5(41,7)
Dilatada no isquémica 1(83)
Canalopatias 1(8,3)
FV idiopatica 1(8,3)
Miocardiopatia hipertrofica 2 (16,7)
Otras 2 (16,7)
FEVI (%) 457 +16,7
Vector programado
Primario 6 (50)
Secundario 6 (50)
Alternativo 0 (0)
Limite zona condicional (Ipm) 190,8+11,6
Limite zona choques (Ipm) 248,3+39

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; FV: fibrilacién ventricular.
Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.

bien en parte la diferencia podria explicarse no solo por la
simplificacion de la técnica de dos incisiones, sino por la experiencia
acumulada en la técnica en general. En los 12 casos se programo el
dispositivo con dos zonas, una condicional y una de choques, y se dio
el alta a los pacientes el dia siguiente. Tras un seguimiento medio de
6,25 (1-13) meses, no se han producido complicaciones mayores ni
menores. No se ha producido ningan desplazamiento del cable y no se
han requerido revisiones quiriirgicas. En el seguimiento no se han
registrado episodios por deteccion de eventos apropiada o inapropiada
ni se han producido choques inapropiados o apropiados, resultados
estos sin diferencia alguna respecto a los implantes realizados con tres
incisiones. Destaca que estos resultados se obtuvieron en pacientes
para los que se programd el vector de deteccion secundario (entre
electrodo distal y carcasa) (6 pacientes) que implica al extremo distal
del electrodo, el potencialmente mas susceptible de problemas en caso
de dislocacion del cable con la técnica de dos incisiones.

Los resultados de nuestra serie con el empleo de la técnica de
dos incisiones para el implante del DAI-S, en cuanto a un
posicionamiento adecuado del sistema que permite una apropiada
deteccion de la sefial cardiaca sin sobredetecciones ni infrade-
tecciones, y una desfibrilacion adecuada, con estabilidad del
sistema en el seguimiento, respaldan la idea de emplear esta
técnica en los centros ya desde el inicio del programa de implante
de DAI-S.
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Utilidad de MitraClip® como tratamiento
de la insuficiencia mitral secundaria
a anuloplastia quiriargica fallida

Usefulness of MitraClip for the Treatment of Mitral Regurgitation
Secondary to Failed Surgical Annuloplasty

Sr. Editor:

La cirugia valvular es el tratamiento de eleccion de la
insuficiencia mitral (IM) cuando esta se acompafa de sintomas
o de disfuncidon ventricular. En tales casos, las técnicas de
reparacion valvular suelen preferirse a las de sustitucién, puesto
que se han asociado a un pronoéstico mas favorable. Sin embargo, la
recidiva de la IM, a pesar de las modernas técnicas de reparacion,
puede acercarse al 30%', y en el caso de la IM isquémica al 50% a los
2 afios, lo que conduce a un namero significativo de reinterven-
ciones valvulares®. Y estas reintervenciones pueden suponer un
alto riesgo, sobre todo en los pacientes aflosos o con elevado
ntmero de comorbilidades.

El dispositivo MitraClip® (Abbott Laboratories, Abbott Park,
Illinois, Estados Unidos) ha demostrado ser un tratamiento seguro
y eficaz que mejora la sintomatologia de los pacientes no
subsidiarios de cirugia®. La experiencia ganada en los tltimos
afios ha permitido extender las indicaciones de este tratamiento a
otros grupos de pacientes con IM. El tratamiento de pacientes con
una anuloplastia fallida ha sido reportado previamente®, pero la
informacion en este escenario es todavia limitada. El objetivo de
este estudio es presentar la experiencia en Espafia del
tratamiento de anuloplastias fallidas con MitraClip®. Desde
octubre de 2010 hasta octubre de 2015 se han realizado
300 implantes de MitraClip® en la Peninsula Ibérica, de los cuales
8 procedimientos (2,6%) en 6 pacientes han sido realizados en
anillos quirargicos.

Las caracteristicas de la poblacion, de los procedimientos y del
seguimiento se muestran en la tabla. La mediana de tiempo entre
la cirugia y el procedimiento fue de 5 afios, y la causa mas
frecuente fue la recidiva en pacientes operados por IM funcional.
La localizacion del chorro mas habitual fue en posicion central,
aunque en dos casos estaba proximo a las comisuras. En todos los
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