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datos disponibles, se propone un algoritmo (figura) que podria
servir de guia en el proceso de toma de decisiones clinicas para
estos pacientes.

La presente revisidon tiene varias limitaciones que se debe
considerar. En primer lugar, en todas las revisiones sistematicas es
inherente el sesgo de publicacién, que puede limitar la disponi-
bilidad en la literatura médica de la experiencia clinica existente
sobre el empleo combinado del tratamiento percutdneo de la
valvulopatia mitral y adrtica. Segundo, se observo heterogeneidad
entre las distintas publicaciones en cuanto a la presentacion de las
caracteristicas basales de los pacientes, los datos ecocardiograficos
y los relativos al procedimiento.

En conclusion, el tratamiento valvular combinado por via
percutanea parece seguro y viable en pacientes con alto riesgo
quirargico, EA grave e IM grave concomitante. Sin embargo, se
necesitan estudios que incluyan mayor nimero de pacientes para
confirmar la seguridad y establecer el momento mas apropiado parala
aplicacion de esta estrategia de tratamiento combinado en pacientes
con valvulopatias aértica y mitral significativas concomitantes.
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La fuga paravalvular (FPV) es una complicacion que se produce
tras la cirugia de reemplazo valvular, con una incidencia de entre el
2 y el 10% en posicion aodrtica y entre el 7 y el 17% en posicion
mitral’. Aunque la mayoria de los casos tienen un curso benigno,
entre el 1y el 5% pueden tener consecuencias clinicas graves, como
insuficiencia cardiaca o anemia hemolitica’?. La mortalidad
descrita tras la reintervencion quirdrgica es alta (10-15%) y
aumenta en relacién con el nimero de operaciones previas®. El
tratamiento percutaneo de la FPV ha surgido como una prome-
tedora alternativa a la cirugia®, aun cuando los datos de
comparacion de los resultados entre correccion quirargica y
percutanea son escasos. El objetivo del presente estudio es
describir los resultados de las correcciones quirrgica y percutanea
de la FPV en una serie de pacientes contemporanea.

Se analiz6 a todos los pacientes tratados por una FPV aislada con
un método quirdrgico o percutaneo en nuestro centro entre enero
de 2006 y diciembre de 2015. La decision de utilizar tratamiento
percutaneo o quirtrgico se dejo al criterio del equipo médico
encargado del tratamiento. Sin embargo, en 2012 se introdujo la
correccion percutanea de la FPV, realizada por operadores
experimentados. Desde entonces, todas las FPV en las que era

técnicamente viable se abordaron con técnicas percutaneas tras el
analisis del caso por el equipo cardiaco multidisciplinario. Para
evitar sesgos, se excluyeron del andlisis las medidas correctoras
distintas de la correccion aislada de la FPV, como las intervenciones
combinadas con revascularizacion coronaria o tratamiento adyu-
vante de otra valvula cardiaca. Se excluy6 a los pacientes con
endocarditis activa. Todos los pacientes dieron su consentimiento
informado antes de la intervencion.

A un total de 50 pacientes (32 con tratamiento percutaneo y
18 con tratamiento quirdrgico) se les practicO una correcciéon
aislada de la FPV y, por lo tanto, se los incluy6 en el estudio (tabla).
Se alcanzd el éxito de la intervencion en el 94 y el 87% de los
pacientes quirlrgicos y percutaneos respectivamente. Los eventos
adversos mayores y la mortalidad hospitalaria mostraron resul-
tados comparables en los 2 grupos, y los pacientes tratados con
correccion percutanea tuvieron una hospitalizacion mas breve.
Tras 1 afio de seguimiento, no se observaron diferencias
significativas entre los grupos por lo que respecta a la mortalidad
por cualquier causa, los reingresos hospitalarios por sintomas de
FPV y las reintervenciones (tabla).

Los principales resultados de este estudio son: a) tanto las
técnicas de correccion de la FPV percutaneas como las quirdrgicas
se asociaron con un alto porcentaje de éxito de la intervencion (>
85%), con tendencia a un sellado mas completo en los pacientes
tratados quirtirgicamente; b) los eventos adversos mayores
hospitalarios fueron comparables en los 2 grupos; c) los pacientes
tratados con técnicas percutaneas tuvieron una hospitalizacion
mas breve, y d) en el seguimiento a 1 afio, los resultados clinicos
continuaron siendo comparables en los 2 grupos.
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Tabla
Resultados basales, de la intervencion y clinicos de la reparacion de la FPV percutanea en comparacion con la quirtrgica
Quirtrgica (n = 18) Percutanea (n = 32) p
Caracteristicas basales

Edad (arios) 64,9 + 10,9 69,6 + 105 0,148

Sexo, varones 6 (33,3) 7 (21,8) 0,375

Diabetes mellitus 6 (33,3) 7 (21,8) 0,375

Fibrilacion auricular 10 (55,5) 16 (50) 0,706

Enfermedad coronaria 2 (11,1) 7 (21,8) 0,342

Creatinina (mg/dl) 1,4 +08 1,1 +£04 0,089

EuroSCORE-2 15,7 + 10,6 15,9 + 15,1 0,947

Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (%) 55,2 +9,2 541+ 11,8 0,744

Presion arterial pulmonar sistolica (mmHg) 65,9 + 20,7 49,9 + 18,6 0,021

Caracteristicas de la intervenciéon

Ubicacion de la fuga 0,186
Adrtica 5(28) 15 (47)

Mitral 13 (72) 17 (53)

Intervenciones de cirugia cardiaca previas 0,700
1 12 (67) 23 (72)

2 6 (33) 9 (28)

Forma de presentacion clinica 0,584

Insuficiencia cardiaca solamente 11 (61) 22 (69)
Hemolisis solamente 0 3(9)
Insuficiencia cardiaca + hemolisis 7 (39) 7 (22)

Resultados de la intervencion

Exito de la intervencion® 17 (94,4) 28 (87,5) 0,432

Fuga residual (ecocardiografia) 0,268
Inexistente o leve 16 (94) 25 (78)

Moderada 0 4 (12,5) 0,149
Grave 1(6) 3(9,3)

Sellado completo de la FPV® 16 (94) 25 (79)

Eventos adversos mayores en la intervencion 4 (16,6) 4(12,5) 0,684
Muerte 2(11,7) 1(6) 0,254
Ictus 1(5.5) 0 0,178
Infarto de miocardio 0 0 —
Hemorragia mayor/vascular 1(5,5%) 3 (6%) 0,090
Embolizacion del dispositivo 0 0 —

Resultados del seguimiento a 1 afio

Ingreso hospitalario (dias) 16,7 £ 13,6 52 +5]1 < 0,001

Mortalidad intrahospitalaria 2 (11,7) 1(3,1) 0,230

Mortalidad a 1 afio 2 (11,7) 3(9,3) 0,873

Reingreso a 1 ario 1(6,2) 6 (19,3) 0,232

Reintervencion a 1 arfio 1(6,2) 4 (16,1) 0,336

FPV: fuga paravalvular.

2 Exito de la intervencidn: correccién quirtirgica o percutanea que produce una reduccién inmediata de la insuficiencia de 1 grado. Ademas, en el caso de las intervenciones
percutaneas, el dispositivo no debe interferir en el movimiento de la valvula protésica.

b Sellado completo de la FPV definido como una FPV residual inexistente o leve.

En nuestra serie, los pacientes quirGrgicos mostraron una
tendencia a un sellado mas completo de la FPV, pero el éxito de la
intervencion con las técnicas percutaneas fue, de todos modos, alto
y similar al alcanzado con la cirugia. Estos resultados son
coherentes con los de otras publicaciones previas que han descrito
resultados similares tras la correccién percutinea de la FPV>.
Aunque la mortalidad quirGrgica hospitalaria en esta serie podria
considerarse alta (11%), refleja el alto riesgo quirtrgico de la
poblacion tratada y es coherente con lo indicado por series previas,
con mortalidades de entre el 6 y el 22%'3. Sin embargo, es
importante resaltar que la reparacién quirdrgica de la FPV podria
ser la Gnica alternativa terapéutica, en especial en los casos de FPV

grande o miltiple. La comunicacién dentro del equipo cardiaco y el
examen conjunto de la complejidad técnica de la reparacion
percutanea, asi como de la estrategia quirrgica propuesta, son
fundamentales en estos pacientes. De hecho, esta estrategia de
comunicacion tiende en general a ofrecer inicialmente la
correccion percutanea cuando es técnicamente viable, teniendo
en cuenta el caracter menos invasivo de la intervenciéon. Tras el
examen del equipo cardiaco, el fracaso de una correccion
percutanea de la FPV no debe interpretarse, pues, como una
«decision errénea», sino mas bien como la prueba de que esta
justificado el paso de una técnica menos invasiva a otra que lo es
mas. Ademads, las técnicas quirdrgicas pueden permitir la
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combinacién con otras intervenciones correctoras ademas de la
reparacion de la FPV, que podrian suponer un mayor beneficio para
el paciente. De hecho, en nuestra serie, se traté con cirugia mitral
correctora a 3 pacientes con FPV mitral y fracaso de la reparacion
percutanea, y presentaron unos resultados clinicos excelentes. En
los 3 casos, se inform6 con anterioridad a los pacientes y los
cirujanos de la complejidad técnica de la reparacion de la FPV, y la
reparacion quirtrgica se llevé a cabo durante el mismo ingreso
hospitalario.

Otra observacion relevante del estudio es la durabilidad de las
correcciones percutanea y quirtrgica de la FPV, que se refleja en la
incidencia relativamente baja de reintervenciones y reingresos
hospitalarios a 1 afio. Aunque el relativamente bajo niimero de
pacientes es una limitacion a este respecto, otras series parecen
confirmar esta observacién®.

En conclusion, nuestra serie indica que el tratamiento
percutaneo de la FPV aislada seria una alternativa valida a la
cirugia. No obstante, la correccion quiriirgica es una opciéon que
siempre se debe tener en cuenta, ya que podria ser la Ginica opcion
con resultado favorable para los pacientes con FPV no aptos para
una reparacion percutanea tras el fracaso de una intervencion
percutanea o para los que son necesarias otras intervenciones
quirtrgicas adicionales. Seran necesarias series mas amplias para
confirmar estos resultados.
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La taquimiocardiopatia (TMC) es una cardiopatia caracterizada
por disfuncién y dilatacién ventricular secundaria a una taquia-
rritmia mantenida, reversible tras el control de la frecuencia
cardiaca. Su diagnostico se realiza tras descartar otras causas de
miocardiopatia y comprobar una recuperacién de la fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) de al menos el 15% tras el
control de la frecuencia cardiaca. La disfuncion ventricular
generada por la TMC es a veces muy grave, y pueden aparecer
insuficiencia cardiaca, arritmias y muerte sibita'. La TMC se
asocia frecuentemente a fibrilaciéon auricular. En general, se
considera una entidad reversible y benigna, motivo por el que
probablemente esté infradiagnosticada. Sin embargo, estudios
recientes indican la posibilidad de que persista un dafo
subclinico®™. Se desconoce el pronéstico real de la enfermedad,
los mecanismos subyacentes a su reversibilidad y si condiciona
afeccion subclinica irreversible.

El presente estudio analiza las caracteristicas clinicas, electro-
cardiograficas y de imagen cardiaca basales de pacientes con TMC,
la evolucién a largo plazo y su asociacion con efectos adversos
durante el seguimiento. Se analiz6 de manera retrospectiva a una
serie de pacientes con diagnostico de TMC evaluados y seguidos en
nuestro centro entre marzo de 2006 y marzo de 2016. Se excluy6 a

los pacientes con otras cardiopatias y/o posibles desencadenantes.
El tratamiento clinico se realiz6 segin las guias de practica clinicay
el criterio del médico responsable. Se analizaron las recaidas de la
FEVI en el seguimiento (caida de la FEVI por debajo del 50% o
> 15%) tras su recuperacion parcial o completa y su asociaciéon con
factores prondsticos. Se consideraron recaidas tardias las que
ocurrieron a partir del quinto afio de seguimiento. La comparacion
estadistica entre grupos se realiz6 mediante las pruebas de la x? y
de la t de Student o la U de Mann-Whitney y el analisis de la
supervivencia, mediante un modelo de regresion de Cox y el
estimador de Kaplan-Meier. El nivel de significacion estadistica se
estableci6 en p < 0,05.

Se evalu6 a 36 pacientes (23 varones) con un seguimiento
medio de 3,2 £ 2,9 afios (tabla). La causa mas frecuente de TMC fue la
fibrilacion auricular (72%). El 70% de los pacientes no tenian sintomas
atribuibles directamente a su arritmia. Durante el seguimiento se
observaron 11 recaidas de la FEVI (el 30% de los pacientes; mediana de
tiempo desde el inicio hasta la recaida, 3,08 [0,32-8,03] afios) como
consecuencia de recidiva arritmica o mal control de la arritmia
original, de las cuales 5 (14%) fueron tardias. Los pacientes que
sufrieron recaidas no presentaron diferencias significativas en la FEVI
al inicio ni una vez recuperada la funcion ventricular (figura A). No
obstante, si tardaron mas en recuperar la FEVI al inicio de la
enfermedad (0,39 [0,21-0,75] frente a 1,13 [0,36-4,10] afios;
p = 0,041) (figura B) y su seguimiento clinico fue significativamente
mas largo (2,1 + 2,0 frente a 5,6 + 3,1 afios; p = 0,007). Por el
contrario, los pacientes sometidos a ablacion de la arritmia
desencadenante mostraron tendencia a sufrir menos recaidas
(p = 0,076), independientemente del tipo de arritmia ablacionada.
No se evidenciaron diferencias significativas en las curvas de
supervivencia a las recaidas entre los pacientes con fibrilacion
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