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Insuficiencia mitral tras MitraClip: impacto

de la morfologia del orificio regurgitante mitral
evaluado mediante ecocardiografia
tridimensional

Mitral Regurgitation After MitraClip: Impact of Mitral
Regurgitant Orifice Morphology Evaluated by Three-dimensional
Echocardiography

Sra. Editora:

El tratamiento percutaneo de la insuficiencia mitral (IM) con el
dispositivo MitraClip es una opcion para pacientes desestimados
para cirugia mitral por alto riesgo por disfuncién ventricular!-?
o comorbilidades, y se ha demostrado que es una técnica segura y
efectiva®?.

Los pacientes seleccionados para este procedimiento deben
cumplir unos criterios anatémicos que se valoran principalmente
por ecocardiografia transesofigica (ETE) bidimensional®. Sin
embargo, el andlisis morfologico y funcional de la valvula mitral
es complejo, por lo que la ETE tridimensional permite una mejor
valoraci6n de la valvula y los cambios inducidos tras la reparacion
percutanea de la valvula mitral®.

Los requisitos anatémicos de la valvula mitral para implante de
MitraClip son bastante estrictos y requieren, entre otras cosas, que
el chorro regurgitante tenga un origen central (festones A2-P2)?;
sin embargo, la ETE bidimensional no siempre es capaz de precisar
este origen con exactitud.

El objetivo de nuestro estudio es analizar la morfologia del
orificio regurgitante anatémico (ORA) mitral por ETE tridimen-
sional y su relacion con la reduccién de la regurgitacion tras
implante de MitraClip.
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El estudio disefiado es una serie de casos. Desde noviembre de
2011 hasta septiembre de 2013, se incluy6 consecutivamente a los
pacientes con IM significativa que cumplian criterios anatémicos
valorados por ETE bidimensional para el implante de MitraClip
(Abbott Vascular), y se excluyeron los casos que no tenian un
origen central del chorro regurgitante. Se realizd por ETE
tridimensional (Philips iE33) un estudio de la morfologia del
ORA, que se clasifico en central puro (C) cuando estaba afectado
exclusivamente A2-P2 y central-excéntrico si ademds estaban
afectados los segmentos adyacentes a A2-P2, que puede ser
centromedial (CM) o centrolateral (CL) (figura).

Se evalud la relacion entre la morfologia del ORA y la reduccion
de la IM (grados I-1V)? o la ausencia de reduccién inmediatamente
tras el implante del dispositivo. Se consider6 resultado 6ptimo que
la IM final fuera de grado < 2.

Todas las variables se recogieron prospectivamente. Nuestra
serie esta formada por 20 pacientes. En 1 no se pudo implantar el
dispositivo por estenosis mitral grave. Se excluyo a otros 2 por IM de
causa organica y origen excéntrico del chorro de regurgitacion. Se
incluy6 finalmente a 17 pacientes (media de edad, 61 =+ 16 afios; el
70% varones; el 59% en clase funcional Il de la New York Heart
Association; EuroSCORE logistico, 14,78 + 12; fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo, 28%; el 88% tenia hipertensiéon pulmonar). En
todos los pacientes la etiologia de la IM era funcional. El procedimiento
fue exitoso en todos los casos, y se implanté un dispositivo en
14 pacientes y dos en 3. Se realizé estudio por ETE bidimensional y
tridimensional completo antes del implante y al final del procedi-
miento, y se cuantifico la IM en cuatro grados®™. Se obtuvo
consentimiento informado.

Las variables cualitativas se expresan con nimero absoluto
y porcentaje. Las variables cuantitativas se expresan como
media + desviacion estandar. Se analiz6 la asociacion entre

Figura. Tipos de orificio regurgitante mitral por ecocardiografia transesofagica tridimensional. A: centrolateral. B: central. C: centromedial.
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Tabla
Parametros ecocardiograficos
Total (n=17) Grupo A (n=6) Grupo B (n=11) p

Dd basal (mm) 67,53 +10,86 63,33 +13,32 70,20+8,10 0,22
Ds basal (mm) 55,46+11,93 52+14,49 58,30+9,71 0,31
Vtd basal (ml) 255+91,64 232,83+95,88 268,30+91,46 0,47
Vts basal (ml) 183,68 £78,30 162,17 +£89,49 196,60 + 72,64 0,41
FEVI basal (%) 28,56 +12,45 34,33 +18,64 24,72 +5.35 0,12
PSAP basal (mmHg) 47,87 +£10,42 45,83 +13,76 48,72 +8,13 0,59
TAPSE basal (mm) 15,40+4,25 16,20+4,15 15,27 +4.33 0,69
Onda S basal (cm/s) 9,24+1,71 10,20+1,75 8,67 +1,48 0,08
Grado IM basal 3,94 4 3,90 0,65
ORE basal (cm?) 0,49 +0,06 0,46 +0,04 0,51+0,07 0,12
ORA3D basal (cm?) 0,43 +0,03 0,45+0,02 0,43 +0,04 0,14
V(3D basal (cm?) 0,42 +£0,04 0,43+0,03 0,43 +0,04 0,99
Diametro AP anillo mitral basal (mm) 28,84+5,11 27+433 30,72+5,19 0,16
Diametro IC anillo mitral basal (mm) 41,31+4,51 41,17 +£5,38 42,18 +4,16 0,67
Grado IM final 1,7+1,04 0,66 +0,51 2,27+0,78 < 0,0001
ORE final (cm?) 0,20+0,10 0,10+0,06 0,25+0,09 0,002
Cambio de grado de IM 2,24+1,04 3,33+£0,52 1,63+0,78 < 0,0001
Cambio ORE (cm?) 0,29+0,12 0,36 +0,09 0,23+0,10 0,048

AP: anteroposterior; Dd: didmetro diastdlico; Ds: didmetro sist6lico; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: intercomisural; IM: insuficiencia mitral; ORA3D:
orificio regurgitante anatémico medido por ecocardiograma tridimensional; ORE: orificio regurgitante efectivo; PSAP: presion sistdlica de arteria pulmonar; TAPSE: excursion
sistolica del plano anular tricuspideo mediante modo M; VC3D: vena contracta medida por ecocardiograma tridimensional; Vtd: volumen telediastélico; Vts: volumen

telesistolico.

variables por la prueba de la t de Student para datos indepen-
dientes o apareados segiin correspondiera. Se utiliz6 el programa
informatico PASW v.18. Se consideraron significativos valores de
p < 0,05.

Tras el andlisis de resultados, observamos que no existian
diferencias significativas entre los grupos de pacientes en los
diferentes parametros ecocardiograficos basales cuantificados
(tabla).

En 6 pacientes, el ORA era central puro (grupo A) y en 11,
central-excéntrico (grupo B). La IM se redujo significativamente
en toda la serie (p <0,0001), tanto cuantificado por método
semicuantitativo (reduccion del grado de IM) como por
método cuantitativo (reduccion del orificio regurgitante efectivo);
cuando esto se analizé en ambos grupos, se vio que la reduccion fue
mayor en el grupo A (p < 0,0001), sin que hubiera diferencias en
el namero de dispositivos (1 paciente con dos dispositivos en el
grupo Ay 2 en el grupo B; el resto, todos con 1).

Hasta donde conocemos, no existe ningan estudio en el que se
haya analizado la reduccion de la IM tras MitraClip en relacion con
la morfologia del ORA valorada por ETE tridimensional. Nuestros
resultados apuntan hacia un probable papel primordial que podria
tener la ETE tridimensional para discriminar a los candidatos
idoneos para tratarlos con este dispositivo, al menos aquellos con
IM de causa funcional. Por otro lado, el conocimiento de la
morfologia del ORA nos podria llevar a variaciones en el implante
del dispositivo (que habitualmente se implanta en la porcion
medial entre A2-P2) con posible mejora de los resultados; en esta
linea, otros autores encuentran que la ETE tridimensional
contribuye a reducir las complicaciones tras el implante del clip
y predice mejores resultados®.

Este estudio, que se debe interpretar con cautela por el pequefio
tamaifio muestral, indica que la morfologia del orificio regurgitante
analizado con ETE tridimensional se relaciona con el grado de

reduccion de la regurgitacion mitral en los pacientes con IM
funcional tratados con MitraClip.

Moénica Martin®, Dolores Mesa, Francisco Carrasco, Martin Ruiz,
Mobnica Delgado y José Suarez de Lezo

Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba,
Esparia
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