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defecto y a la guia rigida usada en el segundo implante. Se eligi6é un
dispositivo Figulla-Flex II 27 mm, que se liberé sin incidencias
posteriores (figuras 2A-D y videos 4-6 del material adicional).

No se observo interferencia con las valvulas auriculoventricu-
lares, y la paciente permanecio en ritmo sinusal. Con el dispositivo
se elimind el shunt transauricular izquierda-derecha y se dejo el
drenaje de las venas coronarias en la auricula izquierda (el seno
coronario persistia destechado). Durante el seguimiento, la
dilatacion del ventriculo derecho se normalizé progresivamente
y 6 meses mas tarde el dispositivo permanecia correctamente
posicionado.

El seno coronario destechado representa menos del 1% de todas
las CIA'. Puede presentarse solo o junto con otros defectos
cardiacos como VCSI persistente, atresia tricuspidea o algunas
heteroataxias'~>.

Kirklin y Barratt-Boyes propusieron una clasificacién, atin en
uso, basada en la anatomia del seno coronario destechado. Los
tipos I y Il son formas completas de seno destechado con (tipo I) o
sin (tipo II) VCSI persistente, mientras que los tipos Il y IV son las
formas parciales de seno destechado en su porcion media y
terminal respectivamente®. El caso aqui descrito seria un ejemplo
del tipo II, con orificio del seno dilatado.

Aunque la mayoria de los nifios permanecen asintomaticos, el
diagnéstico de CIA tipo seno coronario destechado es importante,
dadas sus posibles complicaciones a largo plazo, tales como
cianosis por shunt derecha-izquierda, hipertensién pulmonar,
absceso cerebral o embolia paradéjica’=.

El cierre percutaneo de la CIA tipo seno coronario destechado es
una alternativa valida ya descrita en el afio 2003*°. Desde
entonces, se ha publicado un pequefio nimero de casos de cierre
percutaneo del seno coronario destechado con stent recubierto o
Amplatzer Septal Occluder®®. Una complicacién relacionada con el
cierre con stent es la obstruccién del drenaje venoso coronario®. En
el caso descrito, dada la ausencia completa de techo del seno
coronario sin VCSI, no se consider6 la opcion de stent recubierto por
falta de zonas de anclaje y se eligio el cierre del ostium del seno
coronario con dispositivo, pese a causar un pequefio cortocircuito
derecha-izquierda por el drenaje directo de las venas coronarias a
la auricula izquierda, con una leve desaturacion.

Aunque la cirugia persiste como tratamiento de eleccion para el
cierre de la CIA tipo seno coronario, el abordaje percutaneo esta
evolucionando rapidamente y, en casos seleccionados, puede
representar una alternativa valida, segura y menos invasiva.
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Reparacion mitral percutanea: abordaje combinado N

en procedimiento Gnico et

Transcatheter Mitral Valve Repair: Single Stage Combo Approach

Sr. Editor:

La insuficiencia mitral (IM) es una de las principales enferme-
dades valvulares. La reparacion quirrgica de la valvula mitral
(VM) es la norma en el cuidado de los pacientes con una IM
degenerativa debida a prolapso o inestabilidad de un velo de la
valvula. La reparacion quirtrgica de la VM se realiza combinando
la anuloplastia con anillo con la reparacion cordal y de los velos
segiin sea necesario.

Con el creciente desarrollo de los tratamientos percutaneos en
el campo de las valvulopatias, han aparecido técnicas como la
reparacion de la VM con dispositivo NeoChord y guiada mediante

ecocardiografia (NeoChord Inc.; St. Louis Park, Minnesota, Estados
Unidos), que ha mostrado unos primeros resultados de seguridad y
eficacia buenos en un grupo seleccionado de pacientes con
prolapso/inestabilidad posterior de la VM, sin requerir anuloplastia
complementaria’.

Andlisis recientes han proporcionado mas conocimiento
relacionado con la seleccidon de pacientes para llevar a cabo la
intervencion con dispositivo NeoChord, que han puesto de relieve
la existencia de criterios morfologicos y ecocardiograficos pre-
cisos!2. En particular, la relacién entre los velos y el area de
superficie anular (leaflet-to annulus index [LAI]), que describe con
exactitud a los pacientes sin desajuste entre los velos y el anillo
que, por lo tanto, podrian beneficiarse de un tratamiento solo de los
velos, sin anuloplastia concomitante.

El LAl se define como la relacion entre la suma de la longitud del
velo anterior mitral (VAM) y la longitud del velo posterior mitral
(VPM) con respecto al didmetro anteroposterior (AP) del anillo de
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Figura 1. Representacién esquematica de un paciente tratado, en la que puede verse el corazon en una proyeccién ecocardiografica de eje largo, después del
tratamiento solo de los velos con implante NeoChord y tras la combinacién de NeoChord y procedimientos de anuloplastia directa. AP: didmetro anteroposterior;
ILC: indice de longitud de coaptacion; LAI: proporcién entre los velos y el anillo o leaflet-to-annulus index; VAM: longitud de la valva anterior mitral; VPM: valvula

posterior mitral.

la VM (LAl = VAM +VPM | AP). El LAI actué como predictor
posoperatorio positivo de la IM al menos leve al cabo de 1 afio de
seguimiento una vez que fue > 1,22

Ademas, mas recientemente se ha introducido el indice
estimado de longitud de coaptacion (LC) como una herramienta
adicional para calcular la posible LC postoperatoria de los velos>. El
indice LC se determina de acuerdo con la siguiente formula:
[(VAM + VPM) - AP] | 2]. La LC postoperatoria es un factor que
predice la durabilidad de la reparacion de la VM cuando es
> 6 mm®

A partir de estas suposiciones, se propuso utilizar la combina-
cion de las formulas de los indices LAl y LC validados para
discriminar entre pacientes que se benefician Gnicamente de un
procedimiento con dispositivo NeoCord sin anillo, porque la LC
predicha final sera suficiente para obtener un resultado efectivo y
duradero, y aquellos que requieren un tratamiento anular
complementario para reducir el diametro AP, lo que resulta en
una mejora de la LC (figura 1).

Los procedimientos de anuloplastia percutanea también se han
demostrado seguros y efectivos a la hora de reducir el diametro AP del
anillo. La anuloplastia percutanea puede realizarse con dispositivos
que actan directamente o indirecta en el anillo de la VM.

Se recomienda la anuloplastia indirecta a través del seno
coronario (Carillon Mitral contour system, Cardiac Dimensions;
Kirkland, Estados Unidos) cuando la tomografia computarizada
preoperatoria muestra una alineaciéon correcta y continuidad
cerrada entre el seno coronario y el anillo de la VM.

La anuloplastia directa puede realizarse con el sistema
Cardioband (Edwards Lifesciences; Irvine, California, Estados
Unidos). Es recomendable que no haya calcificaciones anulares y
proximidad de la arteria circunfleja. Ambos dispositivos permiten
conseguir una reduccién del diametro AP del 20 al 45%°.

Seis pacientes considerados no aptos para la reparacion
convencional de la VM, dadas sus caracteristicas especificas segiin
el equipo cardiol6gico local (tabla 1), se sometieron a tratamientos
percutaneos anular y de los velos en un procedimiento Gnico.
Todos padecian una afeccion degenerativa de la VM en una fase
avanzada, con inestabilidad de la valva y dilatacion anular

concomitantes. Todos se sometieron al tratamiento de los velos
con implante NeoChord, con un nimero medio de 3 cuerdas, y una
intervencion de anuloplastia concomitante en la que se implanté el
dispositivo Cardioband en 2 pacientes (video 1 del material
adicional; ecocardiograma transesofagico que muestra el estado
inicial, el implante del Cardioband seguido del implante del
dispositivo NeoChord con estrangulacion maxima del dispositivo
de anuloplastia) y el dispositivo Carillon a 4 pacientes (video 2 del
material adicional; ecocardiograma transesofagico que muestra el
estado inicial, el implante del dispositivo Carillon seguido del
implante del dispositivo NeoChord). Al Gnico paciente al que se
implanté un dispositivo NeoChord ademas de un dispositivo
Cardioband, también se le implanté6 un MitraClip comisural
(Abbott; Menlo Park, Colorado, Estados Unidos) al final de la
intervencion para tratar la IM residual leve causada por un
prolapso comisural, como resultado final qued6 una IM ligera. La
decision para seleccionar el dispositivo de anuloplastia se adapto
en funcion de la integracion de los datos anatomicos y
ecocardiograficos del paciente (medidas del anillo y los velos de
la VM, presencia/ausencia de calcificaciones anulares, localizacion
de los senos coronarios y arteria circunfleja).

A todos los pacientes se les implantd primero el dispositivo de
anuloplastia, tras lo cual se observé una reduccion inmediata de la 1M,
aunque con inestabilidad persistente del velo que requiri6 trata-
miento adicional para reducir su altura y generar una coaptacion
estable. Todas las intervenciones fueron satisfactorias, con una IM
residual minima (tabla 1). Todos los pacientes mostraron una
reduccion AP ecocardiograficamente efectiva, con el consiguiente
aumento posoperatorio de los indices LAl y CL. Tras un seguimiento
de 30 dias, todos presentaban una IM residual menor que leve y una
clase funcional I de la New York Heart Association.

Este articulo describe la experiencia clinica inicial de la
aplicacion de un nuevo abordaje percutaneo combinado en un
procedimiento (nico para tratar a los pacientes con una
enfermedad degenerativa de la VM en estado avanzado con la
combinacion de tratamientos percutaneos anulares y de los velos.
Esta reparacion percutanea de tipo quirirgico de la VM fue segura,
viable y efectiva a la hora de tratar a un subgrupo especifico de
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Tabla 1
Caracteristicas preoperatorias y posoperatorias de los pacientes tratados con procedimientos combinados de reparacion de la valvula mitral
Paciente nimero 1 2 3 4 5 6
Intervenciones Carillon + Carillon+ Carillon + Carillon+ Cardioband + Cardioband +
NeoChord NeoChord NeoChord NeoChord NeoChord + NeoChord
Mitraclip
Caracteristicas basales
Varones 1 1 1 1 1 1
Edad (arios) 75 82 78 73 70 60
Puntuacion de la STS para la reparacion de la vdlvula
Mortalidad, % 1,27 2,65 1,86 6,10 0,80 1,59
Morbilidad, % 13,81 20,68 18,28 38,19 9,99 14,83
Enfermedades concomitantes
Arteriopatia coronaria 2 EV 0 3 EV 1EV 0 3 EV
IM previo 0 0 0 1 0 1
IPC previa 1 0 0 1 0 1
Cirugia cardiaca previa 0 0 CABG +RVA 0 0 CABG
TAVI previo 0 0 0 0 0 0
Presion arterial pulmonar sistélica (mmHg) 45 50 40 30 30 50
EPOC 0 0 0 0 0 0
FA 1 0 1 1 0 0
ACV anterior 0 0 1 0 0 0
Insuficiencia renal cronica (TFG < 60 ml/min) 52 50 66 28 61 95
NYHA
Il 0 0 0 0 0 0
11 1 1 1 1 1 1
v 0 0 0 0 0 0
Ingreso hospitalario por IC (niimero de veces antes 0 1 1 1 0 2
de ingresar para someterse a tratamiento)
FEVI (%) 50 50 60 20 65 30
Ecocardiografia preoperatoria
IC (mm) 48,3 41,7 45,4 44,0 48,0 45,7
AP (mm) 38,8 38,4 351 353 38,6 36,8
VAM (mm) 23,0 24,0 229 18,0 19,0 25,2
VPM (mm) 16,3 20,3 9,3 10,0 21,0 15,0
ORE (cm?) 0,6 0,5 0,6 07 0,7 0,7
Volumen regurgitante (ml) 85,4 69,4 88,5 125,0 88,2 58,0
LAI 1,0 1,15 0,91 0,8 1,03 1,09
ILC (mm) 025 2,95 -145 -7 0,7 1,7
Ecocardiografia respiratoria
IC (mm) 309 313 33,2 25,7 343 19,3
AP (mm) 28,1 23,9 25,7 253 271 19,7
ORE (cm?) 0,04 0,08 0,01 0,04 0,01 0,02
Volumen regurgitante (ml) 6,3 10,3 1,6 8,3 1,6 2,1
LAl 14 1,8 1,25 1,1 1,5 2,0
ILC (mm) 5,65 10,1 3,25 2,7 6,5 10,25
Reduccion posoperatoria IC (%) 36 25 27 42 28 58
Reduccion posoperatoria AP (%) 28 38 28 31 30 46

ACV: accidente cerebrovascular; AP: didmetro anteroposterior anillo mitral; CABG: cirugia de revascularizacion aortocoronaria; DIC: didmetro intercomisural;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; EV: enfermedad de los vasos; FA: fibrilacion auricular; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia
cardiaca; ILC: indice de longitud de coaptacion; IM: infarto de miocardio; IPC: intervencion percutanea coronaria; LAI: leaflet-to-annulus index; NYHA: New York Heart
Association; ORE: orificio regurgitante efectivo; RVA: reemplazo de valvula aodrtica; TAVI: implante percutaneo de valvula adrtica; TFG: tasa de filtrado glomerular;
VAM: longitud de la valva anterior mitral; VPM: longitud de la valva posterior mitral.
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pacientes seleccionados. Es importante resaltar que el algoritmo
de la toma de decisiones se deriva del conocimiento adquirido en el
campo de lareparacion quirargica de laVM a lo largo de los Gltimos
50 afios de practica tras demostrarse que aquellos conceptos han
proporcionado resultados excelentes. El concepto actual de caja de
herramientas con dispositivos percutaneos de VM para tratar los
velos y el anillo de la VM representa la evolucion contemporanea
de una amplia variedad de técnicas quirGrgicas descritas y
utilizadas por los cirujanos para realizar la reparacion de la VM.
Se requieren futuros estudios clinicos para seguir validando este
abordaje combinado de tipo quirdrgico de reparacién mitral
percutanea en un procedimiento Unico.
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Implante de MitraClip en el tratamiento percutineo
de la insuficiencia mitral grave en pacientes
con trasplante cardiaco

Gheck for
Updates

Use of MitraClip in the Percutaneous Treatment of Severe Mitral
Regurgitation in Heart Transplant Recipients

Sr. Editor:

La insuficiencia mitral (IM) que aparece tras el trasplante
cardiaco (TC) es un hallazgo poco frecuente, pero no excepcional,
que representa alrededor del 6% de los casos. Se ha asociado con
enfermedad vascular del injerto e insuficiencia cardiaca, y se ha
relacionado con el aumento de la mortalidad’ de estos pacientes.
Entre las opciones terapéuticas que clasicamente habia para estos
pacientes, se encontraban el tratamiento médico y la cirugia, con
frecuencia de muy elevado riesgo debido a las comorbilidades, el
estado funcional y la necesidad de una nueva esternotomia. El
implante de MitraClip (Abbott Vascular; Menlo Park, California,
Estados Unidos) es una alternativa percutanea con evidencia
cientifica disponible?>. Los pacientes trasplantados, debido al alto
riesgo que supone una nueva cirugia, podrian ser candidatos a esta
técnica, aunque actualmente se dispone de poca experiencia
publicada®®.

Se presentan a continuacion 2 casos de pacientes con IM grave
tras el TC que se sometieron a implante de MitraClip. En ambos
pacientes se descartd un eventual tratamiento quirdrgico de la

insuficiencia mitral y ambos presentaban un empeoramiento claro
de su clase funcional en relacion con la IM.

El primer caso es un varéon de 64 afios que en 1993 sufrié un
infarto agudo de miocardio Killip IV, por el que precis6 de un TC de
emergencia mediante técnica de sutura biauricular de Lower y
Shumway, y tuvo una muy buena evolucioén clinica. A partir de
2012 (19 afios tras el TC), se describia en las ecocardiografias una
IM grave que se habia mantenido estable con tratamiento médico,
hasta que el Gltimo afio (25 afios tras el TC) habia requerido ingreso
en maultiples ocasiones por descompensacion de la insuficiencia
cardiaca junto con derrame pleural. La ecocardiografia mostraba
una IM grave de grado III-1V en relacion con un prolapso de la valva
mitral anterior, predominantemente de los festones A2 y A3, con
correcta coaptacion y movilidad de los velos, con un orificio
regurgitante de 0,89 cm? y una fraccién de eyecciéon del 64% con un
ventriculo izquierdo no dilatado.

El segundo paciente es un varon de 57 afios con un TC mediante
técnica de sutura auricular bicava en el afio 2003 por miocardio-
patia dilatada de etiologia isquémica. El paciente tuvo varios
episodios de rechazo celular agudo en 2006, 2007 y 2008, que se
solucionaron con tratamiento corticoideo. La evolucion fue el
progresivo desarrollo de enfermedad vascular del injerto, que le
condiciond una pérdida de la funcidn ventricular y requirio el
implante de midltiples stents farmacoactivos en la arteria
descendente anterior, la arteria obtusa marginal y la coronaria
derecha. Sufri6 un bloqueo auriculoventricular completo, y se
implant6 un marcapasos bicameral en junio de 2018. Tras dichas
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