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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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Tabla
Caracteristicas basales, ecograficas, de procedimiento y seguimiento
Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6
Edad 53 81 59 77 82 67
Sexo Var6n Varén Var6n Var6n Mujer Varé6n
Clase NYHA 111 Il 11 v 11 11
EuroSCORE log (%) 11 10,6 22,2 26 21,2 17,5
Tiempo desde CVM (arios) 5 9,3 4 2 5 8
Tipo de anillo Physio 28 Duran 29 IMR 28 Physio 34 Physio 28 IMR 26
Preprocedimiento
Ritmo FA RS RS FA FA RS
FEVI 20 70 44 50 55 30
Etiologia IM IMF IMD IMF IMD IMF IMF
Restriccion velos (posterior/anterior) Posterior Posterior Posterior Posterior Posterior Posterior
Grado IM 4+ 4+ 4+ 4+ 3+ 4+
Localizacion chorro Central Central Lateral Central Central Medial
PASP 110 56 65 75 42 45
Area VM 4.8 42 41 4 3,5 2,7
Gradiente VM 2 3 3,8 3,7 32 1
Procedimiento
Exito si si si Si si si
N.° de clips 1 1 1 1 1 1
Posprocedimiento
Grado IM 3+ 1+ 1+ 1+ 0 2+
Gradiente mitral 3 4 74 6 32 24
Area VM 3 3,1 4 3,7 2,3 16
Complicaciones procedimiento No No No No No No
Complicaciones No No No No Hematoma yugular No
Dias hospitalizacion 1 13 4 3 25 3
Seguimiento
Tiempo (dias) 450 354 150 120 180 30
REDO MitraClip® Si No No Si No No
Grado IM 2+ 2+ 2+ 1+ 0 2+
FEVI 19 70 44 60 55 30
PASP 48 47 50 65 33 37
Clase NYHA Il Il 1 Il 11 1

CVM: cirugia valvula mitral; FA: fibrilacién auricular; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IM: insuficiencia mitral; IMD: insuficiencia mitral degenerativa;
IMF: insuficiencia mitral funcional; NYHA: New York Heart Association; PASP: presion arterial sist6lica pulmonar; RS: ritmo sinusal; VM: valvula mitral.

pacientes el procedimiento fue exitoso, con una reduccién
significativa de la IM (figuras A-E), si bien es cierto que en el
control antes del alta del paciente 1 se informa la IM como
grado 3 + (el resultado agudo con la ecocardiografia transesofa-
gica al finalizar el procedimiento fue informado como 2 +y, por lo
tanto, exitoso). No hubo complicaciones mayores y la mediana de
estancia hospitalaria fue de 3,5 dias. En dos casos se observo en el
seguimiento una recidiva de la IM, y en ambos fue posible
realizar un nuevo procedimiento y colocar un nuevo clip que
redujo la IM a grados no relevantes, sin reducciones drasticas del
area valvular ni incrementos desmesurados del gradiente. En el
caso 1, el paciente se mantuvo en buena situacién clinica hasta
9 meses después del procedimiento, momento en que sufrié un
deterioro de su clase funcional y se comprob6, en estudios de
imagen, una progresion de la IM por incremento del grado del
chorro medial al clip implantado (en relacion a la grave
restriccion del velo posterior). Tras valorar las opciones, se
decidi6 el implante de un nuevo dispositivo en el chorro medial,
con reduccién mantenida de la IM en grado 2 +y nueva mejoria
funcional. En el paciente 4, tras el éxito inicial se document6 en el
seguimiento una recidiva de la IM lateralmente al clip
implantado, y fue tratado con un segundo dispositivo 6 meses

después. Tras un seguimiento mediano de 165 dias, todos los
pacientes estan vivos, todos en clase de la New York Heart
Association < II, con IM < 2 +y con gradientes similares a los del
posprocedimiento. Unicamente el paciente 3 presentd una
elevacion llamativa del gradiente, sin repercusion clinica, que
se pone en relacién con el rea planimetrada del anillo (2,4 cm?),
siendo la medida del area a nivel de la apertura mitral de 4 cm?.
Ademas, se observo una reduccion de la presiéon pulmonar de una
mediana de 60,5 a 47,5 mmHg.

En esta serie, la mas larga citada en la literatura, se describe
nuestra experiencia en el tratamiento de la IM posanuloplastia. Los
datos muestran que el procedimiento es seguro y que, en la mayoria
de los casos, puede alcanzarse un resultado satisfactorio con un solo
clip. Sin embargo, en caso de recidiva nuestros resultados muestran
que puede implantarse un segundo clip sin afectar significativa-
mente el area mitral ni el gradiente resultante. Este hallazgo es de
gran importancia, pues es la primera vez que se indica en la
literatura, y la posibilidad de inducir una estenosis mitral es un
elemento de preocupacion cuando se utiliza el MitraClip® en este
escenario (debido a la reduccion del area provocada por el propio
anillo). El condicionante fundamental para el empleo del dispositivo
es tener unos velos de adecuada longitud, una buena visualizacién de
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Figura. A: insuficiencia mitral grave posanuloplastia; B: perpendicularidad del clip mediante ecocardiografia transesofagica tridimensional en tiempo real con
respecto a velos y anillo; C: reduccion de la insuficiencia mitral a grado leve tras el implante de un clip; D: ecocardiografia transesofagica tridimensional que
muestra la imagen de doble orificio con el clip en el centro (asterisco); E: imagen de fluoroscopia del clip implantado en relacién al anillo quirargico.

estos (a veces ensombrecida por el efecto del propio anillo) y, dado
que todos los casos suelen presentar una restriccion marcada del
velo posterior, poder maniobrar el dispositivo para acceder con
suficiente solvencia a la zona de maxima IM. En este sentido, poseer
una experiencia relevante con MitraClip® es esencial.

Nuestro estudio es limitado para sacar conclusiones en cuanto a
los predictores de recidiva, pero en ambos casos la grave restriccion
del velo posterior desempefia un papel relevante. En aquellos
pacientes con restriccion extrema de dicho velo (velo posterior
inmovil) es posible que deban contemplarse otras opciones
terapéuticas.

En resumen, MitraClip® es una opcidén segura y eficaz para el
tratamiento de la IM posanuloplastia quirdrgica.
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