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Regurgitacién mitral funcional severa
Manejo percutaneo con clip mitral, una opcién segura para
pacientes que no pueden ser llevados a cirugia

Severe functional mitral regurgitation
Percutaneous mitral valve repair with the mitraclip system, a safe
option for patients who can not be taken to surgery

ARTURO RoDRIiGUEZ, HENRY BORJA, ANDRES FERNANDEZ, VICTOR ALDANA,

JUAN MANUEL SENIOR * MEDELLIN (CoLomBIA)

Resumen

La regurgitacién mitral funcional (RMF) es una complicacion frecuente en pacientes que cursan
con una falla cardiaca dilatada, se desarrolla como consecuencia de la remodelacién y crecimiento
de cavidades que lleva a un incremento de las fuerzas que traccionan el aparato valvular mitral
causando su mal funcionamiento.

La RMF es una causa conocida de disnea, deterioro funcional, isquemia miocdrdica y de dis-
funcién ventricular, a pesar de la terapia médica disponible, causa deterioro de la calidad de vida
de los pacientes y de ingresos frecuentes a los servicios de urgencias por descompensaciones.
Reportamos un caso de RMF con riesgo alto para cirugia correctiva, con deterioro de su calidad
de vida, llevada a implante de clip mitral de forma exitosa y sin complicaciones. (Acta Med
Colomb 2017; 42: 59-63).
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Abstract

Functional mitral regurgitation (MR) is a common complication in patients with dilated cardiac
failure. It develops as a consequence of the remodeling and growth of cavities leading to an increase
in the forces that pull the mitral valve apparatus causing its malfunction.

Functional MR is a known cause of dyspnea, functional deterioration, myocardial ischemia and
ventricular dysfunction. Despite the available medical therapy it causes deterioration of the quality
of life of the patients and frequent admissions to the emergency services due to decompensation.
A case of functional MR with high risk for corrective surgery with deterioration of the quality of
life that led to a successful mitral valve implant without complications, is presented. (Acta Med
Colomb 2017; 42: 59-63).
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Introduccion

La prevalencia de enfermedad valvular moderada o
severa, en los Estados Unidos, esta alrededor de 1.8% de
acuerdo con un estudio poblacional en 16 501 participantes
(1) y,dado que es una enfermedad degenerativa en muchos
de los casos, incrementa con la edad, desde 0.3% en meno-
res de 44 afios a 11.7% en > 75 afios (2). La regurgitacién
valvular mitral (RM) es la valvulopatia mas comiin, indepen-
dientemente de su gravedad, con una prevalencia de 1.7%,
llegando hasta 10% en poblaciéon mayor de 75 afios (2). En
Europa la situacion es similar de acuerdo con los datos del
Euro Heart Survey on Valvular Heart Disease que, aunque
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no es un estudio poblacional, demuestra que las dos valvu-
lopatias mas frecuentes que llegan a necesitar intervencion
son la estenosis adrtica (43%), seguida por laRM (32%) (3).

La RM se divide en dos tipos: una orgdnica o primaria,
en la cual existe alteracién de alguno de los elementos del
aparato valvular (4), y una funcional o secundaria, en la
cual existe una alteracién de la geometria del ventriculo,
causando desequilibrio entre las fuerzas de cierre y trac-
cién del aparato valvular en sistole (5); se aducen diversos
mecanismos tales como dilatacién simétrica o asimétrica
del anillo valvular, el defecto de coaptacién por traccion de
los muisculos papilares por desplazamiento de su insercién
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en la pared apical del ventriculo (6, 7) y el deterioro de la
funcion ventricular, solos o en combinacion.

La RM es progresiva, con incremento gradual del vo-
lumen regurgitante en promedio de 7.4 cc por afo, de la
fraccion regurgitante en promedio de 2.9% por afio y del
orificio efectivo regurgitante en promedio de 5.9 mm? por
afio, lo que con el tiempo produce disfuncién ventricular
izquierda, lo cual se traduce en mortalidad anual de mas del
5% en poblacién sintomadtica (8). El prolapso de la vélvula,
especialmente cuando hay ruptura de cuerda tendinosa, y
la dilatacién del anillo son predictores independientes de
progresion de la enfermedad.

En Estados Unidos de América se estima que entre 1995
y 2005 se realizaron 127 671 procedimientos aislados sobre
la valvula mitral, 37 640 fueron reparos y 90 031 reemplazos,
de estos tltimos el 20.9% fueron por bioprétesis, principal-
mente para tratar regurgitaciones significativas grado 3 o0 4
(9). Aunque las guias actuales recomiendan el reparo sobre
el reemplazo, el éxito del primero depende de la experiencia
institucional y particular del cirujano cardiovascular (10),
llegando a obtener resultados similares en el escenario de
la RM severa de origen isquémico (11) y superiores en en-
fermedad reumatica (12). Por afios la regurgitacion mitral
habia sido tratada s6lo con abordaje quirirgico (anillo de
anuloplastia, reseccién de folletos, remplazo de cuerdas o
reparo borde a borde (edge-to-edge (EE) con técnica de
Alfieri) (13), sin embargo, se estima que s6lo la mitad de los
pacientes con indicacion de cirugia de vdlvula mitral se les
realiza el procedimiento (14), posiblemente por la disfuncién

Figura 1. Dispositivo percutdneo Mitra Clip
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ventricular izquierda asociada, la edad avanzada y multiples
comorbilidades presentes.

El reparo percutdneo, utilizando tanto la anuloplastia
a través del seno coronario como el reparo EE, ha sido
realizado de forma exitosa y estdn en continuo desarrollo.
El abordaje percutdneo para colocar el sistema Mitra Clip
(Abbott Laboratories, Abbott Park, IL, EUA) (Figura 1)
via transeptal, consta de un clip de cromo—cobalto cubierto
con polypropyleno y engrapa la valva posterior y anterior,
reduciendo la regurgitacién mitral; aunque ha sido usado
tanto para RM primaria como secundaria, actualmente la
FDA ha autorizado su uso en RM grado 3-4 primarias y ha
sido evaluado en estudios de manera exitosa (15); la evi-
dencia cientifica para su uso proviene de estudios como el
EVEREST II donde demostré ser més efectivo en reducir
el grado de insuficiencia y al igual que la cirugia mejorar
calidad de vida, reduciendo los volimenes ventriculares y
mejorando la clase funcional de estos pacientes (16).

Presentamos nuestra experiencia con el caso de una pa-
ciente con RMF severa con miiltiples comorbilidades quien
fue descartada por junta medicoquirirgica (Heart Team)
para intervencién quirdrgica a quien se le realizé implante
percutdneo de mitra clip.

Descripcion del caso

Paciente de 61 afios con antecedente de hipertension,
hipotiroidismo, cdncer de mama tratado con radioterapia y
cirugia en remision y nefrolitiasis sin signos de obstruccion;
enfermedad coronaria severa revascularizada quirdrgica
con puentes coronarios (CABG) en 1996 y posteriormente
percutdneo con stent medicado (DES) en 2012 (en el puente
safeno y en la coronaria derecha), tratada con antihipertensi-
vos y manejo para falla cardiaca, clase funcional III/IV con
insuficiencia mitral severa funcional, con multiples ingresos
por el servicio de urgencias por descompensaciones durante
el afio anterior; en la tltima hospitalizacion es llevada a es-
tratificacién no invasiva con ecocardiograma stress el cual
fue reportado como negativo para induccién de isquemia
miocdrdica, fracciéon de eyeccion de 50%, insuficiencia
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Figura 2. RM severa con anatomia favorable para abordaje percutdneo
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mitral severa de origen funcional y aquinesia de casquete
apical (Figura 2).

Es revalorado por la junta medicoquirirgica que reco-
mienda manejo percutdneo de RM severa, teniendo en cuenta
alto riesgo de complicaciones relacionadas con la cirugia.

Procedimiento

La implantacién del dispositivo MitraClip® se efectud
en sala de hemodindmica bajo anestesia general y con eco-
cardiografia transesofdgica, mediante la insercidn del catéter
guia de 24 F, desde la vena femoral a nivel inguinal hasta la
auricula derecha bajo vision fluoroscépica; se administrd 70
U/kg de heparina para alcanzar un ACT por encima de 250
segundos; una vez en la auricula derecha se realizé puncién
alta y posterior del tabique interauricular para acceder a la
auricula izquierda. Desde alli se avanzé perpendicularmente
hasta la orificio de la valvula mitral donde se desplegd el
clip parcialmente para atravesarla y entrar al ventriculo
izquierdo. Luego de abrir el clip en la cavidad ventricular,
el sistema se retird hasta pinzar las 2 valvas mitrales en el
segmento A2-P2 y cerrarlo posteriormente, identificando
mediante ecocardiografia la ubicacién Sptima para su
liberacién (Figura 3); se comprobd la disminucién de la
regurgitacion mitral con doppler color (Figura 4), adecuado
posicionamiento del dispositivo sin complicaciones, por
lo cual se procedié a su liberacién con éxito. Se traslad

a recuperacién hemodindmicamente estable. La paciente
mostré adecuada evolucién posprocedimiento y fue dada
de alta a las 72 horas para seguimiento ambulatorio. A la
semana regresa a control por consulta externa donde mani-
fiesta mejorfa ostensible de su clase funcional.

Discusion
La RM es cada vez mas prevalente en poblaciones que
mejoran su expectativa de vida, el tratamiento de eleccién
de la misma, cuando se encuentra sintomdtica, sigue siendo

Figura 3. Secuencia de implante del dispositivo por ecocardiografia. A: puncion septal; B 'y C: posicionamiento del dispositivo; D: Liberacion
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la cirugia para remplazo o reparacion de la vdlvula; sin em-
bargo, existe una gran proporcion de pacientes que quedan
excluidos de dicha conducta ya sea por comorbilidades o por
decision propia. En los tltimos afios las terapias de interven-
cién percutdnea para reparo de defectos han cobrado fuerza
y desarrollo, es asi como el sistema MitraClip® ha surgido
como una alternativa préctica, segura y con adecuados re-
sultados cuando se usa en pacientes sin opcidn quiridrgica.
Las distintas sociedades cientificas recomiendan el proce-
dimiento para pacientes que se encuentren sintomdticos,
con clase funcional NYHA III-IV, anatomia favorable por
ecocardiografia para el reparo, expectativa de vida razonable
y contraindicacion para realizar cirugia abierta (17).

La evidencia proviene de estudios como el EVEREST
IT en el cual se compararon desenlaces en 279 pacientes
llevados a reparo percutdneo o quirdrgico, la mayoria de
esos pacientes tenian falla cardiaca (95% en el grupo de
reparo percutdneo y 78% en el grupo quirtrgico) de ellos
73% tenian una insuficiencia mitral orgdnica, el compuesto
de supervivencia fue mds frecuente en el grupo de cirugia
73 vs 55% observando una mortalidad el primer afo de
cerca de 6% en ambos grupos y a los cuatro afos de 17.4
vs 17.8% en el grupo de reparo percutdneo y el de cirugia
respectivamente (18).

En el registro ACCESS Europa que incluyo 567 pacientes
con regurgitacion mitral severa grado 3 o 4, mostré mejoria
en la clase funcional y calidad de vida de los pacientes a los
6y 12 meses después del procedimiento, ademds de mejoria
de un grado de RM en 88% de los pacientes intervenidos
y en dos grados en 53% de ellos (19). Estudios como el
ACCESS-EU demostraron como en pacientes de alto ries-
go y de avanzada edad con RM severa, el procedimiento
percutdneo es efectivo con bajas tasas de mortalidad y de
eventos adversos.

En un reciente metaandlisis que analizé los resultados de
875 pacientes, 90% de ellos con una clase funcional NYHA
III/TV, con una RM funcional y en quienes se realizo el reparo
percutdneo, se encontrd una mejoria significativa de la clase
funcional (mejoria de test de caminata en 6 minde 83 a 111
m) y del remodelamiento cardiaco (20), perfilindose como
un procedimiento seguro en pacientes con falla cardiaca
avanzada con pocas opciones de manejo.

Luego de su aprobacion, la experiencia en la implanta-
cién ha crecido en forma importante en el llamado “mundo
real” en diferentes centros en el mundo. En el registro de la
Sociedad Americana de Cirujanos/Colegio Americano de
Cardiologia se reporté recientemente éxito del 93%, mucho
mayor que en el propio estudio EVEREST II (77%), la ma-
yoria de indicaciones por enfermedad degenerativa (90.8%),
con mortalidad intrahospitalaria de 2.3%, a 30 dias de 5.8%
y mediana de hospitalizacion de tres dias (21). En un registro
europeo el éxito es de 95.5% con mortalidad hospitalaria de
4.3% con EUROSCORE =20y de 1.1% cuando el puntaje
es < 20, sin embargo, se debe resaltar que 77% fueron RM
funcionales (22).
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En resumen, la RMF es una entidad compleja y su ma-
nejo ha estado sujeto a cambios durante los dltimos afios;
alaluz de la evidencia cientifica el tratamiento quirtrgico
contintia siendo la primera eleccién para la mayoria de
los pacientes; sin embargo, no se puede dejar de lado al
grupo de pacientes que se quedan sin opcién quirtrgica,
en quienes las terapias de intervencion percutdnea cobran
fuerza y la evidencia es cada vez mds robusta. El Mitraclip
es el dispositivo que a la fecha ha acumulado la evidencia
cientifica mds extensa y es el inico aprobado para el tra-
tamiento de la RM severa orgédnica o degenerativa; tiene
la aprobacién de la Unién Europea desde 2008, de la FDA
americana desde octubre de 2013 y ya se han implantado
mads de 10 000 dispositivos en todo el mundo. Estudios
como el EVEREST han demostrado los efectos benéficos
del procedimiento, por lo que las recomendaciones actuales
estan cimentadas en sus resultados, futuros estudios en
curso como el COAPT y el RESHAPE-HF mostrardn la
efectividad de la técnica en pacientes con falla cardiaca
avanzada con RMF.

Conclusiones

En los pacientes con RM severa sintomdtica con acep-
table expectativa de vida y con contraindicaciones para ser
llevados a cirugia de remplazo o reparo, la estrategia de
implante percutdneo del dispositivo Mitraclip debe ser tenida
en cuenta, ya que ha demostrado ser un procedimiento seguro
y con buenos resultados; se debe recordar que la estrategia
quirdrgica continda siendo el manejo de eleccion y la esco-
gencia de los pacientes debe hacerse con base en una serie
de criterios estrictos para asegurar el éxito.
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