Caso Clinico

Tratamiento percutaneo de la insuficiencia mitral:
primer implante de MitraClip en Argentina

Percutaneous treatment for mitral valve regurgitation: first MitraClip implant

in Argentina
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RESUMEN

El tratamiento percutaneo de la insuficiencia mitral con MitraClip ha demostrado
efectividad y seguridad en un amplio espectro de pacientes con dicha valvulopatia.
Reportamos el primer implante de MitraClip en Argentina en una paciente con insu-
ficiencia mitral orgénica con alto riesgo quirdrgico.
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ABSTRACT

MitraClip implant has shown efficacy and safety in a broad spectrum of patients with
mitral regurgitation. Were port first MitraClip implant in Argentina in a patient with
organic mitral regurgitation at high surgical risk.
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INTRODUCCION

La insuficiencia mitral (IM) es la patologia valvular re-
gurgitante més frecuente. Su prevalencia aumenta con
la edad, alcanzando el 9,3% en mayores de 75 afios'.
Los pacientes con IM severa presentan un prondsti-
co adverso cuando dicha valvulopatia no es corregida.
De hecho, el 90% de los pacientes serdn hospitalizados
por insuficiencia cardiaca y el 50% sobrevivird luego de
5 afos del diagndstico si la enfermedad es librada a su
evolucién natural?.

La cirugia de reemplazo valvular impacta positivamen-
te en este prondstico cambiando el curso natural de la
enfermedad.

Sin embargo la accesibilidad a la cirugfa se encuen-
tra limitada por numerosos factores. Un andlisis sobre
396 pacientes con IM severa sintomdtica demostrd que
cerca de la mitad de los pacientes fueron excluidos de
cirugia por disfuncidn ventricular, comorbilidades o
edad avanzada. Ademads, de la mitad restante (candida-
tos quirurgicos), solamente el 10% fue intervenido en
el afio siguiente al diagnéstico quedando el resto de los
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Figura 1. Eco-transesofdgico previo. a) Vista bicomisural: se aprecia jet an-
cho de IM. b) Vista LVOT: se observa prolapso de P2 por rotura de cuerda ten-
dinosa. ¢) y d) Flujo reverso en venas pulmonares: hallazgo indicativo de seve-
ridad en IM.

pacientes solo con tratamiento médico durante ese pe-
riodo de tiempo®.

Nos encontramos entonces ante una patologia alta-
mente prevalente, de prondstico adverso sin interven-
cién y frente a la cual el tratamiento quirtrgico presen-
ta limitaciones en un subgrupo importante.

El tratamiento con MitraClip (Saint Jude, Abbott Vas-
cular) es la primera opcién percutdnea aprobada para
reducir la IM.

Reportamos el primer implante de MitraClip realiza-
do en Argentina.
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Figura 2. Posicionamiento para puncion del septum interauricular. a) Vista bicava. b) X- plane en eje corto. ¢) 4 cdmaras con medicion de la distancia del “ten-

ting” al plano mitral.

Figura 3. a) X-plane. Posicionamiento del CDS sobre el jet de IM. b) Vista 3D desde Al del clip abierto orientado perpendicularmente a la comisura. ¢) avance del
CDS con el clip abierto a VI. d) Clip sobre cara ventricular de ambas valvas.

CASO CLiNICO

Paciente de sexo femenino, 79 afos, hipertensa, disli-
pémica, con diagndstico de larga data de prolapso val-
vular mitral. En el afio 2014 consulta por disnea CF II.
A inicios de 2015 progresa a CF III constatdndose fi-
brilacién auricular la cual es revertida con cardiover-
sién eléctrica. Presenta luego recurrencia precoz de la
fibrilacién auricular persistiendo sintomdtica por dis-
nea CF II-II a pesar del tratamiento farmacolégico
con IECA, diuréticos y nitratos.

Se evalda con cco-Dopplcr transtoracico y transeso-
fégico (ETE) constatdndose dilatacién de auricula iz-
quierda y de cavidades derechas, funcidn sistdlica del
VI preservada (FEy 57%) e IM severa con valva poste-
rior flail por rotura de cuerda tendinosa de primer or-
den (Figura 1).

Al ingresar las variables clinicas de la paciente en el cal-
culador de riesgo STS se constata un riesgo de mortali-

dad perioperatoria del 5,1% y de morbimortalidad del
31,7%.

Se propone el tratamiento percutdneo con implante de
MitraClip y la paciente presta el consentimiento.

Procedimiento

Se procede a la anestesia general, intubacidn orotra-
queal, via arterial radial para monitoreo de presion at-
terial, colocacién de sonda vesical y antibioticoterapia
segiin normas institucionales. Se coloca sonda de ETE
para guiar el procedimiento.

Se punza vena femoral derecha y se inserta introduc-
tor valvulado 6F. Se intercambia el mismo por vaina de
Mullins la cual es llevada hasta vena cava superior. Se
lleva por dentro de la misma aguja de Brockenbrough
y se desciende hacia auricula derecha realizando el zen-
ting en la porcién posterosuperior del septum interau-
ricular. En vista de 4 cdmaras del ETE se mide la dis-
tancia del fenting al plano del anillo mitral siendo de 4
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Figura 4. a) Planimetria en 3D del drea residual. b) X plane color: reduccion significativa de la IM. ¢) normalizacién del flujo en venas pulmonares.

cm. La puncidn del septum siguiendo estos pardmetros
es indispensable para navegar con el dispositivo en Al'y
acceder luego a la vélvula mitral (Figura 2).

Luego de punzar el septum interauricular se adminis-
tran 5000 UI de heparina (ACT >250 durante el pro-
cedimiento). Se lleva cuerda Amplatzersuperstiff has-
ta vena pulmonar superior izquierda. Se dilata el acce-
so femoral con dilatador 18 F. Se lleva sobre la cuerda
vaina deflectable 24 F posicionédndola en Al Por den-
tro de la misma se lleva el sistema de liberacion del clip
(CDS)y bajo control ultrasonografico se lo orienta ha-
cia el 4pex del VI. Se posiciona el clip sobre la porcidon
central del jez regurgitante. Se abren los brazos del clip
y, con asistencia de ecografia 3D, se lo orienta perpen-
dicularmente al eje comisural. Se avanza el clip hasta el
V1y luego se lo retira hacia AT apoyando los brazos en
la “cara ventricular” de las valvas en el segmento A2-P2
(central) (Figura 3). Luego se bajan los grippers (pin-
zas) sobre los brazos, capturando el borde libre de las
valvas. Una vez comprobado con ETE el correcto cli-
pado de ambas valvas se cierran los brazos del clip y se
evalta el impacto funcional. Se constata la persistencia
de IM significativa por lo que se decide reposicionar el
clip en sentido medial (A2-P2/A3-P3) ¢ intentar la es-
trategia de resolver la IM con 2 clips. Se lleva entonces
el clip hacia A2-P2/A3-P3 y se repite el procedimiento
de clipado. Se constata en esta posicion la reduccion se-
vera del drea valvular (1.08 ¢cm?) que impedird la estra-
tegia de colocar dos clips. Se libera nuevamente el clip
y se lo dirige finalmente a A2-P2 donde se clipan am-
bas valvas.

En el control ultrasonogrifico se constata la presen-
cia de 2 jets regurgitantes a ambos lados del clip, con
una reduccidn significativa de la IM (leve a moderada
0 ++) y normalizacién del flujo en venas pulmonares.

Figura 5. a) Clip liberado y sistema de liberacion del clip (CDS) retraido por
dentro de la vaina deflectable. b) Eco-Doppler sequimiento a 6 meses: jet re-
qgurgitante de alta velocidad que no alcanza la mitad de la auricula.

Adicionalmente, se constata un 4rea valvular mitral de
2,21 ecm?®. Se decide liberar en esa posicion el clip (Fi-
gura 4).

Posteriormente se retrae el CDS en la vaina deflectable
(Figura S). Se revierte la heparina con protamina. Se
retira la vaina suturando piel y tejido celular subcutd-
neo con punto en Z con Vieryl 0.

Evolucion intra-hospitalaria

La paciente es extubada en la sala de Hemodinamia 'y
transferida a Unidad Coronaria donde permanece sin
complicaciones durante la noche. Al dia siguiente es
transferida a sala general. Deambula a las 24 hs y a las
72 hs del procedimiento y no presentando complica-
ciones se decide el alta hospitalaria.

Evolucion luego del alta

La paciente evoluciona clinicamente estable, sintom4-
tica por disnea CF I-II, reduciéndose progresivamente
la dosis de diuréticos. A 6 meses de su intervencién no
ha requerido internaciones por insuficiencia cardfacay
se constata reversiéon espontdnea a ritmo sinusal.



En la evaluacion por eco-Doppler a 6 meses del procedi-
miento se constata IM leve a moderada (++) por la pre-
sencia de dos jezs de alta velocidad a ambos lados del clip,
presiones de llenado normales, drea valvular de 1,9 em*y
funcién sistlica del VI preservada (Figura S).

DISCUSION

Desde el primer implante de MitraClip en 2003, nu-
merosas publicaciones han demostrado la efectividad y
seguridad del tratamiento percutdneo de laIM.

El estudio EVEREST II en pacientes candidatos qui-
rurgicos con valvulopatia orgdnica predominante de-
mostrd una reduccién significativa y sostenida de la
IM en 3 de cada 4 pacientes, mayor perfil de seguridad
que la cirugfa y resultados positivos a largo plazo (me-
jorfa de la CF y reversién del remodelado del VI)*.
Hallazgos similares se encontraron en registros en pa-
cientes de alto riesgo quirtrgico con patologfa valvular
predominantemente funcional’.

Al encontrarnos ante una paciente con riesgo de mor-
bimortalidad elevado segtin el STS score y conociendo
la historia natural de la patologia consideramos el im-
plante de MitraClip como la mejor opcidn terapéutica.
En la descripcién técnica del procedimiento realiza-
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do, se demuestra la posibilidad de reposicionamien-
to del clip segtin los hallazgos ecograficos para optimi-
zar el resultado. Esta caracteristica es uno de los puntos
salientes del dispositivo. De hecho, en este caso, eva-
luamos 3 posiciones de clipado y también la estrategia
de implantar dos clips. La decisién final de colocar un
solo clip en A2/P2 dependié de la interaccién entre re-
duccién de la IM y reduccién del drea mitral.

La evolucién posprocedimiento inmediata fue la espera-
da en lo que respecta a la baja morbimortalidad de esta
practica. Esto cobra particular relevancia si se conside-
ra el alto riesgo operatorio predicho en nuestra paciente.
Finalmente, y en concordancia con lo reportado pre-
viamente, comprobamos que los resultados obtenidos
en el procedimiento se mantienen en el seguimiento y
que esto se traslada en alivio sintomdtico sostenido.

CONCLUSIONES

El tratamiento percutdneo de la insuficiencia mitral
con MitraClip se encuentra disponible en Argentinayy,
en linea con la literatura, logré en nuestra paciente re-
duccién significativa (inmediata y alejada) de la regur-
gitacion, evolucién intrahospitalaria satisfactoria y ali-
vio sostenido de los sintomas.
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