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Editorial

Recambio mitral transcatéter: la talla Ginica no existe :.)

Transcatheter mitral valve replacement: there is no one-size-fits-all

solution
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La insuficiencia mitral (IM) es la forma mas prevalente de valvulo-
patia en los paises desarrollados!, su prevalencia aumenta con la
edad y afecta a ~10% de personas > 75 afios’. La IM es una
enfermedad muy heterogénea que afecta no solo al aparato valvular
mitral sino también a estructuras colindantes. En el abordaje de la
IM primaria, la cirugia valvular suele ser el tratamiento elegido en
pacientes sintomaticos o asintomaéticos con disfuncién ventricular
izquierda. Se suele preferir la reparacién quirtrgica a la sustitucién
siempre y cuando la primera sea técnicamente factible®**. En el
tratamiento de la IM secundaria, el abordaje quirargico sigue siendo
objeto de debate®, aunque se reserva para pacientes con indica-
ciones para otras intervenciones quirdrgicas cardiacas tales como
la cirugia de revascularizacién coronaria®*.

Varios estudios sugieren que muchos pacientes con IM jamas
reciben tratamiento por ser considerados de alto riesgo quirtargico®
y que este abordaje tan conservador provoca altos indices de rehos-
pitalizacién (~90%) y mortalidad (50%) durante los 5 afios siguientes
al diagnéstico inicial’. Es evidente que las necesidades de esta
poblacién de pacientes siguen sin cubrirse, lo cual la convierte en
una diana para el desarrollo de abordajes terapéuticos menos inva-
sivos. Se han desarrollado varias técnicas de reparacién valvular
mitral transcatéter (TMVR) inspiradas en técnicas quirtrgicas bien
establecidas que ya estdn aprobadas para su uso clinico. La mas
utilizada, el dispositivo MitraClip (Abbott Vascular, Estados Unidos),
se ha implantado ya a mas de 100.000 pacientes y ha demostrado
su perfil de seguridad y eficacia en varios subgrupos de IM®*°.
Aunque su adopcién clinica va en aumento, la reparacién de «borde
con borde» no termina de resolver la IM del todo y presenta algunas
limitaciones de indole anatémica (por ejemplo, velos calcificados)
que evitan un uso mas extendido de esta técnica. La TMVR ofrece
un concepto mas universal en el tratamiento de la valvulopatia
mitral con una eliminacién mas predecible de la gravedad de la IM
en una intervencién que podria ser menos invasiva que las actuales
técnicas quirtrgicas'!.

Los estudios sobre TMVR que se estan realizando en la actualidad
ofrecen lecciones importantes. En primer lugar, los pacientes de
estos estudios, considerados de riesgo quirtrgico alto o prohibitivo,
revelan sustratos anatdmicos mas complejos de lo que se creia
inicialmente y que provocan indices de rechazo altisimos. Los

algoritmos de dimensionamiento por imagenes que se utilizan para
confirmar la elegibilidad de los pacientes se ajustan especificamente
tanto al paciente como al disefio de la vélvula, pero su uso no se
ha extendido a todos los programas sobre véalvulas. La disponibi-
lidad de dispositivos de diferentes tamafios también ha evitado un
uso mas extendido de esta tecnologia.

Al principio, uno de los principales problemas técnicos era la posi-
bilidad de lograr la estabilidad valvular sin suturas. Para abordar
esta cuestioén, se han desarrollado varios mecanismos de anclaje que
han tenido un gran éxito durante el periodo perioperatorio e indices
bajos precoces de migracién'?. La posibilidad de una obstruccién
en el tracto de salida del ventriculo izquierdo sigue siendo el mayor
talén de Aquiles de esta tecnologia. El dngulo aortomitral anular,
el grado de hipertrofia septal, el tamafio del ventriculo izquierdo y
la protrusion del dispositivo dentro de la cavidad son factores'® que
pueden contribuir a la obstruccién del tracto de salida del ventri-
culo izquierdo. Todavia no se ha descrito ningtn problema con el
rendimiento de los velos de la vélvula a corto ni a medio plazo. Las
fugas periprotésicas y los gradientes medios transvalvulares
descritos son similares a los que se obtienen tras una sustitucién
quirdrgica de la valvula mitral.

El indice de complicaciones perioperatorias depende del programa
de véalvulas con el que se trabaje. La media de mortalidad por
cualquier causa a 30 dias descrita es ~13,6%'*. Alrededor de un
4,6% de este indice de mortalidad perioperatoria se debe principal-
mente a un implante fallido de TMVR que termina en cirugia a
corazén abierto. Los problemas con los puntos de acceso también
se asocian a algunas de las muertes descritas, debidas principal-
mente a roturas miocardicas. Las muertes restantes sobrevinieron
después de la intervencién TMVR. El abordaje transapical esta
ligado a un indice mas alto de complicaciones perioperatorias (sobre
todo hemorragias) y mortalidad en las intervenciones TMVR'*. Los
efectos negativos de la toracotomia en poblaciones fragiles y el
mayor grado de lesién miocardica asociada al abordaje transapical
podrian tener efectos deletéreos en pacientes con una fraccién de
eyeccién del ventriculo izquierdo reducida'*. Por dltimo, los
cambios hemodindmicos agudos secundarios al implante de una
protesis valvular en pacientes con fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo muy baja (< 30%) son un fendémeno bien
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conocido en el campo quirdrgico que empeora el prondstico de estos
pacientes.

No obstante, todavia faltan datos a largo plazo de una extensa
cohorte de pacientes. En la serie mas grande publicada hasta la
fecha no hubo ningtn caso de degeneracién valvular estructural,
nuevas fugas periprotésicas ni dislocacién valvular que precisara
una nueva intervencién'*. En cualquier caso, es esencial llevar a
cabo un seguimiento clinico y ecocardiografico més sistemético de
pacientes tratados con TMVR para obtener datos congruentes tanto
sobre la durabilidad de la prétesis valvular como sobre la insufi-
ciencia valvular estructural en un futuro. Ademaés, hay pocos datos
sobre el riesgo de trombosis a largo plazo. No se ha descrito ningtn
episodio de trombosis valvular clinica con otros dispositivos TMVR.
En la actualidad se recomienda un curso de tratamiento anticoagu-
lante de 3 meses de duracién. No obstante, todavia faltan datos a
largo plazo sobre el perfil trombogénico de estos dispositivos®*1°.

La TMVR se estd convirtiendo en una nueva alternativa para el
tratamiento de pacientes de riesgo quirtrgico muy alto o prohibi-
tivo con IM grave. Tanto la complejidad del aparato valvular mitral
como la heterogeneidad que presenta esta patologia han evitado
una adopcién mas amplia de estas tecnologias. En la actualidad,
hay varios dispositivos en fase de estudio clinico y la experiencia
acumulada con algunos de ellos confirma que es factible implan-
tarlos. No obstante, todavia se necesitan estudios mas extensos con
muchos maés pacientes que pongan a prueba el rendimiento clinico
de estas técnicas. Los nuevos sistemas TMVR transeptales que se
emplean en la actualidad ya han resuelto algunas de las limita-
ciones de los actuales dispositivos transapicales. No obstante, los
retos que tenemos por delante, a nivel técnico y anatémico,
seguirdn siendo los mismos. El campo TMVR es muy cambiante,
lo que ya ha quedado claro es que beneficiard a un subgrupo
poblacional especifico y que la misma solucién no vale para todos
los casos.
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