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RESUMEN

El tratamiento de los pacientes con insuficiencia mitral aguda supone un reto terapéutico. Estos pacientes tienen una morbimortalidad
muy elevada, que requiere un abordaje multidisciplinario. El presente documento recoge el posicionamiento de tres asociaciones
implicadas en el tratamiento de estos pacientes: la Asociacién de Cardiopatia Isquémica y Cuidados Agudos Cardiovasculares, la
Asociacion de Cardiologia Intervencionista y la Asociacién de Imagen Cardiaca. Incluye aspectos relacionados con la seleccién y los
cuidados del paciente, los aspectos técnicos del tratamiento de borde a borde desde el punto de vista intervencionista y de la imagen
cardiaca, y los resultados de este proceso. No se han incluido los resultados de la cirugia de reparacién o sustitucidon mitral, que es
la primera opcién terapéutica a considerar en estos pacientes, por exceder los objetivos del documento.

Palabras clave: Insuficiencia mitral. Infarto agudo de miocardio. Fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo. Rotura del misculo papilar.
Tratamiento de reparacién percutdnea de borde a borde.

Edge-to-edge therapy in acute mitral regurgitation. Proposal for a
management protocol of the Ischemic Heart Disease and Acute Cardiac
Care, Interventional Cardiology, and Cardiovascular Imaging Associations
of the Spanish Society of Cardiology

ABSTRACT

The approach to patients with acute mitral regurgitation poses a therapeutic challenge. These patients have a very high morbidity
and mortality rate, thus requiring a multidisciplinary approach. This document presents the position of 3 associations involved in
the management of these patients: the Ischemic Heart Disease and Acute Cardiovascular Care Association, the Interventional
Cardiology Association, and the Cardiac Imaging Association. The document discusses aspects related to patient selection and care,
technical features of the edge-to-edge procedure from both the interventional and imaging unit perspectives, and the outcomes of
this process. The results of mitral repair and/or replacement surgery, which is the first-line treatment option to consider in these
patients, have not been included as they exceed the scope of the aims of the document.

Keywords: Mitral regurgitation. Acute myocardial infarction. Left ventricular ejection fraction. Papillary muscle rupture. Transcatheter
edge-to-edge mitral valve repair.
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IM: insuficiencia mitral. RMP: rotura del misculo papilar. TEER: tratamiento de reparaciéon percutdnea de borde a borde. VI: ven-

triculo izquierdo.

SELECCION DEL PACIENTE, MOMENTO OPTIMO Y CUIDADOS
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS AGUDOS CARDIOLOGICOS

En la insuficiencia mitral (IM) aguda grave, el incremento brusco
en el volumen telediastélico del ventriculo izquierdo (VI) conduce
a un aumento rapido de la presién telediastdlica del VI y de la
auricula izquierda, que resulta en Gltima instancia en una marcada
congestiéon pulmonar y el desarrollo de edema agudo de pulmoén'.
Paralelamente, el gran volumen de regurgitacién conduce a una
reduccién del flujo anterégrado y del gasto cardiaco. En los pacien-
tes con IM previa y ventriculo normal, la tolerancia hemodinamica
sera mejor, mientras que la situacién se agrava en los pacientes con
isquemia asociada y disfuncién ventricular!?.

La etiologia de la IM aguda se puede agrupar en dos categorias
(tabla 1): isquémica, bien por isquemia aguda del misculo papilar e
incluso rotura de este en el contexto del infarto agudo de miocardio,
o por remodelado ventricular y aumento de la traccién de los velos
y tethering;, y no isquémica, como la rotura de cuerdas en la enfer-
medad valvular mixomatosa o asociada a procedimientos de cardio-
logia intervencionista. Otras causas son la endocarditis, los trauma-
tismos o la IM dinamica por movimiento sistélico anterior mitral en
un paciente con miocardiopatia hipertrofica o de estrés®®.

Los pacientes con IM aguda estardn tipicamente sintomaticos. La
presentacién clinica varia dependiendo del mecanismo, la rapidez
de la instauracién, la presencia de IM previa y la funcién ventricu-
lar. El edema agudo de pulmén flash puede ocurrir en pacientes
con IM dindmica y funcién ventricular normal, en relacién con el
aumento de la poscarga. En estos casos, la presion arterial pue-
de ser normal o estar elevada'*. El shock cardiogénico es la forma
de presentacién mas extrema de la IM aguda grave. Habitualmente
ocurre en pacientes con disfuncién sistélica del VI, pero puede
desarrollarse incluso en aquellos con funcién ventricular conserva-
da, en quienes la IM se instaura de forma muy brusca por rotura
de musculo papilar (RMP). En los estadios intermedios, los pacien-
tes pueden presentar edema agudo de pulmoén con presién arterial
mantenida sin llegar a la situacién de shock®®.

El primer objetivo del tratamiento debe ser la estabilizacién clinica
y hemodindmica del paciente (figura 1). Estos pacientes deberian
trasladarse lo antes posible a un centro de referencia con unidad
de cuidados agudos/intensivos cardiolégicos especializados y dispo-
nibilidad de unidad de hemodinamica y cirugia cardiaca. Los diu-
réticos de asa por via intravenosa a altas dosis son la base del
tratamiento médico, preferiblemente en infusién continua. Los
farmacos inotrépicos se recomiendan en pacientes con disfuncién
sistélica del VI. En aquellos con presién arterial normal o elevada
se aconseja el empleo de vasodilatadores por via intravenosa, fun-
damentalmente nitroprusiato o nitroglicerina, ya que disminuyen
la poscarga del VI y con ello el grado de regurgitacién mitral®®. El
empleo de vasopresores se restringe a aquellos pacientes en situa-
ci6én de shock cardiogénico con hipotensién e hipoperfusién mante-
nida a pesar del empleo de inotrépicos. Estos farmacos aumentan
la poscarga y pueden contribuir a aumentar el grado de IM, por lo
que deben emplearse a la minima dosis posible que permita man-
tener una adecuada presién de perfusién a los tejidos'”®.

La ventilacién mecénica no invasiva puede ser de utilidad en pa-
cientes con edema agudo de pulmén flash, que a menudo se asocia

a hipertension. La ventilaciéon con presién positiva mejora la rela-
cién ventilacién-perfusion, disminuye el edema alveolar, reduce el
espacio muerto y mejora la redistribucién de flujo pulmonar. Sin
embargo, los pacientes en situacién de shock cardiogénico asociado
a IM aguda grave precisan intubacion orotraqueal precoz y venti-
lacién mecénica con el objetivo de lograr una adecuada estabiliza-
ci6én, disminuir la descarga adrenérgica y asegurar una correcta
oxigenacion®.

La monitorizacién de los parametros electrocardiograficos, hemodi-
namicos y gasométricos debe ser precisa y continua. Para ello se
aconseja la canalizacién de una linea arterial para monitorizacién
arterial invasiva, un acceso venoso central en pacientes en shock,
la medicién de la presién venosa central, la cuantificacién continua
de la diuresis y la realizacién de controles gasométricos con una
periodicidad variable dependiendo de la situacién clinica del pa-
ciente. En caso de escasa respuesta diurética se recomienda el tra-
tamiento de sustitucién renal continuo de forma precoz con el ob-
jetivo de reducir lo antes posible la congestién pulmonar”°.

En caso de refractariedad al tratamiento farmacolégico inicial y de
persistencia del deterioro clinico y hemodindmico durante las pri-
meras 12-24 horas, se valorara el inicio de soporte mecéanico circu-
latorio'!. En tal situacién es aconsejable la evaluacién del caso por
el shock team del centro y tomar una decisidn conjunta sobre la
secuencia mas adecuada de tratamiento y la eleccion del dispositi-
vo. Esta eleccién se basard en 4 aspectos fundamentales: a) aquellos
relacionados con el paciente y su comorbilidad; b/ la etiologia y el
mecanismo de la IM, y la funcién ventricular; ¢/ la situacién hemo-
dindmica y el grado de profundidad del shock; y d) la experiencia
del centro. El abordaje detallado del soporte circulatorio estd fuera
del objetivo del presente documento. Brevemente, el balén de
contrapulsacién intraaértico puede resultar de utilidad en pacientes
con IM secundaria a infarto de miocardio en situacién de pre-shock
(estadio B de la clasificacion de la SCAI [Society for Cardiovascular
Angiography and Interventions], cuando el paciente se encuentra
hipotenso o taquicédrdico, pero mantiene una adecuada perfusioén
tisular) o en estadios iniciales del shock (estadio C de la SCAI,
cuando necesita farmacos inotrépicos, vasopresores o soporte me-
canico para mantener la perfusion sistémica)'>!'®. En este mismo
escenario, en fases mas avanzadas del shock (estadio D de la SCAI,
cuando no responde a las medidas instauradas en el estadio ante-
rior), y mas atn si existe RMP, el dispositivo de eleccién serd el
oxigenador extracorpéreo de membrana venoarterial periférico con
o sin descarga asociada del VI mediante balén de contrapulsacién
intraaértico o Impella (Abiomed, Estados Unidos), con especial
precaucién en caso de RMP!'¥!*, En los pacientes con IM isquémica
en el contexto de un infarto de miocardio por isquemia del misculo
papilar o miocardiopatia dilatada isquémica, o disfuncién ventricu-
lar izquierda con funcién conservada del ventriculo derecho, el
dispositivo Impella puede resultar de gran utilidad, ya que permite
la descarga directa del VI y con ello la reduccién de las presiones
telediastdlicas del VI y la regurgitacién mitral, al tiempo que mejora
el gasto cardiaco!! (figuras 1 y 2 del material adicional). Un aspecto
esencial a considerar es el inicio precoz del soporte mecénico cir-
culatorio en los pacientes con indicacién, con el objetivo de antici-
par y prevenir la aparicién de fallo multiorgénico establecido.

La revascularizacién coronaria es muy recomendable cuando la IM
estd relacionada con isquemia aguda'®. En este sentido, y en
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Tabla 1. Etiologia, fisiopatologia y presentacion clinica de la insuficiencia mitral aguda

Etiologia Fisiopatologia

Presentacion clinica Tratamiento

Isquemia del misculo papilar Aumento de presion telediastélica Insuficiencia cardiaca aguda/ Diuréticos

Rotura del midsculo papilar por infarto del ventriculo izquierdo

Rotura de cuerdas ~
. - . . X 3 izquierda
Movimiento sistdlico anterior (miocardiopatia

hipertrofica obstructiva, sindrome de tako-tsubo) Aumento de presion capilar

. . o . L pulmonar
Miocardiopatia dilatada-insuficiencia mitral

secundaria Bajo gasto por disminucion del

. flujo anterégrado
Endocarditis

Traumatismo

Complicacion periprocedimiento

Aumento de presion de la auricula Edema agudo de pulmén flash

edema agudo de pulmén Inotropicos (dobutamina, milrinona)

Vasodilatadores (nitroprusiato)/
Shock cardiogénico vasopresores

Revascularizacion

Soporte circulatorio mecanico (baldn de
contrapulsacion intraaértico, oxigenador
extracorpéreo de membrana, Impella)

Reparacion de borde a borde

Cirugia

Insuficiencia mitral aguda

Evaluacién diagnéstica: ECG, RxTx, analisis, ecocardiograma
Estudio etiolégico: ETE, coronariografia

|

‘ Diuréticos + inotrépicos + vasodilatadores/vasopresores ‘

Traslado a centro de referencia

|

‘ Heart team/shock team ‘

Revascularizacion
Dispositivos de soporte circulatorio: BCIAo, ECMO, Impella

-

‘ Valoracién del mecanismo de la insuficiencia mitral ‘

.

Funcional Dependiendo de:
* Riesgo quirdrgico y comorbilidad

< P
RN * Grado de emergencia e
N .
S * Disponibilidad y experiencia previa e
~ s z -
v S en reparacion percutanea e v
N : -
Reparacién mitral ~ . _ * Rotura completa o parcial P Cirugia
~ p
percutanea RN 7
S - Reparacion mitral
Cirugia N .7 percutanea
S -
A &

'

‘ Rotura de musculo papilar ‘

Tratamiento médico

Figura 1. Algoritmo de tratamiento para la insuficiencia mitral aguda. BClAo: balon de contrapulsacion intraadrtico; ECG: electrocardiograma; ECMO: oxige-
nador extracorpéreo de membrana; ETE: ecocardiografia transesofagica; RxTx: radiografia del térax.

relacion con la revascularizaciéon percutdnea en el contexto del in-
farto agudo de miocardio, la gravedad de la IM puede cambiar
desde la fase méas proxima a la angioplastia hasta la fase mas cré-
nica. En cualquier caso, la persistencia de IM significativa condi-
ciona el prondstico a corto y medio plazo de los pacientes!®. El
tratamiento definitivo pasa por una sustitucién o una reparacién
mitral.

En la actualidad, el momento 6ptimo para realizar la intervencion
percutanea sobre la valvula mitral es motivo de controversia. Sera
variable en funcién de la etiologia, la funcién ventricular, el estado

clinico del paciente y la comorbilidad. Siempre que la situacién
clinica y hemodinamica lo permita, es preferible el implante dife-
rido. Sin embargo, esta situacién no siempre es posible y en algunas
ocasiones es preciso el tratamiento agudo de la IM mediante una
reparacién de borde a borde para lograr la estabilizacién del pacien-
te. Asi, en pacientes con edema agudo de pulmén flash, con VI
normal, en los que la IM suele asociarse a hipertensiéon, que res-
ponden adecuadamente al tratamiento médico con oxigenoterapia/
ventilacién mecanica no invasiva y diuréticos, asi como en aquellos
pacientes inestables, en los que la respuesta al tratamiento sea
adecuada, la reparacién se realizara de forma diferida, una vez



316

A. Viana-Tejedor et al. REC Interv Cardiol. 2024,6(4):313-320

.

Tratamiento médico inicial, medidas de soporte

|

¢Mejoria clinica?

l |

* Estabilizacion ‘ Reparacion emergente®

* Correccién dafio organico:
lactato, funcion renal,
funcién hepatica

* Retirada del soporte

* Estudio de imagen

!

‘ Reparacion diferida® ‘

Tratamiento médico inicial, medidas de soporte

|

Evaluacion de la insuficiencia mitral
Pruebas de imagen

!

¢ Estabilizacion?
Retirada diurético intravenoso, soporte ventilatorio
Inicio de tratamiento antirremodelado

No Si

| |

‘ Reparacién urgente® ‘

‘ Reparacion diferida®

@ Reparacion diferida: durante la hospitalizacion tras la adecuada valoracién anatémica de la insuficiencia mitral.
b Reparacion emergente: primeras 24 horas en funcion de la logistica del centro.

¢ Reparacién urgente: primeras 72 horas.
Figura 2. Momento 6ptimo para el tratamiento de reparacion mitral.

resuelta la insuficiencia cardiaca aguda, en situacién de euvolemia,
con la dosis de diurético ajustada. En algunos pacientes con insu-
ficiencia cardiaca por IM en los que no se logra la retirada del
tratamiento diurético por via intravenosa, debera considerarse la
reparacidn urgente, dentro de las primeras 72 horas. Por dltimo,
en el espectro mas grave de pacientes, aquellos con IM en situacion
de shock cardiogénico, con respuesta insuficiente al tratamiento y
persistencia de shock refractario, se debe evaluar la viabilidad de
la reparacién emergente (dentro de las siguientes 24 horas) de la
vélvula mitral o considerar alternativas como el trasplante cardiaco.
(figura 2). En este grupo de pacientes més inestables, el tratamiento
de reparacién percutdnea puede cambiar el espectro de gravedad,
aun con reducciones parciales de la gravedad de la IM, facilitando
la transicién a un escenario més estable que permita plantear un
tratamiento definitivo®.

PAPEL DE LAS TECNICAS DE IMAGEN EN LA VALORACION
DE LA INSUFICIENCIA MITRAL AGUDA

Se requiere un alto indice de sospecha para identificar a los pacien-
tes con IM significativa de instauracién aguda. La ecocardiografia
transtoracica se puede realizar en la cabecera del paciente, incluso
en la sala de emergencias, y deberia ser la técnica de primera linea
en la evaluacién de la disnea aguda. La ecocardiografia es la prueba
de imagen de primera eleccién para identificar el mecanismo cau-
sante de la IM y descartar otras etiologias para un nuevo soplo
sist6lico en este contexto clinico. A menudo se requiere la ecocar-
diografia transesofagica para establecer el diagnéstico, la gravedad
de la IM y la estrategia de tratamiento, definiendo ademas a aque-
llos candidatos mas o menos idéneos para el tratamiento de repa-
racién percutdnea de borde a borde (TEER) (figura 3).

La exploracién ecocardiografica debe incluir una cuidadosa evalua-
ci6én del VI (fraccién de eyeccidn, dimensiones y alteraciones del

movimiento de la pared), la anatomia de la valvula mitral (anillo,
velos, cuerdas tendinosas y misculos papilares) y la identificacién
de la etiologia, el mecanismo y el grado de la IM. Se debe realizar
un enfoque integrador para la cuantificacién de la IM, que incluya
pardmetros cualitativos, semicuantitativos y cuantitativos de acuer-
do con las guias vigentes'”!®. El flujo de Doppler color suele ser
marcadamente excéntrico, lo que puede subestimar la gravedad de
la IM. La medicién del ancho de la vena contracta y la densidad
de la sefial Doppler de onda continua son las técnicas mas simples
para determinar rapidamente si hay una IM significativa. La curva
de velocidad del volumen de regurgitacién en el Doppler de onda
continua a menudo muestra la forma triangular caracteristica debi-
do a una rapida disminucién en la velocidad sistélica tardia, que
refleja el aumento abrupto en la presién auricular izquierda, cohe-
rente con una «onda v». La IM isquémica es mayor en la sistole
precoz y tardia cuando predominan las fuerzas opuestas de traccién
(contraccién sistélica del VI). Cuanto mas grave sea la IM, mas
holosistélica serd la duracién de la IM. Sin embargo, es importante
recordar que algunos pardmetros de Doppler para evaluar la grave-
dad de la IM se ajustan mejor a la IM crénica que a la aguda. La
combinacién de hipotensidn y alta presion en la auricula izquierda
resulta en un bajo gradiente de conduccién y, por lo tanto, una
velocidad del chorro de IM mas baja a través de la valvula mitral.
En consecuencia, la imagen Doppler color a menudo no mostrara
una gran turbulencia en el flujo, y asi la IM puede subestimarse o
no apreciarse en absoluto. Algunas imdgenes anatémicas relevantes
(flail del velo, RMP, VI hiperdindmico en el contexto de edema
pulmonar o shock cardiogénico) deberian ser suficientes para corro-
borar el diagnéstico, incluso si el Doppler color no muestra un gran
chorro de IM.

La ecocardiografia también identifica con frecuencia la causa de la
IM aguda. Una etiologia habitual en los pacientes ancianos es la
rotura de cuerdas asociada a degeneracién fibroelastica. La IM is-
quémica debida a la traccion de la valva también serad evidente con
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Factibilidad anatémica TEER en IM aguda

Experiencia del centro en TEER complejo

Candidato ideal TEER

— Area valvular > 4,0 cm?

— Chorro central

— No calcificacion

— Velo posterior > 10 mm

— Auricula izquierda dilatada (altura puncién
> 4,5 cm)

— IM secundaria (remodelado)
* Altura tenting < 10 mm
o Tethering simétrico

Candidato intermedio TEER

— Area valvular 3,0 -4,0 cm?

— Chorro comisural/multiples chorros

— Calcificacién anular sin afectacion de velos

— Velo posterior 5-10 mm

— Auricula izquierda no dilatada (altura
puncién 3,5-4,0 cm)

— Presencia de DAVI (ECMO)

— IM secundaria (remodelado)
* Tethering asimétrico

Candidato complejo/no apto TEER

— Area valvular < 3,0 cm?

— Estenosis mitral reumatica

— Calcificacién anular mitral grave con estenosis

— Calcificacion en zona de captura

— Velo posterior < 5 mm

— Auricula izquierda no dilatada (altura puncién
<3,5cm)

— Rotura de musculo papilar completa, prolapso
de musculo papilar a auricula izquierda

— Comunicacion interventricular posinfarto

* Reserva coaptacion > 3 mm

— IM primaria
* Elongamiento/rotura cuerdas,
rotura parcial papilar
* Distancia flail < 10 mm
e Anchura flail < 15 mm

musculo papilar

e Altura tenting > 10 mm
* Reserva coaptacion < 3 mm

—IM primaria (rotura cuerdas, musculo papilar)
¢ Rotura cuerdas con porcién apical

* Distancia flail > 10 mm
* Anchura flail > 15 mm

— Perforacion de velo/endocarditis activa
— Presencia de DAVI (Impella) en combinacién
con rotura de musculo papilar

Figura 3. Evaluacion de la idoneidad para el tratamiento de reparacion mitral de borde a borde. DAVI: dispositivo de asistencia ventricular izquierda; ECMO:
oxigenador extracorpéreo de membrana; IM: insuficiencia mitral; TEER: tratamiento de reparacion percutanea de borde a borde.

alteraciones en el movimiento de la pared en la regién de la arteria
coronaria culpable y la consecuente traccion de los velos. La IM
isquémica aguda puede ocurrir con isquemia miocardica activa o
reversible, y puede desaparecer después de que se resuelva la is-
quemia, por lo que se recomienda una nueva evaluacién después
de la revascularizacion'®.

La IM aguda por remodelado del VI es una consecuencia de la
distorsién en la relacion espacial normal del aparato valvular mitral
y el VI. Con el remodelado adverso del VI (dilatacién y cambio de
forma), uno o ambos velos mitrales se desplazan en sentido apical
y radial lejos del centro del ventriculo, debido al desplazamiento
hacia fuera de los musculos papilares secundario al remodelado.
Este patron se observa mejor en las vistas apicales de 3 y 4 cama-
ras?. Las valvas son esencialmente normales en el escenario agudo,
pero se ha descrito un proceso de remodelado de la valva con au-
mento de los grosores durante el seguimiento?'. El anillo mitral
puede estar dilatado, siendo mas frecuente en la IM no aguda.
Aunque tanto el remodelado regional como el global pueden llevar
a IM, el sitio especifico de remodelado es muy relevante. Los in-
fartos miocardicos inferolaterales tienen mas probabilidades de
estar asociados con una IM significativa que los infartos miocérdi-
cos anteriores'’. Las diferencias entre el remodelado regional y el
global tipicamente resultan en patrones de traccién diferentes. Los
pacientes con traccién simétrica presentan chorros centrales, mien-
tras que aquellos con traccidn asimétrica se caracterizan por chorros
excéntricos.

La forma mas grave de la IM aguda es la RMP. Las caracteristicas
ecocardiograficas bidimensionales comunes incluyen una valva
mitral suelta con cuerdas cortadas o una cabeza de misculo papilar
que se mueve libremente dentro del corazén izquierdo. Debido a
la diferencia en la anatomia vascular coronaria, la RMP posterome-
dial ocurre con mas frecuencia que la anterolateral. El prolapso de
la valva de reciente aparicién durante la fase aguda del infarto de
miocardio puede ser un signo de una RMP inminente que requiere
atencién cuidadosa. La funcién del VI a menudo es hiperdinamica
debido a una disminucién repentina de la poscarga, y las alteracio-
nes regionales del movimiento de la pared pueden ser sutiles o no

reconocidas. La evaluacion del Doppler color suele mostrar una IM
excéntrica, lo que puede llevar a una subestimacién del grado de
la IM.

INTERVENCIONISMO PERCUTANEO EN LA INSUFICIENCIA
MITRAL AGUDA

Hasta la fecha, el abordaje quirtrgico de la IM aguda sigue siendo
la primera linea de tratamiento, a pesar de que los pacientes inclui-
dos en las series quirtrgicas estdn muy seleccionados y sus resul-
tados no pueden generalizarse, ademas de que se trata de una
evidencia observacional. En este sentido, en el SHOCK Trial Regis-
try solo se ofrecié cirugia valvular mitral al 38% de los pacientes
con IM aguda posinfarto complicada con shock cardiogénico??, con
una mortalidad en estos casos del 40%. Asimismo, en un estudio
en el que se evaluaba la presencia de RMP en una gran cohorte de
pacientes con IM, se hallé que solo el 57,5% recibieron tratamiento
quirargico?; decision influida por la edad, la comorbilidad y la
estabilidad clinica. Este grupo de pacientes tuvieron una mortalidad
del 36%. Incluso en aquellos tratados con cirugia, los resultados
fueron subéptimos teniendo en cuenta la mortalidad precoz, la tasa
de transfusiones, la insuficiencia renal y la ventilacién mecanica
prolongada®*.

Por lo tanto, el desarrollo de enfoques menos invasivos para abor-
dar la IM en este contexto, en el que los pacientes suelen presentar
un alto riesgo quirirgico, es primordial para ampliar el potencial
nimero de pacientes que se beneficiarian de una correcciéon de la
IM.

Las técnicas percutaneas para el tratamiento de la IM han experi-
mentado un gran desarrollo en los tltimos afios. De todos los dis-
positivos disponibles, el TEER con el sistema MitraClip (Abbott
Vascular, Estados Unidos) es el més utilizado y acumula la mayor
experiencia clinica. El TEER con MitraClip ha demostrado ser una
técnica segura y eficaz para reducir la IM en pacientes con alto
riesgo quirtrgico, y para mejorar los sintomas, la calidad de vida y
el prondstico en pacientes con IM funcional y degenerativa®®. El
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dispositivo PASCAL (Edwards Lifesciences, Estados Unidos), en el
ensayo aleatorizado CLASP IID?, también ha demostrado un ren-
dimiento seguro y eficaz en comparacién con MitraClip en pacien-
tes con IM degenerativa. Del mismo modo, los datos procedentes
de registros tampoco muestran diferencias significativas con el
MitraClip en la regurgitacion mitral secundaria®.

Sin embargo, mientras que la mayoria de los TEER se realizan en
pacientes que se encuentran en una situacién clinica estable con
clase funcional avanzada e IM crénica, los pacientes con IM aguda
estan menos representados en la literatura. La IM aguda supone
una gran necesidad no cubierta en la que el uso de intervenciones
percutaneas ha crecido de manera significativa en los altimos afios.

Cada vez hay mas pruebas de la eficacia y la seguridad del TEER
en pacientes que desarrollan una IM aguda grave sintomatica de
«tipo funcional». El grupo EREMMI (European Registry of MitraClip
in Acute Mitral Regurgitation following an Acute Myocardial Infarction)
ha publicado la mayor serie sobre el tema. El primer articulo
aparecid en 2020 y mostraba la experiencia europea con MitraClip
en este contexto®'. Se incluyeron 44 pacientes con una edad media
de 70 afios y alto riesgo quirtrgico (mediana de EuroSCORE II
15,1%,) entre 2016 y 2018. Es importante destacar que la media-
na de tiempo entre el diagnéstico de infarto agudo de miocardio y
el tratamiento intervencionista con el MitraClip fue de 18 dias,
y entre el desarrollo de IM y el tratamiento fue de 12,5 dias, lo
que refleja el fracaso en la estabilizacién con tratamiento médico
aislado. Los pacientes estaban muy sintomaticos, con un 63,6% en
clase IV de la New York Heart Association (NYHA) en el momento
del procedimiento. En esta serie, el éxito técnico fue del 86,6%.
Durante el seguimiento, la mortalidad a los 30 dias fue del 9,1%,
cifra mas que aceptable teniendo en cuenta que la IM isquémica
aguda es la enfermedad con mayor mortalidad en todas las cirugias
de IM aguda®’. A los 6 meses se observaron una IM < 2+ en el
72,5% y una clase I-II de la NYHA en el 75,9% de los pacientes
supervivientes.

Posteriormente, los investigadores evaluaron el papel del TEER en
el escenario del shock cardiogénico en una cohorte de 93 pacien-
tes®. El éxito técnico fue elevado y la mortalidad a los 30 dias,
aunque mayor en el grupo de shock cardiogénico, no mostré una
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos (10% en
pacientes con shock y 2,3% en pacientes sin shock; p = 0,212). Por
otro lado, la tasa de mortalidad en los pacientes que no estaban en
situacion de shock fue extremadamente baja, incluso para una po-
blacién de tan alto riesgo, lo que refleja los efectos hemodindmicos
positivos de una correccion percutdnea de la IM. Por lo tanto, si la
experiencia del equipo de TEER es amplia, el shock cardiogénico
no deberia excluir este enfoque terapéutico. Estos resultados, junto
con la nueva informacién sobre el papel del TEER en pacientes en
shock* %%, deberian situar a este tratamiento como una estrategia a
considerar teniendo en cuenta su seguridad y eficacia.

Comparando los pacientes con fraccién de eyeccién del VI mayor
o menor del 35%, los autores no encontraron diferencias significa-
tivas en la mortalidad intrahospitalaria ni al afio (11 frente a 7%,
p = 0,51, y 19 frente a 12%, p = 0,49), ni tampoco en la tasa de
rehospitalizacién a 3 meses. Por lo tanto, el efecto positivo del
tratamiento percutdneo se mantiene en los pacientes con fraccién
de eyeccién mas baja®’.

Por altimo, el trabajo méas completo del grupo comparé 3 estrategias
de tratamiento de la IM precozmente tras un infarto: conservadora,
quirdrgica y TEER®®. Esta serie incluy6 471 pacientes, de los que
266 se trataron de forma conservadora y 205 se sometieron a in-
tervenciones; de estas, 106 fueron quirtrgicas y 99 fueron TEER.
En consonancia con la literatura previa, los pacientes tratados
médicamente presentaron los peores resultados, con una mortalidad
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2 veces mayor que los que recibieron una intervencién. Sin embar-
go, mas interesante es la comparacién de ambas estrategias inter-
vencionistas. Los resultados revelaron que los pacientes con correc-
cién quirdrgica presentaban peores resultados que los que recibieron
MitraClip, con una mortalidad mas de 2 veces superior a 1 afio.
Esta diferencia se debié a la mortalidad durante la hospitalizacién
(16 frente a 6%; p = 0,03). Dicho hallazgo fue independiente del
perfil de puntuacién de riesgo quirirgico de los pacientes.

En cuanto al tratamiento percutédneo en el escenario de la RMP, se
ha presentado la mayor serie tratada con TEER*’. El estudio incluyé
23 pacientes, con una edad media de 68 afos, el 56% varones,
rechazados para cirugia debido a su alto riesgo quirtrgico. Casi el
90% se encontraban en situacién de shock cardiogénico y 17 estaban
con soporte mecanico circulatorio (11 con balén de contrapulsacién
intraadrtico, 2 con Impella y 4 con oxigenador extracorpéreo de
membrana venoarterial). El éxito inmediato de la intervencién se
obtuvo en el 87% de los pacientes y se acompafné de una rapida
mejoria hemodindmica. La mortalidad hospitalaria fue del 30%,
todavia elevada, pero aceptable si se tiene en cuenta que los pa-
cientes no eran candidatos a cirugia y que la Gnica alternativa po-
sible era el tratamiento médico, con un pronéstico infausto. Cabe
sefialar que 5 pacientes que pudieron ser dados de alta recibieron
una sustitucién quirdrgica de la valvula mitral con éxito durante el
seguimiento, lo que pone de relieve el importante papel de la
transicién a una situacién clinica mas estable para poder realizar
una intervencién quirtrgica diferida.

En este escenario, las guias y las recomendaciones***? recogen el
tratamiento percutaneo solo en pacientes seleccionados de alto
riesgo no aptos para cirugia. Sin embargo, considerando la dificul-
tad de la toma de decisiones, las limitaciones para ofrecer la cirugia
a una poblacién mas amplia y la complejidad de tratar a los pacien-
tes con shock cardiogénico, la mayoria de los casos deberian eva-
luarse por el shock team y considerar las diferentes opciones tera-
péuticas, entre ellas el tratamiento percutaneo (figura 1).

Existen varias posibles ventajas de un enfoque percutdneo en el
tratamiento de la IM aguda. Estos pacientes suelen presentar un
deterioro clinico significativo, principalmente atribuible al desarro-
llo de la regurgitacion mitral dirigida a una auricula izquierda pe-
quena y no distensible. Esto se traduce en presiones pulmonares
muy elevadas y un volumen de eyeccién efectivo bajo, que son los
factores fisiologicos principales que conducen a la enfermedad. El
TEER induce una mejoria hemodindmica casi inmediata al aliviar
la cantidad de regurgitacién mitral, lo que a su vez disminuye las
presiones en las camaras izquierdas y en la arteria pulmonar, y
aumenta el gasto cardiaco, llevando a una recuperacion mas rapida
con la menor agresién tisular posible*’. Ademas, el TEER no exclu-
ye una cirugia cardiaca programada en caso de que el dispositivo
falle o recurra la IM. De hecho, el papel del TEER como puente
hacia una cirugia de menor riesgo es atractivo. En los casos en que
la evolucién no sea buena, tampoco se cierra la puerta a un posible
trasplante cardiaco.

En cuanto a las limitaciones, hay varias que deben sefialarse. Los
resultados con TEER en esta condicion son prometedores, pero la
evidencia se limita a analisis observacionales retrospectivos de
una poblacién pequefa. No se puede excluir la presencia de un
sesgo de seleccion en los pacientes tratados con TEER, en el
sentido de que solo aquellos que respondieron al tratamiento
médico y al soporte cardiaco fueron los que recibieron TEER.
Asimismo, el seguimiento clinico y ecocardiografico a largo plazo
es limitado. Y por otra parte, casi todos los estudios incluyen
pacientes de antes de 2020, cuando atGn no se disponia de las
nuevas generaciones de dispositivos con posibilidad de captura
independiente o méas grandes y anchos, que pueden mejorar los
resultados del TEER.
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Idealmente, el desarrollo de registros prospectivos y un ensayo
aleatorizado debidamente disefiado y ejecutado deberian proporcio-
nar informacién mas robusta sobre la indicacién de este tratamiento
en la IM aguda.

Actualmente existen 2 ensayos en fases muy iniciales que puede
que arrojen claridad en este escenario. El ensayo internacional
multicéntrico EMCAMI (Early Transcatheter Mitral Valve Repair
After Myocardial Infarction, ClinicalTrials.gov: NCT06282042) se ha
disefiado para evaluar de manera prospectiva el papel del tratamiento
precoz con el tratamiento de aproximacién de velos con MitraClip
frente al tratamiento convencional conservador en la IM aguda
préxima (menos de 90 dias) a un infarto agudo de miocardio, en
términos de mortalidad y reingresos por insuficiencia cardiaca. En
el ensayo MINOS (Transcatheter Mitral Valve Repair for Inotrope
Dependent Cardiogenic Shock,; ClinicalTrials.gov: NCT05298124) se
evaluaran las mismas estrategias de tratamiento en pacientes con
shock cardiogénico e IM aguda.

Consideraciones técnicas y organizativas

La reparacién valvular percutdnea de borde a borde en la IM aguda
supone un desafio desde el punto de vista técnico y organizativo,
con varios aspectos destacables.

La auricula izquierda suele ser pequefia y no distensible. Por lo
tanto, la puncién transeptal y la posicién para lograr suficiente al-
tura sobre la védlvula pueden ser complejas y requieren experiencia.
Asimismo, es posible que se necesite una puncién fuera de la fosa
oval. Podrian ser recomendables los sistemas que permiten la pun-
cién con radiofrecuencia para un punto de entrada preciso**.

La complejidad de la anatomia valvular, especialmente en casos de
IM primaria, en los que se puede encontrar espacios, o gaps grandes
y anchos, y los chorros comisurales, no son infrecuentes. En estas
situaciones se recomienda aprovechar las nuevas caracteristicas de
MitraClip G4 o PASCAL Ace***%, que permiten la captura indepen-
diente y la optimizacién de los velos para mejorar los resultados.
Con estas nuevas generaciones, la gran mayoria de los casos son
técnicamente realizables. Si se trata de regurgitacién mitral primaria
por RMP, por lo general, después de la colocacién de mdltiples
dispositivos, se estabiliza el musculo papilar y se controla el movi-
miento adicional, evitando asi desgarros adicionales de tejido. Sin
embargo, se debe prestar especial atencion para no interferir con
el dispositivo en el misculo y evitar dafios adicionales o incluso la
rotura completa en aquellos con una rotura parcial.

El deterioro clinico de algunos pacientes puede ser muy répido, lo
que plantea la cuestién de si los equipos especializados en valvula
mitral deben estar preparados para realizar el TEER en situaciones
de emergencia, o incluso si deberian trasladarse a centros que no
la ofrezcan y cuyos pacientes sean demasiado inestables para ser
transferidos. En este sentido, se considera que los equipos deben
poder implementar el tratamiento en las siguientes 24 horas de
deterioro clinico para la IM primaria y los pacientes en shock, y lo
antes posible para el resto de los casos. Este tipo de tratamientos
deberian considerarse dentro del marco del «cédigo shock», todavia
por desarrollar en la mayoria de las comunidades auténomas, y
organizarlas segin los recursos disponibles.

CONCLUSIONES

Los pacientes con IM aguda requieren un abordaje multidisciplina-
rio tanto en su evaluaciéon diagndstica como en la toma de decisio-
nes sobre la estrategia de tratamiento. E1 TEER constituye una al-
ternativa de tratamiento eficaz para la IM aguda, ya sea como
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tratamiento definitivo o como transicién a un escenario més estable
para otros tratamientos, con una alta tasa de éxito del procedimien-
to y una mejoria del prondstico de los pacientes en centros con
experiencia en la técnica. La adecuada seleccion de los pacientes,
la cuidadosa evaluacién anatémica y la eleccién del momento 6p-
timo para el implante son esenciales para el éxito del TEER.
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