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RESUMEN

Introducción y objetivos: La insuficiencia mitral es una de las enfermedades valvulares más prevalentes en nuestro medio. La 
reparación mitral transcatéter con el sistema MitraClip es un procedimiento cada vez más utilizado en este contexto. Los objetivos 
del estudio fueron evaluar los cambios morfológicos anulares, la recurrencia de la insuficiencia mitral significativa y un objetivo 
combinado de reingreso por insuficiencia cardiaca y mortalidad global.
Métodos: Estudio prospectivo, observacional y unicéntrico. Se incluyeron pacientes tratados con reparación mitral transcatéter 
entre octubre de 2015 y octubre de 2018. Se realizó un análisis tridimensional del anillo con el software de cuantificación mitral 
MVQ QLAB 10.0 (Philips; Amsterdam, Países Bajos). 
Resultados: Se realizaron 50 procedimientos en 48 pacientes. Tras el procedimiento se observó una disminución significativa de 
ambos diámetros anulares, así como del perímetro y del área, y una mayor reducción del diámetro anteroposterior en los pacien-
tes con insuficiencia mitral funcional con respecto a aquellos con insuficiencia mitral orgánica (13,2  ±  8,8 frente a 8,6  ±  7,5; 
p = 0,05). El porcentaje de grasping sobre el velo posterior fue el único parámetro que se asoció estadísticamente a una menor 
probabilidad de desarrollar insuficiencia mitral significativa (OR = 0,89; IC95%, 0,79-0,98).
Conclusiones: Tras el implante de MitraClip se producen cambios morfológicos en el anillo mitral. La magnitud de estos cambios 
es diferente según la etiología de la insuficiencia mitral. El grasping del velo posterior es el principal factor asociado a dichos 
cambios y previene la recurrencia de la insuficiencia mitral significativa.

ABSTRACT

Introduction and objectives: Mitral regurgitation is one society’s most prevalent valvular diseases. Transcatheter mitral valve repair 
with the MitraClip system has become more widely used for the management of this condition. The endpoints of the study were 
the changes in the mitral annular morphology, the recurrent grade III-IV mitral valve regurgitation, and a composite endpoing of 
heart failure readmission and all-cause mortality.
Methods: Single-centre, prospective and observational study. We included patients admitted due to transcatheter mitral valve repair 
between October 2015 and October 2018. The three-dimensional analysis of the mitral valve annulus was performed using the 
MVQ QLAB mitral valve quantification software (Philips; Amsterdam, The Netherlands). 
Results: Fifty procedures were performed on 48 patients. A significant decrease of both annular diameters, perimeter and area 
was observed after the procedure. The antero-posterior diameter reduction was more significant in patients with functional mitral 
regurgitation compared to patients with organic mitral regurgitation (13.2  ±  8.8 vs 8.6  ±  7.5; P  =  .05). The posterior leaflet 
grasping was the only parameter associated with less chances of significant recurrent mitral regurgitation (OR  =  0.89; 95CI%, 
0.79-0.98).
Conclusions: Mitral annular morphological changes occur after MitraClip implantation. The magnitude of these changes varies 
depending on the etiology of mitral regurgitation. Posterior leaflet grasping is the main factor associated with these changes and 
prevents the recurrence of significant mitral regurgitation.

Changes in mitral annular morphology following transcatheter mitral valve 
repair. Clinical repercussion and importance of etiology
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INTRODUCCIÓN

La insuficiencia mitral (IM) es la enfermedad valvular cardiaca 
más prevalente en los Estados Unidos, y la segunda en Europa1,2. 
La reparación mitral transcatéter (RMT) tratada con el sistema 
MitraClip (Abbott Vascular, Menlo Park, California, Estados Uni-
dos) imita la técnica quirúrgica de aproximación de bordes libres 
propuesta por Alfieri para conseguir una reducción efectiva del 
grado de IM3,4. Esta técnica se utiliza cada vez más, especialmen-
te en pacientes de riesgo quirúrgico alto o prohibitivo, por ser 
menos invasiva y haber demostrado buenos resultados de eficacia 
y seguridad a medio plazo5-7.

Se cree que este procedimiento puede producir cambios en la 
conformación anatómica del anillo mitral que van más allá de  
la aproximación de los bordes libres de los velos valvulares, pero 
hay muy poca información disponible al respecto. Algunos estu-
dios ponen de manifiesto un cambio significativo en cuanto al 
diámetro anteroposterior en la IM de etiología funcional8, mientras 
que otros estudios describen cambios en el diámetro y en áreas 
no constantes y dependientes de la etiología9.

El objetivo de nuestro estudio es analizar los cambios morfológicos 
que se producen en la válvula mitral tras el procedimiento de 
RMT, así como su relación con el grado de reducción de la IM a 
corto y medio plazo y su correlación con los objetivos clínicos. 

MÉTODOS

Se trata de un estudio prospectivo, observacional, realizado en el 
Hospital Universitario Central de Asturias de Oviedo, España.

Inclusión de pacientes

Se incluyeron pacientes desde octubre de 2015 hasta octubre de 
2018. Los criterios de inclusión fueron los siguientes: pacientes con 
regurgitación mitral de grado III-IV sintomática pese a la optimi-
zación del tratamiento médico, considerados de alto riesgo quirúr-
gico por el equipo multidisciplinario y que cumpliesen adecuada-
mente con los criterios anatómicos que hacen factible el implante4,7. 
Se excluyeron aquellos pacientes con anuloplastia quirúrgica mi-
tral previa por imposibilidad de medir los cambios anatómicos 
anulares. A todos los pacientes se les realizó previamente ecocar-
diografía transesofágica. Se categorizó la etiología de la IM en 
orgánica o degenerativa y funcional. Aquellos pacientes con datos 
de perfil etiológico mixto de la IM se reclasificaron en uno de los 
2 grupos previos atendiendo a su componente predominante, me-
diante consenso entre 2 cardiólogos expertos a partir de las imá-
genes de ecocardiografía transesofágica. Todos los pacientes reci-
bieron información oral y escrita sobre los riesgos y los beneficios 
del procedimiento, y firmaron un consentimiento informado que 
cumplía con la Declaración de Helsinki.

Descripción del procedimiento

La RMT se realizó utilizando el sistema MitraClip. Este dispositivo 
recibió el certificado europeo de conformidad (CE Mark) en marzo 

de 2008. El procedimiento de implante se ha descrito en estudios 
previos7. En resumen, la intervención se realiza con anestesia ge-
neral, guiada por ecocardiografía transesofágica tridimensional y 
con el asesoramiento de un técnico especialista en MitraClip. Se 
implantó más de un clip en aquellos casos en que la reducción del 
grado de IM no había sido de al menos un grado, y siempre y 
cuando no existiese una estenosis mitral residual importante esti-
mada mediante el gradiente medio diastólico transmitral10.

Estudio ecocardiográfico

A todos los pacientes se les realizó un estudio ecocardiográfico 
transesofágico en 2 y 3 dimensiones antes e inmediatamente des-
pués de finalizar el procedimiento, por un ecocardiografista expe-
rimentado, utilizando un equipo de ecocardiografía de última ge-
neración, modelo EPIQ 7 (Philips; Amsterdam, Países Bajos). Se 
tuvo en consideración que la condición hemodinámica de poscarga 
del paciente fuese comparable antes y después del procedimiento.

Para realizar el estudio tridimensional del anillo mitral se tomaron 
imágenes tridimensionales (Zoom 3D, Philips; Amsterdam, Países 
Bajos) durante el procedimiento, que luego se analizaron con el 
software de cuantificación mitral MVQ QLAB 10.0 (Philips;  
Amsterdam, Países Bajos). En la figura 1 puede verse un ejemplo de 
reconstrucción tridimensional antes y después del procedimiento.

El análisis del grasping de los velos se calculó mediante las longi-
tudes antes y después del procedimiento de ambos velos en el 
mismo plano de implante del dispositivo. La longitud antes del 
clip se midió entre el punto de anclaje del velo al anillo y el bor-
de libre del propio velo, y tras el clip, entre el punto de anclaje del 
velo al anillo y el punto del velo inmediatamente proximal a la 
parte de este englobada dentro del dispositivo:

–	 Grasping total (mm): longitud velo mitral pre − longitud velo 
mitral post.

–	 Grasping porcentual (%): ([longitud velo mitral pre − longitud 
velo mitral post]/longitud velo mitral pre) × 100.

Variables del estudio

Variables ecocardiográficas

El éxito técnico, el éxito del dispositivo y el éxito del procedimien-
to se definieron según el documento de consenso del Mitral Valve 
Academic Research Consortium11. La etiología y la gravedad de la 
IM se clasificaron y evaluaron de acuerdo con las guías de prác-
tica clínica de la Sociedad Europea de Cardiología12-14, subdividien-
do la gravedad en cuatro grados de forma similar a lo dispuesto 
en el ensayo clínico EVEREST4,7.

Variables clínicas

Se evaluó la capacidad funcional de los pacientes mediante la es-
cala de la New York Heart Association. Se definió como ingreso por 

Abreviaturas 

IM: insuficiencia mitral. RMT: reparación mitral transcatéter.
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insuficiencia cardiaca cuando los pacientes ingresaban en planta 
por esa causa o eran atendidos en urgencias con necesidad de 
pernoctación. Se calcularon el EuroSCORE II y el Surgeon Thoracic 
Score. Se definió evento en el seguimiento como ingreso hospita-
lario por insuficiencia cardiaca o muerte por cualquier causa.

Objetivos del estudio

Los objetivos del estudio fueron la evaluación de los cambios 
morfológicos anulares, la recurrencia de la IM (al menos de grado 
III/IV) y un objetivo combinado de reingreso por insuficiencia 
cardiaca y mortalidad global.

Análisis estadístico

Las variables cualitativas se representan como número absoluto y 
porcentaje, y las cuantitativas como media ± desviación estándar. 
Se utilizó la prueba t de Student para datos apareados para evaluar 
los cambios morfológicos antes y después del procedimiento. Se 
utilizaron la prueba de χ2 y la prueba t de Student para grupos 
diferentes, según correspondiese, como métodos para comparar 
variables categóricas y cuantitativas. Se realizaron un análisis de 
regresión lineal para evaluar predictores de modificación cuanti-
tativa del anillo, regresión logística binaria para el estudio de la 
recurrencia de la IM y un análisis de supervivencia con  
el método de Kaplan-Meier. Se asumió un error alfa máximo de 
0,05. Todos los análisis se llevaron a cabo con el software Stata 14 
(Stata Statistical Software: Release 14. College Station, Texas:  
StataCorp LP).

RESULTADOS

Se realizaron 50 procedimientos de RMT, entre octubre de 2015 y 
octubre de 2018, en 48 pacientes: 48 implantes primarios de  
MitraClip y dos repeticiones de procedimiento por desprendimien-
to (detachment) parcial del velo posterior. La edad media fue de 
74,8 ± 7,2 años y el 31,3% eran mujeres. Se realizaron 10 (20,8%) 

procedimientos en pacientes con IM orgánica y 38 (79,2%) en 
pacientes con IM funcional. Las características basales de la po-
blación según la etiología de la IM y los datos ecocardiográficos 
se muestran en la tabla 1 y la tabla 2. Se colocaron de media 
1,5 ± 0,5 clips por procedimiento. En 43 (86%) casos se utilizó el 
clip de primera generación, mientras que en 7 (14%) se utilizó el 
clip XTr. El éxito técnico fue del 100% y el éxito del procedimien-
to fue del 92% (46/50). Los 4 casos no exitosos fueron por dos 
desprendimientos parciales, una reintervención fallida y una per-
sistencia del grado III/IV tras el implante.

Después del procedimiento, en el análisis tridimensional del anillo 
mitral, se observó una disminución significativa de ambos diáme-
tros anulares, así como del perímetro y del área tanto bidimensio-
nal como tridimensional (tabla 3). En el análisis comparativo según 
la etiología (tabla 4) se halló una mayor reducción del diámetro 
anteroposterior en los pacientes con IM funcional que en aquellos 
con IM orgánica (13,2 ± 8,8 frente a 8,6 ± 7,5 de reducción por-
centual, respectivamente; p = 0,05), así como una tendencia a una 
mayor reducción del área en el mismo sentido (13,3 ± 12,4 frente 
a 7,2 ± 11,1 reducción porcentual, respectivamente; p = 0,1).

En cuanto al grasping de ambos velos, se observó que en los pa-
cientes con IM orgánica se consigue abordar un mayor porcentaje 
de tejido del velo anterior dentro del dispositivo (36,6 ± 11,5% en 
IM orgánica frente a 27,8  ±  11,4% en IM funcional; p  =  0,02), 
mientras que el grasping del velo posterior es similar en ambos 
subtipos (34 ± 8,1% en IM orgánica frente a 34,4 ± 10,6% en IM 
funcional; p = 0,4). 

En el análisis de regresión lineal simple de factores predictores de 
reducción del diámetro anteroposterior anular se observó que el 
porcentaje de grasping del velo posterior y el propio diámetro an-
teroposterior antes del implante fueron los únicos factores asocia-
dos a una mayor reducción. Tras ajustar por la etiología de la IM, 
los volúmenes ventriculares indexados, los diámetros anulares 
antes del implante y el grasping del velo anterior, esta asociación 
entre el grasping del velo posterior y la reducción del diámetro 
anular anteroposterior mantenía la significación estadística (coe-
ficiente ß = 0,27; IC95%, 0,05-0,48; p = 0,02).

Figura 1. Análisis tridimensional previo al clip (A) y tras el clip (B) del anillo mitral en visión frontal desde el ventrículo izquierdo.  
A: anterior; AL: anterolateral; Ao: aorta; P: posterior; PM: posteromedial.
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Tabla 1. Características basales de la población

Global
N = 48 (100%)

Orgánica
n = 10 (20,8%)

Funcional
n = 38 (79,2%)

p

Edad, años 74,8 ± 7,2 76,6 ± 2,2 74,3 ± 1,2 0,70

Mujeres 15 (31,3) 5 (50) 10 (26,3) 0,15

Peso, kg 74,8 ± 14,2 75,3 ± 5,2 74,8 ± 2,2 0,90

Talla, cm 164,1 ± 9,1 158,6 ± 2,4 165,6 ± 2,5 0,03

Hipertensión 36 (75) 9 (90) 27 (71,1) 0,22

Diabetes mellitus 16 (33,3) 5 (50) 11 (29) 0,21

Dislipemia 22 (45,8) 6 (60) 14 (36,8) 0,24

Enfermedad renal 20 (41,6) 3 (30) 17 (44,7) 0,19

ACV previo 10 (20,8) 2 (20) 8 (21) 0,94

Cardiopatía isquémica
ICP
CABG

23 (47,9)
16 (33,3)
7 (14,6)

4 (40)
3 (30)
1 (10)

19 (50)
13 (24,4)
6 (15,8)

0,48
0,34
0,36

Fibrilación auricular 30 (62,5) 6 (60) 24 (63,2) 0,84

Grado de IM
III/IV
IV/IV

8 (16,7)
40 (83,3)

2 (20)
8 (80)

6 (15,8)
32 (84,2)

0,79
0,80

PSAP, mmHg 43,5 ± 12,4 49,5 ± 4,4 41,8 ± 2,2 0,06

EPOC 11 (22,9) 3 (30) 8 (21) 0,55

Clase funcional
NYHA III
NYHA IV

35 (72,9)
13 (27,1)

7 (70)
3 (30)

28 (73,7)
10 (26,3)

0,83
0,79

EuroSCORE II 5,4 ± 4 4,7 ± 1,6 5,6 ± 2,2 0,62

STS mortalidad 5,2 ± 3,2 7,2 ± 5,4 4,7 ± 2,1 0,02

ACV: accidente cerebrovascular; CABG: cirugía de revascularización coronaria; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ICP: intervención coronaria 
percutánea; IM: insuficiencia mitral; NYHA: New York Heart Association; PSAP: presión sistólica en la arteria pulmonar; STS: Society of Surgeon Thoracic score. 
Los datos se expresan como n (%) o media ± desviación estándar.

Tabla 2. Características ecocardiográficas

Global IM orgánica IM funcional p

Fracción de eyección del ventrículo izquierdo 41,5 ± 12,8 50,46 ± 4,1 39,15 ± 1,9 0,01

VVITDi, ml/m2 85 ± 32,2 61,1 ± 19,9 91,4 ± 32 0,01

DVITDi, mm/m2 60,5 ± 9,5 29,9 ± 4,1 33,9 ± 5 0,02

ORE, cm2 0,38 ± 0,12 0,43 ± 0,12 0,36 ± 0,13 0,09

Diámetro intercomisural, mm 39,2 ± 4,7 37,8 ± 2,5 39,4 ± 5,1 0,17

Diámetro anteroposterior, mm 38,1 ± 5,3 35,8 ± 3,2 39,2 ± 5,6 0,01

Perímetro bidimensional, mm 124,6 ± 14,6 114,9 ± 10,4 126,7 ± 14,6 0,02

Perímetro tridimensional, mm 130,6 ± 16 117,7 ± 10 133,8 ± 15,7 0,01

Área bidimensional, cm2 12,04 ± 3,1 10,1 ± 2,1 12,5 ± 3,1 0,02

Área tridimensional, cm2 12,45 ± 3,2 10,2 ± 1,9 12,9 ± 3,2 0,01

Longitud velo anterior, mm 24,7 ± 3,2 25,1 ± 2,8 26,2 ± 3,1 0,11

Longitud velo posterior, mm 13,7 ± 2,4 12,6 ± 2,4 13,8 ± 2,4 0,12

Ángulo anillo-velo anterior, grados 27,9 ± 6,3 25,8 ± 2,7 28,5 ± 6,5 0,12

Ángulo anillo-velo posterior, grados 43,3 ± 10,8 39,7 ± 8,5 44,2 ± 11,2 0,13

DVITDi: diámetro telediastólico indexado del ventrículo izquierdo; IM: insuficiencia mitral; ORE: orificio regurgitante efectivo; VVITDi: volumen telediastólico  
indexado del ventrículo izquierdo.
Los datos se expresan como n (%) o media ± desviación estándar.
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Tras un seguimiento medio de 454 días (rango intercuartílico, 
195-699), 7 de los 48 pacientes (14,6%) y 8 de los 50 procedimien-
tos (16%) presentaron IM de al menos grado III/IV. En el análisis 
de regresión logística binaria para predictores de IM de grado 
III-IV/IV en el seguimiento ecocardiográfico (tabla 5) se observó 
que el porcentaje de grasping sobre el velo posterior fue el único 
parámetro que se asoció estadísticamente a una menor probabili-
dad de desarrollar IM significativa (0R = 0,89; IC95%, 0,79-0,98).

Hubo un 16% de reingresos por insuficiencia cardiaca y una mor-
talidad total del 12,5% (tabla 6). El objetivo combinado de muerte 
por cualquier causa o reingreso por insuficiencia cardiaca se dio 
en 10 (20,8%) pacientes. En el análisis de regresión para el evento 
combinado de mortalidad o reingreso por insuficiencia cardiaca 
no se observó asociación entre los parámetros de reducción anular 
o de grasping de los velos y el objetivo planteado. La curva de 
supervivencia libre de insuficiencia cardiaca o de mortalidad por 
cualquier causa se muestra en la figura 2.

DISCUSIÓN

El principal hallazgo de nuestro estudio es que tras la RMT con 
MitraClip se producen cambios anatómicos importantes en cuan-
to a la reducción de los diámetros anteroposterior e intercomisural, 
los perímetros y las áreas anulares, medidos tanto en 2 como en 
3 dimensiones. Se observó que, a excepción del diámetro interco-
misural, el resto de las medidas anulares (diámetro anteroposte-
rior, perímetro y área) se encontraban aumentadas de manera 
significativa en los pacientes con IM funcional en comparación 
con aquellos con IM orgánica.

Al igual que en otros estudios publicados8,9, se ha observado una 
reducción importante del diámetro anteroposterior tras el implan-
te. Sin embargo, al contrario de lo descrito por Remy et al.9, en 
los pacientes de nuestra serie con IM funcional se encontró una 
reducción relativa mayor del diámetro anteroposterior, así como 
una tendencia no significativa a una mayor reducción del área en 
estos pacientes. Además, en nuestra serie se observó una dismi-
nución del diámetro intercomisural, lo que se especula que esté 
en relación con una reducción acentuada y brusca del volumen de 
regurgitación, así como de la presión intraauricular izquierda, más 
que con un efecto mecánico directo del clip.

Respecto a la repercusión de estos cambios anatómicos en los re-
sultados clínicos relevantes en el seguimiento, no se observó una 
relación estadísticamente significativa entre ellos y el reingreso 
por insuficiencia cardiaca o la mortalidad global. Sí se ponía de 
manifiesto una tendencia inversamente proporcional entre la  
reducción del diámetro anteroposterior y la posibilidad de 

recurrencia de la IM al menos de grado III/IV (OR = 0,95; IC95%, 
0,89-1,05). Este dato se ha publicado en estudios previos en los que 
ha alcanzado significación estadística15. Se cree que la ausencia de 
significación en nuestro estudio respecto a estos objetivos, así 
como la no asociación entre la magnitud de los diámetros antes 
del implante y la recurrencia de la IM, podrían relacionarse con 
el número de pacientes de la cohorte global y el bajo número de 
eventos en el seguimiento.

Se observó un mayor grasping porcentual del velo anterior en los 
pacientes con IM orgánica que en aquellos con IM funcional. Este 
dato puede explicarse por el mayor diámetro anular anteroposte-
rior de los pacientes con IM de etiología funcional, así como su 
asociación con el fenómeno de tenting o desplazamiento apical del 

Tabla 3. Cambios anulares globales

Reducción 
absoluta

Reducción 
relativa (%)

p

Diámetro intercomisural, mm 2,4 ± 2,2 5,99 ± 5,6 < 0,01

Diámetro anteroposterior, mm 4,7 ± 3,8 12,1 ± 8,7 < 0,01

Perímetro anular 2D, mm 7,6 ± 7,1 6,1 ± 5,6 < 0,01

Perímetro anular 3D, mm 8,5 ± 6,2 6,4 ± 6,1 < 0,01

Área anular 2D, cm2 1,43 ± 1,3 11,8 ± 11,4 < 0,01

Área anular 3D, cm2 1,52 ± 1,3 11,9 ± 12,2 < 0,01

2D: 2 dimensiones; 3D: 3 dimensiones.
Los datos se expresan como n (%) o media ± desviación estándar.

Tabla 4. Cambios anulares y grasping de los velos mitrales según 
la etiología de la insuficiencia mitral

IM  
orgánica

IM 
funcional

p

Reducción diámetro 
intercomisural, %

6,1 ± 5,1 5,9 ± 6,3 0,48

Reducción diámetro 
anteroposterior, %

8,6 ± 7,5 13,2 ± 8,8 0,05

Reducción perímetro anular 
2D, %

5,4 ± 6,1 6,2 ± 5,5 0,35

Reducción perímetro anular 
3D, %

5,6 ± 5,5 6,7 ± 6,2 0,35

Reducción área anular 2D, % 6,8 ± 11,3 13,1 ± 12,4 0,09

Reducción área anular 3D, % 7,2 ± 11,1 13,3 ± 12,4 0,10

Grasping velo anterior, mm 9,1 ± 3,8 7,3 ± 3,2 0,07

Grasping velo anterior, % 36,6 ± 11,5 27,8 ± 11,4 0,02

Grasping velo posterior, mm 4,3 ± 1,4 4,8 ± 1,8 0,19

Grasping velo posterior, % 34 ± 8,1 34,4 ± 10,6 0,44

2D: 2 dimensiones; 3D: 3 dimensiones; IM: insuficiencia mitral. 
Los datos se expresan como n (%) o media ± desviación estándar.

Tabla 5. Regresión logística binaria. Predictores de insuficiencia 
mitral de grado III-IV/IV tras la reparación mitral transcatéter

OR (IC95%) p

Fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo

1,03 (0,97-1,1) 0,29

VVITDi 1,01 (0,98-1,03) 0,31

Reducción relativa diámetro 
intercomisural

1,02 (0,9-1,16) 0,65

Reducción relativa diámetro 
anteroposterior

0,95 (0,86-1,05) 0,50

Reducción perímetro anular 
tridimensional

0,94 (0,8-1,1) 0,47

Reducción área anular tridimensional 0,99 (0,92-1,06) 0,41

Grasping velo anterior 0,99 (0,93-1,06) 0,96

Grasping velo posterior 0,89 (0,79-0,98) 0,04

IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio; VVITDi: volumen 
telediastólico indexado del ventrículo izquierdo.
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punto de coaptación, ocasionando un ángulo de mayor magnitud 
entre el anillo y el velo, y por tanto más dificultades para englobar 
el velo anterior durante el procedimiento. Por otro lado, se obser-
vó que el grasping del velo posterior era similar en ambos grupos, 
lo cual es un aspecto de particular importancia porque unos ma-
yores porcentajes de grasping se asociaron con una mayor reduc-
ción relativa del diámetro anteroposterior con un coeficiente cer-
cano a 0,3, lo que implica que logrando un 10% más de grasping 
del velo posterior se consigue una reducción del 3% en el diámetro 
anular anteroposterior. El grasping posterior fue, además, un ele-
mento protector respecto a la posibilidad de recurrencia de IM 
significativa durante el seguimiento. En este sentido, se cree que 
los pacientes que presenten una conformación del anillo mitral 
que impida una coaptación mínima entre los velos en su estado 
basal, o bien que ocasione una tensión excesiva en estos al realizar 
el grasping con riesgo de rasgado y rotura, son aquellos que más 
podrían beneficiarse de un sistema de anuloplastia asociado.

No se ha estudiado el papel que puede desempeñar la nueva ge-
neración de MitraClip XTr en los cambios anulares mitrales en 
nuestra cohorte, debido al bajo número de implantes de este últi-
mo dispositivo. Sería de interés publicar en el futuro si este nuevo 
dispositivo produce cambios de diferente magnitud al previo, y si 
estos se corresponden con cambios clínicos importantes en el se-
guimiento.

Limitaciones

Se trata de un estudio unicéntrico y con un modesto número de 
pacientes (48) y procedimientos (50). El análisis de los predictores 
de mortalidad y de reingreso por insuficiencia cardiaca puede 
verse afectado por el escaso tamaño de la muestra y del número 
de eventos. Se trata de una técnica de introducción relativamente 
reciente en nuestro centro, con lo que la representación de pacien-
tes con seguimiento a largo plazo es escasa, además de que no se 
ha realizado un análisis tridimensional del anillo mitral a largo 
plazo tras el implante.

CONCLUSIONES

Tras el RMT con MitraClip se producen cambios morfológicos en 
el anillo mitral. La magnitud de estos cambios es diferente según 
la etiología de la IM. El grasping del velo posterior es el principal 
factor que influye en la aparición de los cambios, y además se 
asocia a una menor probabilidad de recurrencia de IM significa-
tiva durante el seguimiento.
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