
prolapso de A2 con rotura cordal tratada con 2 dispositivos

MitraClip NT, insuficiencia cardiaca de novo (5,5 años después)

debido a un nuevo prolapso de A3 con rotura cordal e IM entre los

clips, y e) degeneración mixomatosa de la válvula mitral con

prolapso de la valva posterior debido a rotura cordal.

En todos los pacientes menos 1 (n = 4; 80%), el implante del AVP

III se retrasó tras la M-TEER para favorecer la estabilidad del clip

tras su endotelización. Aunque 3 de estos pacientes acudieron con

IM aguda (2 con inestabilidad hemodinámica), la M-TEER inicial

fue suficiente para estabilizarlos y darles el alta (uno de ellos

estuvo estable durante 5,5 años antes de requerir otra interven-

ción). En las intervenciones diferidas, el implante del AVP III

(2 entre clips y 2 comisurales) (figura 1) se hizo al menos 3 meses

después de la M-TEER inicial. La intervención se planificó con una

medición tridimensional de la zona afectada mediante ETE

tridimensional (figura 1, cuadro inferior derecho). Las 4 interven-

ciones fueron exitosas, con un buen resultado inmediato que se

mantuvo durante el seguimiento y buena respuesta clı́nica sin

anemia hemolı́tica (en el paciente número 5, la IM residual fue

moderada, pero tenı́a origen lejos del implante del oclusor).

El paciente número 3 (n = 1; 20%) se presentó con una IM aguda

debida a eversión masiva de la valva posterior por rotura de las

cuerdas tendinosas y shock cardiogénico. Aunque se hizo la M-

TEER, la presencia de IM residual grave en la comisura medial con

persistencia de la inestabilidad hemodinámica requirió el implante

de un AVP III durante la misma intervención. A pesar del éxito

técnico y ecocardiográfico iniciales, el dispositivo se embolizó a la

aurı́cula izquierda durante las primeras 24 h, por lo que fue

necesario extraerlo vı́a percutánea. El paciente falleció durante el

ingreso hospitalario por inestabilidad hemodinámica y septicemia.

Las intervenciones más largas fueron las que requirieron clip e

implante de oclusor en la misma sesión (tabla 1).

En resumen, la colocación de un dispositivo oclusor AVP III

entre clips o comisural tras la M-TEER es una opción válida para los

pacientes con anatomı́as complejas y una IM residual sintomática y

significativa tras la M-TEER sin otras opciones. Un retraso de

3 meses entre la M-TEER y el implante del AVP III parece razonable

para favorecer la endotelización del clip y evitar su desprendi-

miento o la embolización del oclusor. Son necesarias más series

para evaluar los resultados a corto y largo plazo de estos

procedimientos alternativos en las anatomı́as mitrales complejas.
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Experiencia inicial de protocolo ambulatorio de
implante percutáneo de válvula aórtica

Initial experience of same-day discharge after transcatheter

aortic valve implantation

Sr. Editor:

El implante percutáneo de válvula aórtica (TAVI) se ha

convertido en el principal tratamiento de la estenosis aórtica grave

sintomática en pacientes mayores de 75 años. Su enfoque

mı́nimamente invasivo permite disminuir la estancia hospitalaria

y, por lo tanto, el consumo de recursos. A pesar de ello, el creciente

aumento del número de procedimientos de TAVI1 supone una

presión asistencial añadida a las unidades de cuidados cardiológicos

agudos o salas de hospitalización de cardiologı́a. El avance de la

técnica y el mayor conocimiento sobre las posibles complicaciones

relacionadas con el TAVI han permitido que el procedimiento

evolucione hasta el punto de que se plantee el alta hospitalaria en el

mismo dı́a, en casos seleccionados, sin comprometer la seguridad
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del paciente2. El objetivo del presente estudio es describir la

experiencia inicial de un programa ambulatorio de TAVI en

pacientes portadores de marcapasos. Se obtuvo el consentimiento

informado de los pacientes para la publicación del estudio. El

estudio fue aprobado por el comité de ética del centro.

Se incluyó a 3 pacientes de un total de 51 procedimientos de TAVI

en un periodo de 2 meses (5,8%). Los criterios de inclusión y

exclusión y los detalles de seguimiento del programa ambulatorio de

TAVI se detallan en la figura 1. Todos los pacientes que cumplı́an los

criterios de inclusión o exclusión fueron dados de alta en el mismo

Figura 1. Protocolo ambulatorio de implante percutáneo de válvula aórtica. A: criterios de inclusión y exclusión del programa ambulatorio de implante percutáneo

de válvula aórtica. B: flujo de actuación en el programa ambulatorio de implante percutáneo de válvula aórtica. ACO: antocoagulantes orales; FEVI: fracción de

eyección del ventrı́culo izquierdo; TAVI: implante percutáneo de válvula aórtica.

Tabla 1

Caracterı́sticas basales de los pacientes incluidos en el protocolo ambulatorio de TAVI y del procedimiento

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3

Caracterı́sticas basales

Edad (años) 80 85 87

Sexo Mujer Mujer Varón

Clase funcional NYHA II II II

Fibrilación auricular Sı́ No Sı́

EuroSCORE II (%) 2,07 5,23 1,81

STS Score 3,12 8,27 2,45

FEVI (%) 60 38 55

Gradiente medio (mmHg) 56 41 36.3

Caracterı́sticas del procedimiento

Sedación superficial Sı́ Sı́ Sı́

Acceso primario Femoral derecho Femoral derecho Femoral derecho

Acceso secundario Radial izquierdo distal Radial derecho Radial izquierdo distal

Tipo de válvula Navitor Navitor Navitor

Tamaño de válvula (mm) 27 27 29

Estimulación ventricular Ventrı́culo izquierdo Ventrı́culo izquierdo Ventrı́culo izquierdo

Insuficiencia aórtica tras el TAVI No No No

Gradiente medio tras el TAVI (mmHg) 2 4 2

Hemostasia acceso primario Proglide � 2 Proglide � 2 Proglide � 2

Tratamiento antitrombótico al alta Apixabán Ácido acetilsalicı́lico Rivaroxabán

FEVI: fracción de eyección del ventrı́culo izquierdo; NYHA: New York Heart Association; STS: Society of Thoracic Surgeons; TAVI: implante percutáneo de válvula aórtica.
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dı́a del procedimiento. Las caracterı́sticas basales y del procedi-

miento se detallan en la tabla 1. Todos los procedimientos siguieron

un enfoque minimalista: anestesia superficial sin intubación

orotraqueal, acceso transfemoral ecoguiado con uso de dispositivos

de cierre vascular, acceso secundario radial y estimulación

ventricular con guı́a de soporte. Los 3 pacientes se mantuvieron

en observación durante 8 h. Se retiraron los compresivos de los

accesos vasculares a las 4 h y se inició la movilización 5 h después del

procedimiento. Antes del alta, se realizaron un ecocardiograma y

una analı́tica sanguı́nea. A las 24 h del procedimiento, se hizo visita

telefónica para descartar eventos adversos mayores, definidos como

complicaciones vasculares mayores, sangrado mayor, infarto agudo

de miocardio, ictus o reingreso con control fotográfico de los accesos

vasculares. Se concertó una nueva visita presencial a los 7 dı́as del

procedimiento para descartar complicaciones; en ella, los 3 pacien-

tes se encontraban en clase funcional I de la New York Heart

Association (NYHA). A los 30 dı́as de seguimiento, los 3 pacientes

continuaban en clase funcional I de la NYHA y sin complicación o

evento adverso que requirieran hospitalización.

En 2022 se cumplieron 20 años del primer TAVI, llevado a cabo

por el equipo liderado por el Dr. Cribier. Desde entonces, son

innumerables las modificaciones experimentadas por el procedi-

miento en la selección del paciente, técnicas, de tecnologı́a de las

válvulas y en el tratamiento del paciente tras la intervención. Una

de las últimas fronteras que quedaban por alcanzar era que el

procedimiento fuera ambulatorio (alta hospitalaria en el dı́a).

Diversos estudios previos confirman que, en pacientes seleccio-

nados, el alta en el mismo dı́a del procedimiento es segura2. En

nuestro entorno y en contexto de la pandemia de la COVID-19, un

protocolo de alta precoz tras el TAVI se mostró eficaz y seguro3.

Sin embargo, en España no se habı́a reportado antes ningún TAVI

ambulatorio, y para nuestro conocimiento estos son los primeros.

Para las correctas selección e instrucción del paciente, es

fundamental contar con un equipo multidisciplinario que incluya

a una enfermera de práctica avanzada especializada en procedi-

mientos de cardiologı́a intervencionista ambulatorios, que tiene

como objetivo evaluar e instruir al paciente y su entorno familiar

en el procedimiento y la detección de posibles complicaciones. El

tamaño muestral pequeño es la principal limitación de nuestro

estudio. Los estrictos criterios de inclusión y exclusión de nuestro

protocolo limitan la generalización de estos resultados a un

reducido grupo de pacientes sometidos a TAVI. En conclusión, la

aplicación de un protocolo ambulatorio de TAVI a un grupo de

pacientes muy seleccionado es factible. Son necesarios estudios

con más pacientes para confirmar la seguridad del protocolo,

además de diseñar nuevas estrategias para valorar la aplicabi-

lidad de un protocolo ambulatorio de TAVI a una mayor

proporción de pacientes que incluya también a los no portadores

de marcapasos.
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bInstitut d’Investigacions Biomèdiques August Pi i Sunyer (IDIBAPS),

Barcelona, España

*Autor para correspondencia.

Correo electrónico: aregueir@clinic.cat (A. Regueiro).

@AnderRegueiro @pedro_cepas @pvidalcales @TeresaEspinos2

@atari_bcn

On-line el 3 de abril de 2023

BIBLIOGRAFÍA
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Validación de una nueva escala para predecir qué
pacientes con fibrilación auricular y fracción de
eyección reducida responderán a la ablación con catéter

Validation of a novel score to predict which patients with atrial

fibrillation and depressed left ventricular ejection fraction will

respond to catheter ablation

Sr. Editor:

La fibrilación auricular (FA) es una afección médica compleja

con mecanismos poco conocidos1,2. En algunos casos, causa

insuficiencia cardiaca (IC), por lo que aumenta la mortalidad. La

FA también puede causar IC sin problemas cardiacos subyacentes,

lo que se conoce como miocardiopatı́a inducida por arritmia

(MCiA)3. Esta forma de IC se puede mejorar con el control de la

frecuencia o el ritmo4. Diagnosticar MCiA es actualmente

imposible sin documentar el seguimiento de la fracción de

eyección del ventrı́culo izquierdo (FEVI).

Recientemente, el estudio ANTWOORD5 ha introducido un

nuevo modelo de predicción, la escala de Amberes, para identificar a

los pacientes con IC sistólica causada por FA cuya FEVI mejoró

después del control del ritmo mediante ablación con catéter. El

objetivo es validar la escala de Amberes en un análisis retrospectivo
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