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La insuficiencia cardiaca crénica es la tercera causa de mortalidad
cardiovascular en los paises desarrollados, y mayoritariamente es
de etiologia isquémica’.

A pesar del tratamiento médico éptimo segin las guias, existe un
importante niimero de pacientes que persisten sintomaticos y para
ellos han surgido en los tltimos afios diferentes procedimientos con
el objetivo de detener el remodelado ventricular patoldgico.

El sistema Revivent (BioVentrix Inc., Estados Unidos) es un proce-
dimiento de reconstruccién ventricular hibrida mediante el implante
de microanclas por acceso endovascular y minitoracotomia izquierda
para crear una plicatura longitudinal del tejido cicatricial sin precisar
esternotomia media ni circulacion extracorpérea. Esta esencialmente
indicado en pacientes con miocardiopatia isquémica y zonas aneu-
risméticas anterolaterales o apicales con escara transmural tanto en
el ventriculo izquierdo (VI) como en el septo del ventriculo derecho
(VD), determinadas por resonancia magnética, para evitar desgarros
musculares, y que persisten con insuficiencia cardiaca crénica avan-
zada en clase > III de la New York Heart Association (NYHA) pese
al tratamiento médico optimo?. Biffi et al.®, en 203 pacientes, comu-
nicaron una mortalidad hospitalaria del 1,4% y una supervivencia a
1 afio del 90%. Los ensayos clinicos STICH* y RESTORE?® registraron
una mortalidad intrahospitalaria del 6% y del 5,1%, y una supervi-
vencia a 18 meses del 85% y el 88%, respectivamente, tras el trata-
miento quirdrgico en pacientes con un perfil similar.

El objetivo de esta carta es informar de las caracteristicas clinicas
del procedimiento y los resultados a 90 dias de los 2 primeros
pacientes tratados en nuestro centro. Ambos dieron su consenti-
miento para publicar sus casos.

El primer paciente es un varén de 67 afios sin factores de riesgo
cardiovascular que ingres6 por infarto anterolateral con elevacién
del ST por oclusién trombética de la arteria descendente anterior.
Se le realiz6 angioplastia primaria con balén e implante de 2 stents
farmacoactivos en un segundo tiempo. El paciente se encontraba
en clase funcional II de la NYHA, con 80 mg de furosemida y 50 mg
de eplerenona al dia. El ecocardiograma mostré el VI dilatado,
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fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) del 12%, aneu-
risma apical de gran tamafio e hipertensién pulmonar grave.
La resonancia magnética realizada a los 60 dias revelé acinesia de
los segmentos anteroseptal, anterolateral y apical, sin datos de
viabilidad (figura 1A). Se hizo un estudio pretrasplante con resul-
tados prondsticos desfavorables, por lo que se planted la terapia
Revivent a los 6 meses del infarto.

El procedimiento se guié por ecocardiografia transesofagica (ETE)
y fluoroscopia. Se accedié al dpex y la cara anterolateral del VI
mediante minitoracotomia izquierda. Se colocé un introductor de
14 Fr por la vena yugular derecha para avanzar un catéter Swan-
Ganz y se introdujo un dispositivo de lazo (EnSnare, Merit Medical
Systems Inc., Estados Unidos) hasta el VD. Guiado por fluoroscopia
y ETE, se insert6 una guia transeptal desde el VI que se capturd
mediante el lazo en el VD y se exteriorizé a través de la yugular.
Este circuito se utiliza para implantar la primera ancla endocavitaria
que, una vez fruncida, permite obliterar parcialmente el aneurisma.
Se completé la reduccién ventricular implantando cuatro pares de
anclas extracardiacas adicionales, y se confirmé la adecuada reduc-
cién y plicatura por fluoroscopia y ETE (figura 1B-F).

Con un posoperatorio inmediato sin complicaciones, el paciente fue
dado de alta el dia 13 tras la intervencién en clase funcional I-II de
la NYHA. En el seguimiento al tercer mes presentd clase funcional
I de la NYHA, disminuyendo significativamente la necesidad de
furosemida a 20 mg al dia. La tomografia computarizada de control
se muestra en la figura 1G.

El segundo caso es un varén de 50 afios con antecedentes de
vasculopatia arterial periférica y miocardiopatia dilatada de origen
isquémico. Presentaba una FEVI residual tras el infarto del 15%,
con un aneurisma anterolateral del VI. El paciente se encontraba
en clase funcional III de la NYHA, en tratamiento con 180 mg de
furosemida, 50 mg de eplerenona y 25 mg de clortalidona al dia.

El procedimiento se realiz6 de manera similar a lo descrito en el
caso anterior. Sin complicaciones resefiables, fue dado de alta el
dia 20 de posoperatorio con clase funcional II de la NYHA, que
mejoré al tercer mes de seguimiento a I-II, por lo que se disminuyd
el aporte diurético a 120 mg de furosemida al dia.
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Figura 1. A: resonancia magnética prequirtrgica, eje largo de 2 camaras y eje largo de 3 camaras, cicatriz isquémica (flechas). B: ecocardiografia transeso-
fagica (ETE) prequirdrgica, 4 camaras, volumen telediastdlico del ventriculo izquierdo (VI). C: ETE intraoperatoria, 3 camaras, cavidad del VI remodelada,
primer anclaje. D: fluoroscopia intraoperatoria, ventriculografia, cable de desfibrilador implantable (punta de flecha). E: anclas de reconstruccion (flechas).
F: resultado final, ventriculografia, TC con reconstruccion 3D. G: resultado final, anclas (asteriscos). Al: auricula izquierda; Ao: aorta; VD: ventriculo derecho;

VI: ventriculo izquierdo.

Tabla 1. Volimenes, didmetros ventriculares y fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo antes y después del implante

Paciente 1 Paciente 2
Preimplante Posimplante Tercer mes Preimplante Posimplante Tercer mes
VTDVI (ml) 285 224 200 178 131 73
VTSVI (ml) 227 161 139 150 108 54
DTDVI (mm) 70 63 65 68 53 50
FEVI (%) 12 28 28 15 20 26

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; DTDVI: didmetro telediastdlico del ventriculo izquierdo; VTDVI: volumen telediastdlico del ventriculo izquierdo; VTSVI: volumen

telesistélico del ventriculo izquierdo.

En ambos casos se logré una mejoria de los parametros ventricu-
lares (tabla 1).

Estos 2 pacientes son los primeros casos comunicados en la litera-
tura de tratamiento con Revivent en Espafia. En el procedimiento
participaron cirujanos cardiacos y cardiélogos hemodinamistas.
Aunque se requiere una curva inicial de aprendizaje, no hubo
complicaciones y mejoraron la clase funcional y los volimenes. Los
2 pacientes tuvieron hospitalizaciones prolongadas, que se atri-
buyen al manejo del balance hidroelectrolitico en la insuficiencia
cardiaca crénica grave. Dado que los ecocardiogramas de control
se hicieron al tercer mes tras la operacién, se prevé una mayor
disminucion del volumen telesistélico del ventriculo izquierdo®.

Son necesarios estudios aleatorizados con un elevado namero de
pacientes para determinar si el sistema Revivent puede ser una

opcibén terapéutica efectiva, segura y duradera en pacientes con
dilatacion y disfuncién ventricular grave posisquémica.
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El implante percutaneo de vélvula adrtica (TAVI, transcatheter aortic
valve implantation) es una opcién terapéutica habitual en pacientes
con estenosis adrtica grave degenerativa. En nuestro medio, tras una
TAVI es necesario implantar un marcapasos definitivo en el 14%
de los casos!, lo que constituye una causa afiadida de morbilidad y
aumento del tiempo de estancia hospitalaria, y en los pacientes
afosos estos dos aspectos pueden cobrar especial importancia. El
marcapasos sin cables Micra (Medtronic, Estados Unidos) es una
alternativa reciente a los cldsicos marcapasos endocavitarios. La
ausencia de electrodo y de bolsa subcutdnea para alojar el gene-
rador y el implante mediante acceso venoso femoral podrian reducir
algunas complicaciones de los marcapasos convencionales (en
especial el neumotérax, el hematoma y la infeccién de la bolsa, y
todas las derivadas del propio electrodo). Inicialmente solo estuvo
disponible para estimulacién en modo VVI, pero en fechas recientes
se ha introducido el nuevo dispositivo Micra AV (Medtronic,
Estados Unidos) que permite mantener la sincronia auriculoventri-
cular en los pacientes en ritmo sinusal mediante la deteccién de la
contraccién mecéanica auricular y la estimulacién ventricular
subsiguiente.
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Tras mas de 120 implantes de Micra, y con una experiencia inicial
favorable después de la realizacién de TAVI?, pudiendo ademas
ampliar la indicacién a aquellos pacientes en ritmo sinusal, nos
planteamos la posibilidad de implantar ambos dispositivos en un
mismo procedimiento. En este trabajo presentamos la primera serie
de pacientes a quienes, tras una TAVI, se les realiz6 un implante de
marcapasos sin cables Micra como terapia de estimulacion perma-
nente en la misma intervencién. Los pacientes dieron su consenti-
miento para el andlisis y la comunicacién de los resultados.

Un total de 3 pacientes a los que se realiz6 TAVI por estenosis aértica
grave sintomatica desarrollaron durante el procedimiento un tras-
torno de la conduccién auriculoventricular avanzado. En la tabla 1
se recogen las caracteristicas de los pacientes y los procedimientos.
Una vez realizada la hemostasia del acceso arterial femoral utilizado
para el implante de la protesis, se procedidé al implante del marca-
pasos sin cable Micra mediante acceso venoso femoral (figura 1). El
procedimiento durd 28 minutos de media (intervalo: 19-36 minutos)
y finalizé sin complicaciones y con éxito en los 3 pacientes.

Aunque limitada a series muy cortas, la experiencia con marcapasos
sin cables en pacientes con TAVI es satisfactoria?*. Cuando se ha
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