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INTRODUCCION 

Ellen y Jones reportaron que la Fiebre Reumática y la enfermedad 

valvular reumática en 1951 documentaba una mortalidad del 50% en 

pacientes jóvenes (1). Con el advenimiento de los antibióticos la 

incidencia y el rango de mortalidad disminuyeron. 

Hablando especificamente de la Estenosis Mitral (EM) es evidente de 

que con la realización de nuevas técnicas quirúrgicas el pronóstico 

de estos pacientes ha mejorado. 

El concepto de comisurotomia mitral fue descrito inicialmente por 

Brunton (2) y no fue hasta el año de 1920 cuando se llego a realizar; 

siendo aceptado como un procedimiento eficaz hasta el ello de 1940. 

La comisurotomia es un procedimiento efectivo para la EM y se ha 

demostrado que mejora dramáticamente la clase funcional de los 

pacientes (3,4,5). 

En 1984 Inoue y Col (8) informaron el primer caso de valvuloplastia 

con abordaje transeptal mediante un catéter de diseño especial 

provisto de un globo de caucho lid/tibie (catéter balón) y con esto 

surgió una alternativa para los pacientes con EH. 

Este catéter balón fue desarrollado con el objetivo de alcanzar un 

resultado equivalente sin toracotomia mediante el uso de la fuerza 

expansible de un balón capaz de separar comisuras fusionadas. 
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Este procedimiento es eficaz en pacientes jóvenes, con valvas 

móviles, bajo grado de calcificación valvar y subvalvular (7). 

La valvuloplastia mitral percutanca con balón (VMPB) de por resultado 

un incremento del área valvular mitral asi como una disminución del 

gradiente mitral con la consiguiente mejoria funcional y hemodinámica 
(8,9,10). 

Uno de loe aspectos importantes de tomar en cuenta en cuanto a la 

predicción de éxito es el puntaje de Wilkins (7) el cual valora la 

movilidad de las valvas, el grado de fibrosis, el grado de 

calcificación valvar y el aparato subvalvular. 

Pacientes con puntaje de Wilkins menor o igual a 8 presentan un 

porcentaje de éxito del 94% con un 18 a 21% de probabilidad de 

reestenosis (7). 

Las complicaciones inherentes al procedimiento son: defecto septal 

auricular, tamponade cardiaco, insuficiencia mitral severa, embolismo 

sistémico. 

La morbilidad y mortalidad de la YMPB es bájá siendo alrededor del 1 

al 9% (29). 

La complicación mas frecuente es el defecto septal auricular 

reportandose en el 20% de los casos principalmente en pacientes 

tratados con doble balón, pontaje de Wilkins alto, mayor duración  

procedimiento, parientes de edad avanrInda (23) 



La incidencia reportada en le literatura de tamponado cardiaco es de 

2.6% con un rango del 1 al 9% y evidentemente depende de la 

experiencia del operador (22). 

La IM leve se presenta en un 30 a 50% de los casos y no traduce 

repercusión hemodinámica importante mientras que la IM severa (mayor 

de ++) es muy rara y requiere recambio valvular protesico en la 

mayoría de los casos (24,25,26)• 

En México la VMPB se inicio con treviño y Col (13) en el año de 1988 

con uno y con doble catéter ( 3 y 2 casos respectivamente) observando 

solo moderada mojarla e importante dificultad técnica para la 

introducción de guias metálicas en el ventriculo izquierdo. 

Ante esta experiencia se considero reservar la valvuloplastia para 

casos con alto riesgo quirúrgico o inoperables; sin embargo en 1990 

realizo VMPB en 11 pacientes con EH pura resultando exitosa en 10 

pacientes concluyendo que la VMPB es un procedimiento seguro, eficaz 

y sencillo para separar comisuras fusionadas, incrementar el área 

valvular mitral y mejorar la clase funcional en casos seleccionados 

de EM (13). 



MATERIAL Y MODOS 

Se captaron consecutivamente en el servicio de gabinetes a todos los 

pacientes a quienes se les realizó MB en el hospital de cardiologia 

centro médico nacional siglo XXI en el periodo comprendido entre 

enero y maya de 1995. 

Se reaH.zó ecocardiografia bidimensional, modo M y doppler color con 

la fii,alidad de determinar variables de inter4' como: área valvular 

mitral (AVM), presión sistólica de la arteria pulmonar (PSAP), 

gradiente mitral (GM), grado de IM, puntaje de wilkins, desgarro de 

comisuras o valvas. 

El AVM se calculo mediante el método de hemipresión y planimetria en 

apical cuatro cámaras y eje corto respectivamente. 

La PSAP se obtuvo mediante el gradiente tricuspideo en una ventana 

apical de 4 cámaras. 

El diámetro de la aurieula izquierda se determino mediante eco modo M 

y bidimensional en eje longitudinal. 
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El grado de 1M se evaluó mediante eco doppler continuo y doppler 

color calificandose de 4 a +++ según la severidad de la misma, 

El GM se objetivizó mediante eco doppler continuo a nivel de la 

válvula mitral en una ventana apical 4 cámaras. 

En un eje corto a nivel de la válvula mitra! se determino la 

presencia de desgarro de comisuras o valvas. 

Cada estudio se realizo con un ecocardiografo marca Toshiba, con un 

transductor 3.5 MHz. Los estudios de cada paciente se grabaron en VHS 

y se imprimieron en eje largo, corto, apical 4 cámaras. 

Una vez obtenidas las variables de interés se procedió a la captación 

del archivo clinico para compararlas antes y después del estudio. 

Se consideró que la VMPB fue exitosa siempre y cuando se lograra un 

AVM igual o mayor a 1.5 cm2 y sin evidencia de complicaciones. 



OBJETIVOS 

* GENERAL: 

Relacionar el puntaje de Wilkins con la 
efectividad de la VMPB. 

* ESPECIFICOS: 

a) Evaluar mediante ecocardiografia los 
resultados de la VMPB en el hospital 
de cardiologia centro médico nacional 
siglo XXI 

h) Identificar y analizar mediante ecocar-
diografia el tipo e incidencia de 
complicaciones inherentes al procedi-
miento. 

c) Comparar el AVM, GM, PSAP, antes y 
después de la VMPB. 

d) Identificar y analizar mediante ecocar-
diografia los cambios anatómicos de la 
válvula mitra' posterior a la realización 
de la VMPB. 



DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO 

1. CRITERIOS DE INCLUSION 

Todo paciente sin distinción de sexo ni edad 
al cual se le haya efectuado VMPB y cuente con 
estudio ecocardiografico previo. 

2. CRITERIOS DE NO INCLUSION 

No aceptación por parte del paciente a la 
realización de eco transtorácico. 

3. CRITERIOS DE EXCLUSION. 

Ninguno. 

4. UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION 
OBJETIVO. 

Pacientes que acudan al servicio de gabinete 
del hospital de cardiologia centro médico nacional 
siglo XXI para control ecocardiografico 
postvalvuloplastia mitra' percutánea. 
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VARIABLES 

* DEPENDIENTES 

a) Area valvular mitral. 
b) Grado de insuficiencia mitral, 
e) Gradiente mitral 
d) Defecto septal auricular. 
e) Desgarro de valvas o comisuras 
f) Presión sistólica de la arteria pulmonar, 

* INDEPENDIENTES 

a) Valvuloplastia mitral percutánea con balón. 
b) Puntaje de Wilkins. 



ESTII 
MB 	111311t1 

ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

Se compararon los diferentes indicadores anatomofuncionales del 

resultado de la VMPB obtenidos antes y después del procedimiento en 

los grupos con wilkins igual o menor de 8 y wilkins mayor de 8. 

El AVM, el diámetro de la AI y el GM se compararon antes de la VMPB 

en cada uno de los grupos; se compararon entre el grupo con wilkins 

menor o igual a 8 y el grupo con wilkins mayor de 8 después del 

procedimiento mediante la prueba "t" de Students para muestras 

dependientes o muestras independientes según el caso. 

La presencia de desgarro y defecto septal auricular se compararon 

entre los grupos mediante Chi cuadrada. 

9 



HIPOTESIS 

Posterior a la realización de la VMPB el área valvular mitral 

incrementa independientemente del área previa a l.5 Cm2 o máss- 4 
 
empre 

y cuando el paciente cuente con un puntaje de wilkins igual o menor 

de B. 
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RESULTADOS 

Se analizaron 62 casos consecutivos en el periodo comprendido entre 

enero y mayo de 1995. 

El rango de edad oscilo entre 21 y 69 años (promedio de 45 años). 

El 85% de los casos correspondió al sexo femenino y el 15% al 

masculino como se puede apreciar en la gráfica numero 1. 

El AVM antes del procedimiento fue de 1.2 +/- 0.6 Cm2 y después de 

1.8 +/- 1.2 Cm2 analizandose esta variable mediante la prueba "t" de 

Students encontrandose una diferencia de 0.60 Cm2 untes y después del 

procedimiento con un indice de confiabilidad del 95% y con una 

P=0.0001. 

El GM fue de 21 +\- 15 mmHg antes y después de 17.5 +\- 12.5 mmHg 

igualmente esta variable se analizó mediante la prueba "t" de 

Students encontrandose una diferencia de 3.50 mmHg antes y después 

del procedimiento con un indice de confiabilidad del 93% y una 

P=0.161. 

La PSAP disminuyó de 50.5 +/- 24.5 mmHg a 39.5 +\- 16.5 mmHg 

analizandose mediante la prueba "t" de Students encontrandose una 

diferencia de 11 mmHg antes y después del procedimiento con un indice 

de confiabilidad del 95% y con una P=0.0004. 
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Posterior al procedimiento el 77% de los pacientes se encontraron en 

clase funcional I de la NYHA. 

En 18 casos (29%) se encontró defecto septal auricular en un periodo 

comprendido entre 24 hrs y 11 meses, todos ellos con un QP\QS menor 

de 1.5:1 

Ningún caso se complico con embolismo sistémico ni tamponade 

cardiaco. 

El desgarro de la comisura anterior se encontró en 19 casos (37%) 

con una p=0.005, desgarro de la comisura posterior en 14 casos (27%) 

con una P=0.004, ambas comisuras en 12 casos (23%) con una P=0.001, 

desgarro de la valva anterior y posterior en 2 casos cada una de 

ellas (3.9%), ambas en 3.9%. 

El 74% de los pacientes presentaron IM de + a ++ (no significativa). 

Se considero procedimiento exitoso en el 90% de los pacientes con 

puntaje de Wilkins igual o menor de 8 y solo del 10% de éxito en los 

pacientes con wilkins mayor de 8. 

12 



CONCLUSIONES 

Consideramos que la VMPB es un procedimiento efioaz y con baja 

incidencia de complicaciones en pacientes bien seleccionados; 

es decir con un puntaje de Wilkins menor o igual a 8. 

Tanto la selección de los pacientes como los resultados de la 

postvalvuloplastia pueden ser evaluados adecuadamente mediante 

la realización de ecocardiografia constituyendo un método de estudio 

imprescindible en pacientes a quienes se les pretende realizar VMPB. 
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