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COMISUROTOMIA MITRAL PERCUTANEA CON BALON DE INOUE. UTILIDAD DEL

INDICE DE DISTANCIA SUBVALVULAR MITRAL POR VENTRICULOGRAFIA

ANTECEDENTES

L. ESTADO ACTUAL DE LA FIEBRE REUMATICA Y DE LA CARDIOPATIA REUMATICA.

La incidencia de ficbre reumdtica (FR) y cardiopatia reumdtica (CR) en paises en vias de desarrollo es ain
imporiante. La FR fué comun en EUA antes y durante ta Segunda Guerra Mundial. En este pais y en Europa
del Esie, claramente empezé a disminuir antes de la introduccion de los antibiticos, Sin embargo, en
muchos paiscs esta disminucién no ha ocurrido o ha variado considerablemente de un fugar a otro. Hace tres
o cuatro decadas la incidencia de FR en muchas partes de EUA varié de 20 a 50 por 100 000 habitantes por
afio, 0 aim mds, pero a finales de los 1970s la incidencia fue menor de I por 100 000 habitantes por ado.
Despues de csta decada, un cambio inesperado sc observd, a FR, no infrecuentemente asoclada con
manifestaciones clinicas serias parecié resurgir. E! pico de incidencia sc alcanzé en 1985 y 1986, con cierta
disminucion en aflos subsccuentes y recientemente parece haber un nuevo incremento relativo, En csta nueva
clapa, la mayor parte de casos de FR aguda sc han detectado cn medios suburbanos o rurales pero,
sorprendentemente, cn familias de clise media. Estudios efectuados en la Universidad d¢ Minesota a
mediados de los 1980s demuestran, razonablemente, que los brotes recientes de FR en EUA, han ocurrido
concomitantemente con Ia aparicién de cepas diferentes de Estreptococo del grupo A. Cepas de siparicencia
mucoide, raras eit decadus pasadas, fueron aisladas en EUA. Se descubri6 una asociacién de las cepas de
estreptococo M3 y M18 con la FR, mientras que los tipos M4 y M12 s¢ asociarén mds frecucnteinente con
faringitis no complicada. El estreptacoco M1 se asocié con clioque téxico y sepsis scvera. Las diferencias
fucron estadisticamente significativas.!  Se observd que, la cstructura det DNA de los estreptocacos gnipo
A, cepa M1 era diferente en poblaciones con infecciones severas de aquellas con infecciones respiratorias nto

complicadas. En las ccpas aisladas de pacientes con sindrome semejante al choque séptico, se hd logrado



aislar una exotoxina pirogénica responsable de su virulencia, que actua mediante la liberacion del factor de
necrosis umoral de los granulocitos.'

En fa Repfiblica Mexicana, por sus caracteristicas socioeconomicas, geogrificas y demogrificas, la ficbre
reumdtica y la cardiopatia reumdtica son problemas relativamente frecuentes. La Secretarda de Salud en ¢l
Anuario Estadistico de 1993 informé de 433 casos nuevos de ficbre reumdtica aguda, con una tasa de 0.49
por 100 000 habitantes, sin embargo csto contrasta con el reporte de 112 427 casos de angina estreptococica.
En cse mismo aflo se produjeron 26 egresos hospitalarios por FR aguda, todos del sexo femenino, y del
grupo de edad de 15 a 44 afos. Se realizaron 309 cgresos hospitalarios por enfermedades reumdticas
cronicas del corazon, En esc mismo aflo hubo tres defunciones por FR aguda y 33 por cardiopatfa reumitica
cronica.’

La FR y su secuela, 1a CR siguen siendo un problema no resuclto en niedicina cardiovascular entre nifios
y adultos jovenes en el mundo actual, De hecho, es 12 causa mas frecuente de enfermedades cardiovasculares

¢n niflos adinitidos cn hospitales en muchos paiscs en comparacion con fas cardiopatias congénitas,’

2, PATOLOGIA DE LA ESTENOSIS MITRAL.

Rusted y Cols.* describieron una importante heterogencidad en fos cambios vistos entre fos diferentes
cotnponentes de la valvula mitmi (VM) en e} corazén con estenosis mitral (EM) de etiologia rcumﬁ(ic;L La
estenosis depende de cambios en Jas cuerdas tendinosas, las valvas, las comisuras, o de una combinacién de
los tres clementos de fa viivula. Estos autores describicron cuatro tipos de EM en su seric de 70 corazones:
(1) comisural, (2) cuspidea, (3) cordal, y (4) combinada, La frecuencia relativa de cada una de cllas fué;
31.4%, l.S.'l%. 8.6%, ¥ 44.3%, respectivamente. E primer tipo de EM tiene Jos cambios mas severos en las
comisurds, como impfica su nombre, Existen diferentes subtipos, Un subtipo tiene aumento en ¢l grosor de
las valvas y una pérdida de Ta flexibilidad a pesar de tener comisuras normales. Un segundo subtipo s
notable por In fusion de las vaivas en la vecindad de las comisuras, El tipo cuspideo se caracteriza por
aumento en la rigidez de las valvas. La vilva anterior estd generalmente mds afectada que la posterior. El
engrosamiento fibroso se extiende en mayor proporcion desde ¢l borde libre hacia el anilla por

aproximadamente un centimetro o mds y es generahinente, mis pronunciado en fa linca de cierre. En ¢l tipo



cordal de EM, la principal patologia es ¢l engrasimicnto, acostamicnto y fusion de las cuerdas tendinosas. El
acortamiento de las cuerdas ande conducir a wna reduccion propunciada de 1a movilidad valvar debido a
que cada valva es afectada tanto en las porciones anterolateral y posteromedial de los cordones. El
acorfamiento commnmente se acompafia de fusion cordal, fo que conduce a formacidn de una nueva
membrana, la que se continua con el tejido de las valvas, y asi, a su vez, puede finalmente distorsionar las
mismas, creando und estructura en forma de embudo. Esto puede, causar una obstruccidn mayor al flujo a
nivel inferior que ¢f causado por las valvas de ia mitral. Los defectas combinados son mds comunes, Puede
haber cawbios de engrosamiento valvar y comisural, sin camnbios en la hendidura de las comisuras, Otra
forma comun ¢s la combinacion de fusién de valvas y cuerdas tendinosas con elongacion comisural. Los
autores lambien describen 1a calcificacion como un hailazgo comin (31 de 50 corazones). Depositos fibrosos
fueron descubicrtos en mds de una localizacion cn una valva dada y pueden caruclerizarse camo delgadas y

superficiales o gruesos y profundos. La calcificacion fué mas comin en las valvas que en las uniones

comisurales.®

3, HEMODINAMICA DE LA ESTENOSIS MITRAL (EM).

Anatéiicamente, una obstruccidn -mds especificamente, una valvula estendlica- es un estrechamiento
que se opone a la circulacion. La valvwla witral normal abre con wn drea de 4 a 6 cni?, esto cs, unt tamafio
comparable a Jas areas combinadas del drea de accidn de fas cuatro venas puimonares (4 X 2 om’ =8 em’) o
a la scccién de la aorta ascendenle (6-8 cm®). Bl orificio mitral estenosado ¢s de forma ircegular,
frecneniomente  con  bordes mugosos, inferviniende estas caracieristicas en las  manifestaciones
fisiopatolégicas de la obstruccidn,

La visuatizacién dirccta del orificio de 1a valvula mitral (VM) estenosada se fogra micjor por inspeccidn
intraoperatoria, pero csio tambien es posible lograrlo con jmagenes ultrasbnicas. La visualizacién
ccocardiogrdfica transtordcica frecuentemente da una representacion semicuantitativa del tamafio del orificio
y st formsa. Conforme las valvas s van deformando y calcifieando, la ccocardiografia proporciona imagenes
menos adecuadas para medir ¢l drca del orificio. EI ultrasonido intravascular estd actualmente en evatuacion

por su potencial para 1a visualizacion del drea y ta forma valvular,



El impacto de la forma del orificio sobre Ia hetodindmica se ha estudiado in vitro usando modclos.La
estenosis mitral rewmdtica produce un orificio en forma de boca de pescado por fit fusion de sus comisuras,
esta forma irrcgular, a diferencia de la forma redondeada, aunienta la superficie de contacto con la sangre y
por 1o tanto, aumenta la resistencia at flujo y Ja tendencia a desarrollar tibulencia. La obstrucclén causada
por la EM existe no solo en ¢l orificio sino, como se vio mds arriba, tambien en el aparato subvahlar, Rara
vez, la EM puede ser debida de manera predominante a estrechamicnto de las cuerdas fusionadas y
deformadas. Algin grado de estrechamiento analémico a esle nivel puede presentarse cn pacicnles con

estenosis valvular y evidencia ceocardiografica de deformidad severa del aparato subvahvular.$

4. FISIOLOGIA OBSTRUCTIVA DE LA ESTENOSIS MITRAL.

Fisiologicamente ¢l dren de una vilvula estenosada estd directamente relacionada con el gradiente de
presién a través de la misma e indireclamentc con el flnjo. Cuando uno de estos valores cambia
necesarianente deben cabiar los otros. Micntras que un gran gradiente de presién transvalvular
gencralmente indica una obstruccién severa, en la cstenosis leve a moderada, esto pucde ocurrir por el
aumento en ¢l gasto cardiaco cn la taquicardia o estados de flujo alto como ancmia, obesidad sévcra,
hipertiroidismo e insuficiencia mitral severa cocxistente, A la inversa, los pacientes con obstruccién severa
pucden tener gradientes menos dramdticos debido a un flujo transvalvular reducido. La aplicacién clinlca
de los indices esienoticos (arca valvular caleulada y resistencia valvular), usando datos de presién y flujo, es
rutinaria, pero es importanic entender las alieraciones de presién y flujo en la EM.

La EM tiene cuatro efectos mayores sobre ¢l flujo sanguinco: (1) aumenta la velocidad sanguinca
transvafvular y la formacién de chorros, (2) conversién de un flujo laminar a uno turbulento, (3) reduccién
del flujo total (csto cs, el gasto cardiaco), y (4) estancamiento de sangre en ¢l atrio izquierdo (Al) dilatado.

Cualquicr estrechamiento en la circulacién causa accleracion local del flujo sangufico y aumenta la
trbuleacia. La velocidad pico de entrada al ventriculo izquierdo (VI) a traves de una valvula mitral normai
y en reposo, puede alcanzar los 0.8 a 1.2 nvseg, pero en la EM severa, las velocidades son comunmente de 3
avseg. La velocidad pico durante el cjercicio en estenosis moderadas a severas es comunmente de 3 nv/seg v,

ocusionalmente alcaza 3.5 nvseg. La accleracion def flujo que ocurre por debajo del orificio de la esienosis



mitral, es diferente a In obs¢rvada e Ja estenosis aortica. Inmediatamente despnes del orificio, ¢l chorro
sangulneo de aha velocidad laminar, se transforma en un flujo turbulento que ocupa gran parte del VI La
turbnlencia causa perdida de encrgia cinética y comunmente se produce un soplo, La reduccion de! pasto
cardiaco s¢ relaciona con ¢l grado de EM, observindose con el cjercicio asi como en reposo en los grados
mds severos, Durante el cjercicio supino, un gasto cardidco de mas de 10 Vmin es normal, pero en EM leve a
moderada, solo s¢ logran gastos menores a 10 Umin. En EM severa el gasto cardiaco en reposo cstd
frecuentemente  reducido. Gastos cardlacos en reposo de alrededor de 4.1 % 1.3 Vmin son encontrados en
pacienles que requicren vatvulotomia sitral percutanca con baldn, comparados con un valor normal de
aproximadamente 6 Vmin. El gasto cardiaco en pacientes con EM complicada con hipertension pulmonar
severa es del orden de 3.2 + 0,7 Vimin,”

La reduccidn en el gasto casdiaco se relaciona no solo con la severidad de la estenosis, sino tambien con
Ias atteraciones circulatorias secundarias tales como la enfermedad vascular pulmonar y la vasoconstriccién
refleja de la cirewlacién sistémica. La intervencién de los factoses ncurohonmonales no ha sido bien
caracterizada en la EM,

El gradiente de presién transvalvular es ¢l marcador de obstruccidn de la VM. Este gradiente (entre la
presion capilar pulnionar cn cuila o atrial izquierdo y la presién diastolica de) VI), es de pocos nunHg ;eu la
EM leve, apenas discrnible del gradiente fisiolégico responsable del movimiento normal de la sangre del Al
al V1. Una EM clinicaniente importanie, cuando ¢l flujo no estd marcadamente reducido, produce gradientes
diastolicos medios comummente tan altos como de 10 a 20 mmHg,

Una descripcion hemodindmica completa de 1a EM debe considerar al Mlijo pulsati) intermitente, E
gradiente de prestdn transvalvular y ¢l flujo sanguineo son tiempo dependicntes (esta es, cambian a traves de
la diastole), aunque frecuentemente se habla de gradiente medio y Nujo transvalvular medio, Tipicamentc cl
gradicnie de presidn, la velocidad sanguinea y Ia ocuerencia de turbulencia distal son mayores en Ia diastole
temprana. Una diastole Jarga por una frecuencia casdiaca baja pucdc. causar ia descomipresidn tofal del Al
dilatado. En este caso no habrd gradiente de presién transvalvular, La duracidn del periodo de Henado
diastolico es critico para valorar el impacto clinico de un grada dado de EM. La EM en sealidad sumenta cl

periodo de llenado diastolico a una frecuencia cardiaca dada, por una apertura temprana y wa cierre tardio de



la valvula mitral, causadas por elevacion en la presion del Al. Sin embargo, cuando la frecuencia cardiaca
estd aumentada, la hemodinamica de la EM emyjicora dramaticamente, debido a que ¢l tiempo total de
llenado diastéltco sc reduce. Un aumento en ¢l gradiente medio y de 1a presion media del Al son aparentes

en Jos ciclos cortos de la fibrilacién atrial.”

5. INDICES DESEVERIDAD DE LA ESTENOSIS MITRAL,
AREA-VALVULAR MITRAL (AVM).

El AVM calculada mediante el estudio hemodindmico es el parametro de referencia de otros métodos
debido a que combina las tres variables hemodindmicas mayores: el gradiente de presion transvalvular, ¢l
flujo transvalvular y la duracién del flujo. Ya sea que se obtenga en forma invasiva o no invasiva, su medida
estd justificada teoricamente y su aplicacion clinica ha sido ampliamente probada. Tambien convierte una
evaluacion fisioldgica de la severidad de la estenosis en una representacion anatomica que generalmente es
semicuantitativa, E drea valvular anatdmica, como la obtenida por planimetrla de una imagen, difiere del
arca valvular efectiva, obtenida por hemodindmica usando la ccuacidn de Gorlin y Gorlin. El cocficiente de
descargn s una expresién de la diferencia entre estas dos dreas. La ccuacion de Gorlin y Gorlin para ¢l

cdleulo del drea valvular mitral es la siguicnie:
8!

Gasto cardfaco (Vmin)
AVM = Periddo llenada diastélico (sc‘g) x Frecuencia cardfaca (lat/min}

44.25x0.85 \l Gradieute diastdlico medio (mmHg) |

La formmla asume una relacidn cuantitativa especifica entre la presién y el flujo. Exite mucha controversia
entre esta relactén en general y su aplicacién, en particular, a ciertas situacioncs, como en eslados de bajo
flujo,

RESISTENCIA VALVULAR MITRAL (RVM).
La RVM es una medicién de la severidad de la EM avanzada. Es un indice ﬁsiolégico de la severidad de

Ia estenosis que s¢ expresa cn terminos de oposicién al flujo sanguineo en unidades de resistencia. por Jo



1anto, s presta para una variedad de calculos hemodindmicos wtiles, Ofrece wna evaluacidn clinica mas
apropiada de ki EM cuando el gradicnte y ¢l flujo transvahular son bajos.

La ecuacidn para medir la resistencia es:

RVM = Gradicnic de presion
Flujo transvalvular 6
RVM = Gradiente diastélico medig

Gasto cardiaco/Petiodo de Henado diastolico

6, TRASTORNOS ANATOMICOS EN LA ESTENOSIS MITRAL.

ATRIO 1ZQUIERDO Y VENTRICULO IZQUIERDO. E remodelade agudo y crénico de las camaras
cardiacas proximal y distal (Al y V1) debe considerarse en 1a valoracion de la fisiologia obstructiva de fa
EM. Las propiedades de las cmaras afectan no solo las caracteristicas clinicas de Ja EM, sino wambicen cl
gasto cardlaco y las ondas de presion usadas para valorar la obstruccion.

E} Al crece en respuesta 3 la EM. El volumen del Al ¢s normalmente de 46 % 12 wl, pero en la kEM cs
mayor del doble, hasta de 122 £ 65 sl y ocacionalmeute ¢s> 200 wl. Los atrios izquicrdos giganies son
generalmente plegados al montento de la cirugfa mitral. E1 Al crece atn mds si se presenta fibrilacién atrial
(FA), El restablecimiento de un n‘uﬁo sipusal normal causé una reduccidn de un 15% en el volumen del Al

en un grupo de pacientes con EM sometidos a catdiovession cléctrica’

La funcién ds?l Al ¢s, principalimente, lenar ¢f VI, transformando el flujo de retorno venoso continuo
regular en un flujo *Ventricular” intermitente. La sangre fluye al Al desde las venas pulmonares mnfo en
sistole como en diastole, y pasa al VI desde ¢f Al solo cn 1a diastole, La funcién del Al en el llenado del V1
tiene tres componentes: una funcién de reservorio, una funcidn de conduccion y una funcién de bomba
activa. En la EM el patrdn de flujo transmitral puede carecer de un periodo de diastasis. En 12 estenosis
teve, ¢l volumen de llenado fotal es generalmente normal, debido a que el aumento de presion en :;I Al
pscudorosmaliza el patrdn de Uenado, Cou una estenosis mas sevesa, se presentard una gran elevacion de la

presion atsial, junto con las siguicntes alteraciones importantes en la dindmica de lienado:

10



1). Disminuye el volumen total de llenado, la camara atrial sc dilata y la fraceion de vaciamiento del Al
(anatogi a 1t fraccion de expulsion del V1) cac de 62 £7 430 £ 1%.

2). La funcién de reserva atria) sc modifica, sicndo mas importante y extendiendose a toda la diastole. Atn
cont frecuencias normales en reposo, ¢} Al no se vacia, cominua Heno v ta diastasis no sc presenta.

3). La funcién de bomba activa se reduce can una estenosis mus severa. Micutras que en la EM leve la
contraccién auricular contribuye a un 29 + 5% del volumen de lienado 1otal del VI, en 1o EM severa la
contribucion cie a un 9 % 2%. En estas condiciones ¢l Al pierde la mayor parte de su fincion de bomba para
Uenar ¢l V1 atn antes del inicio de FA.

4), Al producirse la FA sc pierde la contraccién atrial lo que conduce a yna descompensucion
lemodinamica importante. Esto se debe al efecto sobre ¢l tiempo de llenado diastelico de Ia frecuencia
ventricutar acelerada, La diastole acortada compromicte aitn mas la funcién de reservorio, ¢ mayor
mecaniso de Henado ventricular izquierdo.

La localizacion distal del V1 podria sugerir que sus propiedades son independientes de 1a hemodindntica
de 1a EM, sin entbargo estas se alteran de manera inportante, EL Henado ventricular izquicrdo durante la
segunda mitad de 1a diastole depende no solo de 1a contraccién det Al sino tambien, de las propiedades pa-
sivas del V1. Una reduccidn en la distensibitidad del VI roquicre de mayor presion atrial para mantener el
flujo sanguinco, Existe evidencia de que una reduccién en la distensibilidad dei VI es comun cn la EM,
quiza debida a fibrosis intersticial seumdtica y restriccion causada por fijacion y engrosamiento del aparato
valvular mitral, En pacientes mayores fa EM comunntente se asocia con cltfémedad arterial coronaria y
cardiopatia hiperiensiva, ambas causantes de reduccion de ln distensibilidad dei VI, ademds, del proceso
normal de envejecimiento.

La disfuncion sistolica de) V1, definida como una reduccion de ta fraccién de expulsion en reposo, ocurre
en aproximadamente el 30% de casos con EM pura. Las volumenes diastolico final y sistélico final del V1
gencralmente son normales o estin disminuidos. La valoracion de la contractilidad niiocardica generalmente

es normal, Las anormalidades de la funcidn sistélica se han atribuido a varies factares, incluyendo un
aumento on las resistencias vasenlares sistémicas o que aumenta el estres de 1a pared en la sistole en wna

camira de paredes relativamente delgadas. Tambien pueden ser sesponsables un ‘Tactor miocardico”

i
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relacionado con fibrosis y perdida de miacitos por Ja miocarditis renmidtica antigua, una restriccién del
miocardio posterobasal por cicatrizacion del aparato valvular witral y - movimiento anormal del septum
interventricular por sobrecarga del ventriculo derecho,

CIRCULACION PULMONAR. La hipertension pulmonar frecuentenente complica la historia natural de la
EM ¢ influye significativamente en el pronostico a largo plazo. Aproximadamente la mitad de pacientes
tendrdn clevacion leve de la presion arterial pulmonar media cuando sc les selecciona para valvuloplastia
con balén; un 25% no tendrdn hipertension pulmonar, y ¢l otro 25% tendrd hipertensidn pulmonar de
moderada a severa, definida como una presion sistolica pulmonar de mas de 50 mmHg. Aproximadamente §
a 10% de pacientes tendrdn presiones que se acercan o que rara vez exceden los niveles sistémicos. La
hipertensién pulmonar es generalmente un indicador de la severidad de s EM. Por ofra parte, una
hipertensién pulmonar significativa en presencia de EM leve a moderada sugiere enfermedad pulmonar
intrinseca o enfermedad tromboembolica.

VENTRICULO DERECHO (VD). Enla EM, la funcion contractil del VD generalmente permanece normal,
a pesar de la frecuente  sobrecarga de presion a la que cstd sometido por 1a hipertension pulmonar. Una
correlacién inversa hd sido informada entre la presion arterial pulmonar media y 1a fraccion de expulsion del
VD. Un aumento en ¢l volumen telediastolico del VD y en Ja presién suclen conducir a congestién venosa
sistémica, La insuficiencia cardiaca derecha puede asociarse al inicio de FA, comunmente exacervada por I

presencia de regurgitacion tricuspidea,

7. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA COMISUROTOMIA MITRAL.

Elliott Cutler hizo el primer intento de tratamiento quirirgico de Ja EM en 1923 en Boston, cuando
inserté 1n bisturi a través del apex del V1, y en forma ciega, corté la valvula cn un dngulo perpendicular a su
orificio natural. Poco despucs, en 1925 Henry Souttar traté una EM abriendo sus comisuras con un dedo,
introducido através de 1a orcjucla aurieular -1a primera comisurotomia verdadera,

En 1948, ues cirujanos, trabajando en forma independiente, realizaron valvulotomias exitosas. El primero

fué Charles Bailey en Jinio de 1948, seguido a los pocos dias por Dwight Harken. E tercer citujano fué



Russell Brock, quien selecciond ocho pacientes, el primero en Septicmbre de 1948, y rapidamente, informé
de seis evoluciones exitosas.*”

Desde mediados de Ja década de Jos sesentas, pero con menos frecuencia desde fines de los setentas, variis
técnicas intervensionistas con cateter balén surgieron como alternativa al tratamiento quirirgico de las
enfermedades cardiovasculares. Estas incluyeron Ja extraccion de embolos arteriales, dilutacion de vasos
perifericos estenosados por aterosclerosis, y scptostomia atrial para cardiopatias congénitas ciandgenas,
Inspirado en csas innovaciones, Kanji Inoue comenzé el disefio y desarrollo de un tmevo cateter en 1976, Un
prototipo de cateter balén, coaxial, de doble luz fué perfeccionado en Julio de 1980. Fué primero usado para
crear un defecto septal atrial en nilos con transposicion de las grandes arterias, atrcsia tricuspiden, y otras
cardiopatias ciundgenas. Tambien sc 1sé para tratar Ja obstruccién membranosa de la porcién liepitica de la
vena cava inferior y lesiones estenéticas de arterias ileofemorales.

La capacidad del balon para separar comisuras fusionadas de la vdlvula mitral fué evaluada bajo ;'isién
dirccta como un medio auxiliar de la comisurotomia mitral abierta en 1979, Las comisuras fusionadas se
separarén precisamentc a lo largo de sus lincas naturales, sin ninguna lesion de las valvas, desgarro de las
cucrdas tendinosas, i ereando insuficicncia mitral significativa. La técnica de insercion del cateter balén a
traves del orificio mitral por catetersimo transeptal via vena femoral, fué estudiado en perros. El 3 de Junio
de 1982, la primer aplicacién clinica del cateter balén fué realizada exitosamente en un hombre de 33 afos
con EM reumdtica severa. El prototipo de balén usado en las primeras ctapas de estudios cllnfcos fué un
balén dc alto perfil, que requeria de la discccion de 1a vena safena. Modificaciones subsecucntes en el diselo
permiticron 1a introduccion percutdnea dcl cateter por 1a vena femoral y el procedimiento fué llamado
comisurotomia mitral transvenosa percutinea (CMTP). El sitio de entrada del cateter en la ingle se difataba
con un dilatador 16 F, y ¢l orificio cn ¢l septum se ampliaba con un dilatador 14 F de 70 cm. Mayores
refinamientos resultaron ¢n la reduccién del tamadio del cateter de 12 F a 14 F, y tambien en combinar los
dos dilatadorcs cn uno solo de 14 F para ampliar los orificios en ¢] septum y 12 vena fcnmm’l.

La tecnologfa del cateter fué transferida a Toray Industries. Inc. en Marzo de 1987. Estudios clinicos
cfectuados ett 527 pacientes con EM intervenidos entre Junio de 1982 y Marzo de 1988, en Japdn,Taiwan y

China Continental, han establecido a la CMTP como un procedimicnto paliativo cfectivo y seguro para
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pacientes con esta enfermedad. E! cateter balén fué aprobado en Octubre de 1988 por ¢f Ministerio de Salud
cn Japén para su venta al mereado. En Estados Unidos de America no fué sino hasta 1994 en que la FDA
aprobd a Toray comercializar ¢f balon de Inoue, despues de que cn Agosto de 1993 se analizd un registro

malticentrico de mas de 1000 proeedimicentos de CMTP cfectmados con ¢l cateter balén de Inoue,

8. DILATACION VALVULAR MITRAL: MECANISMO Y RESULTADOS EN FUNCION DE LA
ANATOMIA VALVULAR Y SUBVALVULAR

La reduccion del orificio mitral en 1a valvulopatia reumitica es cl resultado de cambios anaomicos que
alectan de mancra desigual a comisuras, velos valvulares y aparato subvalvular. Aunque 1a fusion  de las
comisuras es ¢l hallazgo anatomico mds frecuente, unicamente aparece de forma aislada en menos de una
tercera parte de los casos. En ¢l resto se asocia a diferentes grados de engrosamiento y rigidez dz los velos
valvulares y 2 engrosamiento, acortamiento y fusidn de las cuerdas tendinosas. En los casos mas
evolucionados los elementos valvulares se calcifican, fundamentalmente las comisuras, siendo tanto mas
inportante Ia calcificacion cuanto mayor cs la severidad de la estenosis. Aproximadamente , dos tercios de
fos pacientes tiene afecticion moderada a severa del aparato subvalvular y una cuarta parte presenta
calcificacion en grado moderado a severo, i

Las técnicas intervencionistas empleadas en ¢l tratamiento de la EM pretenden conseguir un area

valvular lo mas amplia y duradera posible, a base de reestablecer el movimiento de las valvas, sin
comprometer su competencia durante la sistole. Tanto la comisurotomia mitral cerrada (CMC) como fa
comisurotomfa itral percutdnca (CMTP) se basan cn ¢l hecho de que Jas comisuras fusionadas constituyen
los puntos de menor resistencia ante la accion de fucrzas mecanicas que, aplicadas desde el orificio mitral,
pretenden scparar los velos valvulares, En la CMC puede utilizarse como clemento dilatador ¢l dedo del
cintjano, instrumentos diseiados para dilatar ¢l orificio mitral (vaivulotdmos) o ambas cosas.

El mecanismo de accion de la CMTP s parccido, aunque no identico , al de Ia CMC, Cuando sc utiliza
un dnico baldn, cl inflado de este a nivel del plano valvular origina multiples fuerzas que tienden a dilatar cf
orificio valvular hasta alcanzar un diametro determinado por el tanafio del balén. Al tratarse de un

procedimiento no selectivo, sus efectos dependen de la resistencia a la apentura de las comisuras y de la
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clasticidad de las estructuras que fimitan el orificio valvular. Como se hd comprobado con la observacién
dirccta in vivo e in vitro ¥ mediante ecocardiografin bidimensional en experiencias clinicas, la dilatacién del
orificio valvular con la CMTP se hace fundamentalinente a expensas de Ja apertura de las comisuras, En
general, se consigue la apertura total o, con mayor frecuencia, parcial de ambas comisuras en ¢l 50 al 60%
de los casos y la de una sola en una tercera parte. La wtilizacion en forma secuencial de balones de tamafio
creciente (técnica escalonada) amplia atn mas la apertura comisural yit conseguida y reduce el riesgo de
producie nuevos desgarros. Aunque la CMTP cs capaz de fracturar comisuras calcificadas, a medida que
avmenta la fibrosis y calcificacion de los clementos valvulares se reduce la posibilidad de abrir alguna de las
comisuras a menos de la mitad de los cnsos y awmenta el mimero de desgarros vulvulares. Esta circunstancia
aparece con mayor frecuencia cuando los cambios anatémicos estdn confinados a las zonas comisurales,
respetando ¢l resto de los velos valvulares, En  vdlvulas con mayor fibrosis y calcificacion cobra mayor
importancia el componente de estiramicnto de las estructuras valulares en el incremento del arca valvular,
llegando a ser ¢l principal mecanismo en un 20% de los casos, No obstante, este mecanismo de dilatacion
reversible pucde desempefiar un cierto papel en la mayoria de los casos, como parcce desprenderse de la
reducién del drea valvular media (AVM) encontrada durante la fase aguda que sigue a la CMTP,

La CMTP con técnica del doble balén permite conscguir una mayor superficie de dilatacién inediante un
mecanismo algo diferente al de la CMTP con balén tnico. El inflado simultdnco de dos balones en el oriﬁcio
mitral da fugar a la concentracion de fucrzas divergentes en las zonas paracomisurales al neutralizarse las
que corresponden a las hemicircunferencias contiguas. Como consecucncia, y tal como sucede en la CMC
instrumental al abrir ¢l valvulotomo en ¢l sentido de las comisuras, es mas facil que sc produzcan desagarros
en los velos valvulares en el caso de cncontrar resistencia a la apertura de las mismas, i’or otra parte, la
mayor dificultad en cstabilizar la posicién de los balones durante ¢l inflado awmenta la posibilidad de
Jesionar estructuras a nivel subvalvular. Por ello, con esta técnica se pucde conseguir una imiyor aperura
valvular pero tambien una-mayor incidencia de insuficiencia mitral (IM). Cuando se utiliza despues del
balén vinico, la CMTP con doble balén consigue ammentar la apertura comisural previa cn ¢l 30 al 40';/0 de

Jos casos y abrir nuevis comisuras con parectda frecuencia. En los restantcs casos o bien no aumenta el drea



Lol

valvular o procude desgarros en los velos valvulares o en las comisuras. Al igual que [a CMC, la CMTP no
tiene ningun efecto, o s minimo, sobre ¢l aparato subvalvular.

A diferencia de las técnicas anteriores, la comisuroromia mitral abierta (CMA) permite reconocer de
forma precisa las alieraciones de los clementos valvulares y corregirlas de manera selectiva. La apertura
comisural pucde realizarse de forma nuicho mds completa bajo vision directa que mediante técnicas ciegas.
Ademds, con la CMA es posible extirpar depdsitos de calcio localizados cn el borde libre de las valvas o en
las comisuras, lo que contribitye a mejorar la movilidad de los velos, lgualmente, s pueden realizar
pequedias incisiones radiales en los bordes engrosados de las valyas para facilitar su excursion y mcjorar la
calidad de la coaptacion ¢n sistole. Pero quizd In mayor ventaja de fa CMA es la posibilidad de actuar sobre
Jos clementos subvalvitlares, algo  que resulta necesario en mds de la mitad de los pacientes.'
IMPORTANCIA DE LA ANATOMIA VALVULAR EN LA DILATACION DE LA VALVULA MITRAL.

En véivalas mitrales flexibles, poco a nada calcificadas y con escasa afectacion del aparato subvalvalar, a
las que habitualmente se asigna baja puntuacion ccocardiogrifica, 13 CMC ha demostrado durante mas de
tres decndas una capacidad de paliacién clinica efectiva y duradera. Sin embargo, debido al abandono
generalizado de esta téenica en favor de la CMA, la mayor parte de las experiencias recientes con la CMC
se refieren a poblaciones tercermundistas, con caracteristicas clinicas y anatémicas claramente diterentes de
las de paises desarrollados. El AVM yalorada en las primeras semanas o nieses tras la CMC oscila entre 1.3
y 1.8 cm® y la frecuencia de IM significativa entre 3 y 13%. La tasa de reestenosis tardia cs baja v of
porcentaje de pacientes vivos y libres de nuevos procedimicntos # los 10 afios supera ¢l 90% cn areas
tercermundistas y el 80% cn paises desarrolados. EI AVM obtenida con CMTP en vilvulas anatémicamente
favorables cs cotaparable a la obtenida con la CMC. Aungqite s consigue un resuftado dptimo (AVM mhyor
de 1.5 cm?) entre ¢l 70 y el 90% de los casos, es mas frecuente la aparicion de IM significativa, La
Incidencia de reestenosis cn este grupo de pacienies es-baja y 1a posibilidad de sobrevida libre de cpisodios
desfavorables es excelente, aunque ¢l scguimiento es ain fimitado. En este tipo de vilvulas Ia CMA pennite
obtencr resultados anatomicamente superiores, consiguiendo un AVM mayor de 2 cni’ en la mayoria de los

pacicntes y sicndo nuty baja fa frecuencia de IM significativa. Sin embargo, el resultado clinico a largo plazo



de 1a CMA en pacicntes con vilvulas flexibles no es significativamente mejor que el encontrado tras la
CMC.

En los pacientes con vilvulas rigidas, calcificadas y/o con alteracion del aparato subvalvular importante
los resultados de los procedimientos conservadores son significativamente peores, con independencia de la
téenica empleada. Con la CMTP tanto el AVM comio ¢f porcentaje de pacientes en los que se consigue un
resultado dptimo, cntre el 45 y 60%, es claramente inferior al que se obtienc en vilvulas flexibles, mientras
que ¢s inds frecuente 1a aparicion de IM significativa. En cl seguimiento a mediano plazo los pacientes con
este tipo de lesion mitral tienen una mayor frecuencia de desfavorables (reestenosis, cirugia y montalidad)
que los que tienen valvulas flexibles. Es en este tipo de vilvilas en que la CMA permite conseguir resultados
superiores a la CMC y CMTP. La CMA posibilita wna mayor apertira de la vilvula, habiendosc
docuntentado en el seguimicnto a mediano plazo un AVM mayor de 1.8 o’ en pacienies con \"s“‘\"lllﬂs
calcificadas o afectacién severa del aparato subvalvular, Ademds, la posibilidad de detectar y corregir la
eventual IM disminye la necesidad de realizar swstitucion valvular en los affos siguicnlcs. El scguimiento a
largo plazo de la CMA en pacientes con vilvulas fibrocalcificadas ha demostrado wina tasa de sobrevida libre
de cventos superior al 80% a los 10 affos, no muy inferior a la encontrada en los pacientes con valvulas
flexibles.

La experiencin con las distintas técnicas conservadoras utilizadas en el tratamicnto de la EM ha
demostrado, sin Jugar a dudas, que ¢l principal factor determinante del resultado es el sustrato anatémico de
cada paciente. Micntras que ¢l valor pronédstico de los diferentes Indices encocardiogrificos que valoran
globalmente la afectacion valvular es admitido de manera wnifornie, no existe acuerdo sobre la influencia de
las altcraciones aﬁmémicus concretas, Sin embargo, son éstas las que constituyen la base para predecir cl
resultado de cualquicr procedimicnto en un paciente determinado. -

Es asl aparente que los resultados de las dos téenicas (comisurotomia quirurgica abiertay CMTP), son niuy
similares y que, la cleccién, probabl;:mcnlc deba ser dictada por la preferencia del pacicnte, la experiencia
disponible y consideracioncs sobre el costo, Por supnesto, pacientes con valvas no plegables deben ser
referidos para reemplazo valvular mitral a menos que haya una razén que lo impida, en cuyo czlﬁo la-

vilvulotomia con balon puede ofrecer todavia unia paliacién satisfactoria.'*¢
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9. PAPEL DE LA ECOCARDIOGRAFIA EN LA SELECCION DE PACIENTES PARA
COMISUROTOMIA MITRAL CON BALON.

Conforme la CMTP ha ganado aceptacién, el papel de la ccocardiografia transtordcia (ETT) se ha
consolidado. La experiencia hd demostrado que la evolucion se relaciona parcialmente con la morfologia
vilvular. Esta puede valorarse con ecocardiografia Modo- M y bidimensional y puede ser graduada por
escalas de calificacion antes del procedimiento. La ecocardiografia Doppler puede usarse para valorar la
presencia o la aparicidn subsccucnte de IM, otra determinante de la evolucion. Lu ecocurdiografia
transesofdgica (ETE) tiene su principal papel en descantar Ia presencia de trombos atriales. Wilkins y cols.
describicron una escala ecocardiografica que valora cuatro caracteristicas de la EM: movilidad valvular,
engrosamicnto valvular, engrosamiento subvaivular y calcificacion. Cada caracteristica es graduada en una
escala del { al 4, cn basc a la apariencia de fa valvula en ecocardiografia bidimensional, con mayores
puntuaciones para daios mas Severos. Las calificaciones de cada factor son sumados, para una posible
calificacion final de 4 a 16. Block y cols. descubricron que Ia evolucién inmediata de la CMTP fué predicha
mucho mejor por la escala ecocardiografica efectuada antes det procedimicnto, Los pacientes con. una
puntuacién ccocardiografica de 8 o menos ticnen una probabilidad mayor del 90% de lerier bucnos
resultados con ta CMTP, micntras que aquellos con calificaciones de 11 o mayores tienen una baja
probabilidad de éxito. Los pacientes con calificacionics entre 8 y I} cacn en una ‘zona gris”, en donde {os
resultados son frecuentemente influenciados por el grado de calcificacidn y fibrosls valvular. De los cuatro
componcvmcs de 1a escala ccocardiografica, cl cngrosamiento valvular correlaciona consistentemenic mejor
con ¢l drea valvular mitral final. Sin embargo, la dicotomia con Ja evolucién clinica no ha sido
adecuadamente predicha por las escalas ecocardiograficas en otros estudios.'™'®

La ETE hd demostrado gran witidad en Ja valoracion inicial ¢n los casos con mala ventana acustica para
¢l estudio trinstordcico y cn aquetlos con sospecha clinica y/o por ETT de trombosis anricular. En 1a sala de
hemodindntica es muy util en Ia orientacion del procedimicnto y en fa valoracion Inmediata de los resuftados
y posibles complicaciones, deteccion de contraste espontneo, deleccion y cuantificacion de IM y

comunicacion interauricular posterior a a septostomia,'”®
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TABLA |

ESCALA DE CARACTERISTICAS DE LA VALVULA MITRAL EN LA ESTENOSIS MITRAL
REUMATICA POR EL EXAMEN ECOCARDIOGRAFICO,

ESCALA DE WILKINS

MOVILIDAD
Grado 1: Valva muy mavil, soln restringida en chspides valvilares.
Grado 2: La porcion media y basal de las valvas con movilidad normal.

Grado 3: La vilvula contintia su movimiento hacia adelunte en diastole, principalmente desde la base.

Grado 4: Ningin o minimo movimiento hacia adelante de 1as vavas en diastole,

JILENGROSAMIENTO SUBVALVULAR,
Grado 13 Minimo engrosamiento, solo por abajo de las valvas.
Grudo2: El engrosamicnlo de las estructuras cordales se exticnde on un tercio de su longitud,
Grade 3: El engrosamienta se extiende al tercio distal de las cuerdas.
Grado 4: Extenso engrosamicnto ¥ acotamiento de lodas Jas estructuras cordales por abajo de los musculos
papilares,
HL ENGROSAMIENTO VALVULAR,
Grado 1: Valvas de grosor casi nonmal (4-S mm).
Grado 2: Porcion media normal; considerable engrosamiento de Jos margenes (58 mm).
Grado 3; B} engrosamiento abarea toda Ja valva (5-8 nun).
Gradn 4: Considerable engrosamiento de todo el tejido valvular (8+10 mm o inds).
IV, CALCIFICACION,
Grado 1: Una sola rea de ecos brillontes aumentados.
Grado 2: Areas dispersas de brillantes confinados a los mirgenes de las vélvas.
Grada 3: La brillantez se extiende a fa porcion media de fas vilvas.

Grado 4: Extensa brillantes en gran parte del tejido valvar,



10, IMPORTANCIA DE LA VENTRICULOGRAFIA EN LA SELECCION DE ENFERMOS PARA
TRATAMIENTO QUIRURGICO CONSERVADOR. VALOR DE LA FIBROSIS SUBVALVULAR,

En Ja seleccion de pacientes con EM, para tratamicato quintrgico conservador, diversas caracteristicus
clinicas como: edad joven, ausencia de IM significativa, avsencia de cdlcio en ta VM por fluoroscopia y ne
cevidencia de trombos et ¢l Al, son ocasionatmente insuficientes para detectar a los pacientes que ticnen un
pabre resultado,

Debido a que Ia VM, a diferencia de 1a vilvula adrtica, no es una estructura planar, Ja EM puede ocurrir a
nivel de Jas valvas y/o subvalvular, Por otra parte, estudios patoldgicos hin demostrado que casi el 40% de
pacicntes con EM tienet un grado significativo de fibrosis subvalvular. Ya que la contisusotomia sitral esti
cncaminada principalmente al alivio, Unicantente, de 1a enfermedad comisural, es probable que, la fibrosis
subvalvular mitral severs, pueda ser una razén de fos ocasionales resultados pobres a lasgo plazo, Esturlios
previos hidn demostrado que los muisculos papilares pueden ser visualizados e la angiografia ventricular
izquierda, delineados por ¢l material de contraste, Boucek y Cols. hdn descrito un método para medir un
Indice de cucrdas tendinosas en la ventriculografia izquicrda.

Akins y Cols, desarrollaron una técnica para cuamtificar ¢l grado de fibrosis subvatvular, wiilizando ka
angiografia ventricular izquicrda cn pacientes con EM, Obtuvieron un indice de Distancia Subvalvular
Mitral (IDSM) y lo compararén con grados patoldgicos conocidos de fibrosis subvabvilar, con otras
mediciones hemodindmicas preoperatorias, y con fos resultados clfnicos, despuds de Ja comisurotowfa
mitzal. El IDSM se determing dividiendo Iz distancia desde a2 punta del misculo papilar a la valva mitral
cesrada en slslole_. entre Ja distancia desde Ja valvada adrtica al apex det V1 en didstole,

En 15 pacientes con ventriculos normales, ¢f IDSM fué de 0.244 £ 0.017. En 9 pacientes con fibrosis
subvalvatar minima, cf promedio de IDSM fué de 0.181 % 0.025, En 10 pacicates con fibrosis subvalvular
moderada, ¢! promedio de IDSM fué de 0.148 + 0.033, En 5 pucicntes con {ibrosis subvalvular severa, ¢
promedio de IDSM fué de 0.087 £ 0.009. Los promedios de IDSM fucron mmtvamente distingnibles con una
p < 0.01. Los resultados clinicos y los 1DSM preoperatorios de 28 pacientes a los que se les efectud
comiswrotomia mitral fueron revisados. Segin cstos autores, un IDSM mayor de 0.140 predice un buen

resultado a largo plazo para la comisurotomia mitral cerrada, E1 IDSM, afirman, predice confinblemente o
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grado de fibrosis subvalvular en el preoperatorio ¢ identifica pacientes con EM que requicren reemiplazo
valvular o unt mangjo quinirgico directo del aparato subvalvular (comisurotomia abiera).

Otros autores, utilizando este mismo IDSM, compararon los resultados post-CMTP con cateter de Inoue en
dos poblaciones diferentes, una de EM juvenil (pacientes menores de 20 afos) con otro grupo, de EM del
adulto (mayores de 20 afios). Observaron que ¢l porcentaje de aumento en el drea valvular fue mayor en el
primer grupo. Concluyeron que, la mcjor evolucion de la CMTP en 1a EM juvenil se atribuye a menor
fibrosis'subvalvular, valorada ungiogrificamente, en relacién a pacientes adultos (IDSM de 0.20 + 0.03 Vs,
0.16 % 0.04, respectivamente). Tambien concluyen que Ja CMTP con baldn de Inoue es un tratamiento

efectivo y scguro para ¢l mancjo de Ia EM reumdtica juvenil %

11, INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA CMTP.

Existe una sola indicacion para la CMTP, In estenosis mitral sintomdtica. Varias categorias de pacientes
en quienes la CMTP se considerd que estaba contraindicada, pueden considerarse ahora como candidatos
aceptables. Se mencionan algunas consideraciones sobre casos especiales.

1. Pacientes con valvas rigidas y/o calcificadas, En las printeras experiencias, solo los pacicntes con valvas
flexibles, no calcificadas, fueron considerados para CMTP. Con mayor experiencia, los intervencionistas han
ampliado el crilerio para incluir a pacicntes con calcificacion mlwl:& leve a_moderada o deformidad
valvular moderada # severa, o ambas. Estudios in vitro revelan que el balon inflado rompe preferentemente a
nivel de Jas comisuras calciﬁéndns. Por lo tanto, 1a calcificacién mitral no es contralndicacién, sino mas bien
una indicacion de CMTP. Aunque los resultados a largo plazo son menos favdmblcs, <l procedimiento puede
todavia sc deseable para estos enfermos, ailn si Ja mcjoria clinica sc mantiene solo por algunos afos.

2. Pacientes con trombo ¢n ¢l atrio izquicrdo. Se efectué CMTP exitosa con cateter de Inowe en 88 pacientes
con trombo en ¢l Al, sin complicaciones emboligenas. Asi, en manos experimentadas, es factible y seguro
realizar CMTP con Ia teenica de Inoue en pacientes seleccionados con trombo cn el Al despues de 4-6
semanas de tratamicento con Warfarina.

3. Pacientes con insuficiencia mitral (M) asociada. La EM puede ser pura o estar asociada a diversos grados

de regurgitacion. La CMTP puede efectuarse con seguridad en pacientes con EM asociada a IM 11V o IVIV.
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Apegandose a la écrica de dilatacion en pasos, se puede no solo reducir grandemente fa frecuencia de IM
fatrogénica, sino tambicn prevenir ¢l aumentas una IM preexistente. Una IM ligera asociada con EM severa,
comunuente desaparece despues de unia CMTP exitosa debido al principio que si uni valva estendlica no
abre bien , tampoco cerrard bien. Despues de una CMTP exitosa, existe una mejor coaptacién de las valvas y
e esta forma, disminuye o desapirece 1a regurgitacion. Ademds, la produccidn o ¢l incremento de fa IM
despues de Ja CMTP disminuye en la mitad de pacientes en ¢l cateterisino de control,

4. Paciesites con insuficiencia adrtica asociada. Estudios recientes luin demostrado que pacientes con EM con
Ino leve a woderads asocidas pueden ser candidatos de CMTP. No solo fos resultados de cste tipo de
pacientes fucson comparables con los de pacicntes sin 1Ag, sino que ademas, 1 evolucion de 1a JAo no se vio
alterads por la CMTP, Por fo tanto, s¢ piicde recomendar CMTP para Ia ebstruccién mitral y diferir fa
decision de reemplazo valvular adniico de acucrdo a un seguimicnto estrecho de los pacientes, Si sc advierte
algun deterioro, tante cliricamente como por ccocardiografia o estudio por radiondclidos, debe efectuarse la
operacién de reemplazo valvular,

5. Pacicntes con estenosis multivalvalar, Al igual que la angioplastia coronaria transfuninal percutanca
(ACTP), la que comenzé como una modalidad terapeutica para la enfcrmedad arterial coronaria de un solo
vaso, Ja comisurotomia pescutinea con balén ha sido extendida para ¢l tratasmicnto de estenosis de una sola
viilvula cardiaca a estenosis valvulares combinadas, p. cj., combinacion de estenosis mitral y tricuspidea,
mitral y aortica, y combinacion de estenosis mitral, adrtica y tricuspldea, Con aumento de la expericucia del
operador, mejorias técnicas del cateter balén y la camtidad de exposicién a radiacion, la valvulotomia
multivalvular seria comparable a Ia ACTP de multiples vasos y por o tanto, aceptable.

6. Pacientes con enfermedad arterial coronaria cocxislente. Este probiema es un hallazgo frecuente en fa
peblacidn occidental enviada para CMTP, La dilatacién combinada cxitosa tanto de las arterias coronarius
como de las valvulas cardiacas, mitral, Rortica o ambas, ha sido imformada. En ta mayoria de pacicates con
estenosis mitral severa y enfermedad arterial coronaria significativa, la puncién transeptal debe realizarse
antes de fa sdminisiracién de heparina, Lo CMTP pucde cfectuarse con seguridad por vin asterograda,

seguida de ta ACTP por via retrdgrada.
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7. Pacicnteas thayares de 65-70 afos. Aungue los pacientes con EM adquirida en ¢l mundo Occidental son
generalmente mayores, Ja CMTP pucde ser efeciada con exito en pacienies musyores de 65 y 70 aiios de
edad. Por Jo tanto, cstd indicada ya sea como un tratamiento definitivo en ¢l paciente auciano con esienosis
witral sintomdtica, o como uha medida paliativa en ehfermos ancianos de alto riesgo e quicnes la cirugis
estd contraindicada.

8. Pacichtes embitrazadas con estenosis miteal sintomatica. Debido al potencial riesgo teratogénico de la
radiacion, Yo CMTP debe cfectuarse despuies de tas 20 seimanas de gestacion, con proteccion total abdominal
y pelvica, La téenica con cateter balén de Inowe es ¢l procedimiento de eleccibn, debido a que se efectua en
menos tiempo, ¥ ef feto se expone menos tiempe a los rayos X que con Ia téchica de doble balon.*?

9, Pacientes con estenosis mitral leve sintomdticn, La CMTP estd actualinente indicada en pacientes con EM
leve a moderada, Sin einbargo, se ha informado recicntemente de su use en pacientes con EM leve. Aunque
se lograron excelesies resultados debido @ 1a morfologla valvular mds favorable y mienos complicaciones,
esta indicacién sigue siendo cantroversial al snomento.

10. Pacientes con contraindicacién para cateterismo transeptal. La puncién transeptal es f\mdamem:}l y un
componente integral de la. CMTP con técnica de Inoue. Autnyuc hay muy pocas contraindicaciones para ¢l
caleterismo transeptal en tmanos experimentadas, se cuenta con una téenica alternativa usm\do la via
retrdgrada transarterial. Sis cmbargo, existen dos grandes desventajas con esta via, La primera se refiere al
cruce retrdgrada de la valvila mitral con wna gula de alambre, una adecuada colocacidn de Ia gula a waves
de las cuerdas mitrales, conducird subsecucnteniente a una inadecuada colocacion del cateter balén de
valwiloplastia, por lo tanto causard miptura de 1a cucrda y wna IM masiva. La segunda se reficre a la
insercién artesial percutinea de un gran balon de valvuloplastia con dafio de la arteria feworal. Esas
complicaciones ocurricron eh el 4% y 2%, respectivaniente, ¢n una serie de 150 pacientes informades
recientemente, Por lo tanto, la via teanseptal es la técnica. preferida para la CMTP ™

11. La CMTP cq reestenosis wiitral posterior a comisurotomtta quirargica. L_a EM recurrente despues de
comisurotomia quirirgica es un evento reconocido que ocurre en periodos variables de tempo. La politica
mds frecucnte ha sido tratar la cstenosis recurrenic posterior i un procedimicnto conservador con cf

reciiplazo valvalar, Sin embargo, cuando ta vilvula mitral no estd nwy calcificada, ni se asocin con una

23



wrg=

insuficiencia niitral importante, a comisurolomi quinirgica repetida se hd efectuado en un esfucrzo por
retardar ¢t reemplazo valvalar y evilar las complicaciones relacionadas con ta protesis. Debido a su eficacia,
la CMTP, puede ser una alternativa a la cirugia para la EM recurrente y en esta fornta disminuir la mayor
morbilidad y monalidad asociada a una segunda toracotomia.

Serra y Cols. cfectuaron CMTP a 113 pacientes, de los cuales, 27 tenian EM recurrente a comisurotomia
quinirgica. Los resultados de estos pacientes no difirieron de fos observados en cf resto de enfermos. Los
pacientes con un resultado oplimo en 1a CMTP (uvieron la comisurototnia quinirgica mas recicntemente y
menores alteraciones morfologicas de la vilvula mitrl que aquellos con resultados no 6ptimos. Ei
sepuimiento a un afo demostré mejoria clinica persistente cn 89% de pacientes con resubtado dptimo de Ja
CMTP. Estos autores concluycn que la CPTM ¢s un procedimicnto efectivo a corto y largo plazo cn
pacientes col reestenosis mitral posterior a comisurotomia quinirgica, evitando fos. riesgos de una segnuda
toracotomia,

Actualmente existen solo dos contraindicaciones absolutas para fa CMTP: la insuficiencia mitral
siginificativa y la presencia de un trombo movil, Uno no debe agravar hemodindmicamente 1a incompetencia
de la valvula mitral que ya tiene una Insuficiencia significativa, esto s, 3+/4+ a 4+/4+ de acuerdo a los
criterios de Sellers. Tampoco se deberd correr el riesgo de embolismo sistémico en pacicntes con trombo
movil, nn trombo fresco, un trombo cn el septum atrial, o un trombo protruyendo a la cavidad atrial

izquierda u obstruyendo ¢l orificio de Ia valyula mitral,

12. ASPECTOS TECNICOS DE LA CMTP CON BALON DE INOUE,

El dispositivo de Inoue difiere subtancialmente de Jos balones convencionales, Estd constitvido de dos
capas de latex con una malla de nylon entre ellas. EJ latex ¢s extremadamente distensible, mientras que la
malla de nylon limita el diametro de inflado méximo del balén, y asf, le da una forma Gnica y caracteristica
de inflacién, El balon se infla en tres etapas: Inicialmente sc infla la mitad dista), dando la apariencia de un
caleter baldn de flotacién. En segundo Jugar se infla la mitad proxiwal, creando una imagen de reloj de
archa. Cuando es posicionado en la VM, esto facilila su colocacion en el orificio valvular, Finalmente se

infla Ja porcién central de baldn, produciendosc Ia comisurotomia.
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La distensibilidad del katex permite a cada balon ser inflado en un rango de dinmetros (en promedio de 4
m), Un baldn tmico puede ast ser usado pasa cfectuar wa dilatacion secuencial de 1a viluta, inflandolo
en forma seriada, sin retirardo def paciente. Este procedimicnto cs asi andlogo a la angioplastia coronaria, en
donde cf resultado de la inflacian es evatuada, y si es tecesario, sc pueden cfcctuar inflaciones adicionales.
PROTOCOLO DE CATETERISMO CARDIACQ.

Se colocan introductores en la arteria y vena femorales fzquierdas. Ya que ¢l cateter Pigtail se dejard en el
ventricuo izquierdo por periodos de tiempo relativamenie largos se preficren usar cateteres arteriafes de SF
o GF. Un cateter balén de varios lumenes para anteria pulmonar, con capacidad de medir el gasto cardiaco
por termodilucion puede usarse para ¢l cateterismo cardiaco derecho. Sc prefiere usar los vasos inguinales
izquierdos para estos cateteres, dejando la vena inguinal derecha para la insercidn del cateter balén. La vena
femoral izquicrda tto pucde usarse para cf cateterismo transeptal. Los cateteres con edicion oximétrica en
ta arteria pultmonar facilitan la cvalvacion de 1a saturacion venosa para 1a detecciodn de conocircuitos
atriales despues del procedimicnto. Cuando se encuentra una dilatacion atrial derecha significativa, ¢ paso
del cateter a {a aneria pulmonar es facititado por ¢l uso de una guia de alambre extrarigida de 0.025
pulgadas. Despues de 1a ventriculografia y de la coronariogratia (cuando esta ultima estd indicada), deben
efectuarse antes del procedimiento ediciones de las presiones derechas y del gasto cardiaco. Sc efectun la
puncién de fa vena femoral derecha para colocacion del dilatador vascular del introductor de Multin de 8 F,
Despues de Ja puncidn transeptal, sc administran 100 U por Kg de heparina. Cuande ta puncidn transeptal
ha sido exitosamente terminada, se mide cl gradiente de presion transmitral, usando ¢l dilatador de Multin
que se encuentra on el atrio izquicrde y ¢ cateter Pigtail cn el ventriculo izquierdo, En cste momento se
mide el gasta cardiaco por método de Fick, ademas de} de termoditucion,

SELECCION DEL TAMANO DEL BALON,

El diametro de inflado mAximo esperado puede scleccionarse en base a 1a altura del pacicate (Tabla 2).

Esta proporciona una guia para ta seleccion del balén, y usando 1 téenica escalonada, una primera inflacion

¢s siempre efccmada @ un diametro menor que ¢l maximo posible para el baldn seleccionado (generalmente

4 mm menos que of méaximo).
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TABLA I

DIAMETRO MAXIMO DE INFLADO DEL BALON EN BASE A LA ALTURA DEL PACIENTE.

Diametro del Balon Arca dilatada por Altura del Pacicnte
{rango en mm) el baldn (cm?) {cm)
26-30 1.07 > 180
2428 6.16 > 160
22-26 513 <= 160

Otros autores han utilizado 1 siguiente férmula:

Diametro de balon (mmy) = Alra del paciente (¢m)_+ 10
10

Un tercer método, propuesto por Hernandez, se basa en el drea de superficie corporal del paciente (ASC).
El propone tilizar balones con diametro de 26 min en pacientes con menos de 1.5 m? de ASC, de 28 mm si
¢l ASCes de 1.5a 1.7 1 y de 30 mm si es mayor de 1.7 cm,

PREPARACION DEL BALON,

Una vez que cl diagnostico de EM cs claramente confirmado por la puncion transeptal, ¢l caieter balén
puede ser preparado. El cateter balén viene empaquetado con todos los componentes necesarivs para el
procedimicnto de dilatacion. Esos incluyen un dilatador plastico rigido de 14 Fr, una gufa de tntercambio de
0,025 pulgadas, un tubo contenedor del baldn, un calibrador pera medir ¢l diametro del balon y un estilete
para manipular ¢l balén a nivel de la vilvula mitral, dcspucg de que h:i. sido colocado en el Al
SISTEMA DE DILATACION DE INOUE.

A traves de 1a vena femoral derecha, bajo control fluroscopico, manométrico y con contraste, se cfectia
una puncion transeptal interatrial con aguja de Brockenbrough introducida a través del dilatador de Mullins,
Una vez comprobada 1a posicion en la auricula izquicrda (Al), sc avanzala el dilatador de Mullins hasta la
Al'y se retira Ia aguja de Brockenbrough. En este momento se procede a la anticoagulacion cou licparina
endovenosa - como s¢ menciond previamente. Por el dilatador de Mullins s pasa la gula rigids de 0.025

pulgadas, quc en su extremo distal ¢s flexible y en espiral, ubicandola ¢n el Al Se retira el dilatador de
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Mullins. Sobre Ia gufa rigida se pasa un dilatador largo de 14 Fr, con el propocito de dilatar ¢l lugar de
mmcion femoral y ampliar el orificio del septum i}llcraln'al. Una vez retirado dste, se introduce ¢l cateter
balén por su luz distal, a travéz de la guia de 0.025 pulgadas.

EI catéter balon de Inoue consta de tres luces, dos para el inflado y purgado del balén y una tercera que
éorllllxlica con su orificio distal. También dispone de un sistema de control en su porcién proximal fue
pemuite alargar ¢! balén reduciendo su perfil en posicién desinflada. Una cinula introducida por la via
principal le otorga suficiente rigidez como para ser introductdo sin dificultad a través de Ia picl y del sepitum
interatrial, Una vez que le catéter baldn se encueatra en ¢l Al se retira la cinula y ¢l dispositivo que clonga
el balén, avanzandolo a través de Ia guia de 0.025 pulgadas, dentro de dicha cavidad. En este momento, se
retira Ia gufa y el balén se infla con 1-2 em® de material de contraste diluido para atravesar ka vilvula
mitral, Esta operacién se facilita colocando en el cateter balén el ultimo componente del sistema: una guia
rigida cuyo extremo distal tiene una amplia curva preformable que dirigird el balén direciamente hacia el
orificio mitral.

Una vez que el balén se encucntra libre en la cavidad ventricular izquierda se inicia su inflado, retirandolo
hacla la- vélvula mitral, donde se continiia el inflado hasta completar el volumen del balén previamente
establecido, desaparcciendo, casi por completo, la inpronta central del balén. Una vez terminada esia
primera dilatacién se desinfla el balén y se retira al Al, procediendo a una valoracién, hemodindmica,
auscultatoritt y, si es posible, ccocardiogrifica. En caso de que se haya logrado wna apertura vahular
satisfactoria o que se hiaya inducido insuficiencia mitral moderad, se da por finalizado el procedimiento. En
caso contrario s vuelve a repetir ¢} procedimiento, aumentando ¢l volumen de inflado del balén y por lo
tanto su diatctro.

Cuando ha finalizado la dilatacion de la vdlvula y antes de retirar ¢l catéter del Al, se intr(.)ducc
nuevamente la guia y la canula empleadas para su introduccién, repiticndo la misma operacién que a su paso
por el septum interatrial y por ¢l lugar de puncién femoral. Finalinente se realiza una nueva valoracién

hemodindmica y angiografica,**
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13, COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA CMTP,

Estudios aleatorizados recientes han demostrada que la CMTP tiene una cficacia similar que 1t
comisuratomia quirargica. Comparada con la cirugia, se asocia con menor estaucia hospitalaria, reduccion
cn molestias para el pacicnte, v un significativo menor costo. El reto de CMTP sigue siendo mejorar fa
seguridad. Los riesgos mds serios de la CMTP incluyen perforacion cardiaca y embalismo cerebral. La
produccion de una EM severa, tambicn limita Ia efectividad del procedimicnto y ocasionalmente, requerird de
reemplazo vatvular de emergencia. Desde 1986, 1a montalidad relacionada at procedimicnto hd variado de 0
a 2.7%, con menor frecuencia en los (itimos informes. La causa mas frecuente de muerte relacionada al
procedimiento ha side 1a perforacion del V1. Esta es casi exclusivamente una complicacidn asociada con
técnicas de doble balan, que requicren guias de alambre en el V1. La perforacién cardiaca inadvertida a nivel
del atrio con el cateterismo {ranseptal puede ocurrir con fa téenica de Inoue, pere generalmente es menos
severa, ¥ no resulta en fa muerte,

E! embolismo cerebral s hd informado en 1.1 a 5.4% de casos. La incidencia ‘dc eventos emboligenos se
W4 reducido por la realizacion de ecocardiografia transcsofigica antes del procedimiento, descartando
pacicntes con trombos en ¢f AL Una IM significativa se presenta en 3.3 a 10.5% de pacientes sometidos a
CMTP. Afortunadameitte rara vez requiere cirugfa de urgencia (0.3 a 3.3% de casos). Los defectos septales
atriales fatrogénicos generalmente no tienen conscenencias clinicas. Su frecuencia se hd reducido con el uso

del cateter baldn de Inowe y rasa vez requicren cirugta,

Actualmente, as complicaciones selacionadas a fa CMTP se comparan favorablemente con §as asociadas a

1a comisurotonua quirirgica,”®
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DESARROLLO DEL ESTUDIO

A. OBJETIVOS:

Los objetivos del presente trabajo son Jos siguicntes:

1. Revisar la experieneia del INC en relacion al procedimiento de CMTP.

2. Determinar Ia utilidad pronostica del IDSVM ¢n los pacicines somctidos & CMTP con baldn de Incue
en relacion 4:

a). Resultado inmediato del procedimiento (incremento porcentual en el AVM)

b). Preseucia de complicaciones (insuficiencia mitral grave, mortalidad)

c). Clase funcional en e} seguimicnto a lurgo plazo.

w

. Determinar I cosrelacion entre cf IDSVM con la escala ccocardiogrifica de Wilkins, especialimente con e}

grado de engrosamicito swbvalvular,

B, MATERIAL Y METODOS,

Se efectué un estudio retrospective de los pacientes sometidos a CMTP en ¢l Instittto Nacional de
Cardiologla “Ignacio Chdvez” (INC) en ¢l periodo de tiempo comprendido de Abril de 1991 a Abril de
1995. Se revisaron cxpedientes clivicos, estudios de ecocardiografia pre y postvalvuloplastia y las
cineventriculografias cfectuadas cn o procedimicnto. En ¢l periodo referido se cfectuaron 138
comiswrotomias mitrales con la téenica de Inoue, 20 en hombres y 118 cn mujeres, cinco de las cuales
estabin embarazadas, Se obtuvo la siguiente informacidn:

a). Edad, sexo, clasc funcional cn el seguimiento a largo plazo. Los enfermos seleccionados para CMTP eran
portadores de cardiopatia reumdtica inactiva, con cstenosis mitral pitra severa, o muty predominante, solo con
insuficiencia ligera, con drea valvular promedio de 1 cn®, sintomdticos, con calificacion de Wilkins de 9 o
menor, Se excluyeron pacientes con insuficiencia mitral severa, con calcificacion importante y en quicrics se
detectd trombos intracavitarios.

b). Se efectuaron estudios de ccocardiografia transtordcica antes y despues de la valvulotomia con balon,
obtenicndo las siguientes mediciones: diametro de ta anricula izquierda (AI), presién sistélica de la arteria

pulmonar (PSAP), gradiente valvalar mitral (GVM), drea valvalir mitral por planimetria (AVM-P{) y por



ticmpo de hemipresion (AVM-THP), grado de insuficiencia mitral (IM), parametros de 1a escala de Wilkins,
Los parametros de I escala de Wilkins fucron obtenidos por dos observadores independicntes.

¢). Et procedimienta de valvslotdmia mitral percutinea sc efectud en todos los casos con 1a téenica de Inoue,
con un protocolo que Inclnia cateterismo cardiace derccho transvenoso ¥ cateterismo izquierde transanterial
retrdgrado por puncion de vasos femom.lcs con ka téenica de Seldinger. Se coloed un cateter “cola de
coching” en ef ventriculo izqnicrdo, efectuandose ventricutografia en proyeccion oblicua anterior derecha
amtes del procedimiento, a fin de valorar of grado de insuficiencia mitral, Se midicron presiones
intracavitarias y se calenld el gasto cardiaco por termodilucién y por ¢l principio de Fick, nsi mismo s¢
catculo cf drea valvular mitral wtitizando Ia formula de Gorlin y Gorlin. Posterior a 1a puncién transeptal se
widieron presiones simultaneas de atrio izquierdo y ventriclo izquicrdo para confirmar ka existencia de un
gradiente significativo.La puncidn transeptal se efectud utilizande la aguja de Brockenbrough y e dila‘lndor
de Mullins. La comisurotomia mitral se hizo con ¢l cateter balén de Inoue (Toray Industries, Inc., Tokio,
Japon) con 1a técnica descrita por este autor. Despuds de cada dilatacion se midio cf gradicnte para decidir si
se requeria de nueva dilatacidn, Al final del procedimiento se tomaron presiones y oxiwetrias para calculo de
pasto cardiaco y Arca valvular mitral final; iguatmente se efectud nueva ventriculografia en proyeccion
oblicua anterior dereclia para valorar el grado de insuficiencia mitral,

En las ventriculografias pre y postCMTP se caleuld ¢f IDSVM dividieudo la distancia desde 1a punta del
miisculo papitar al plano de la vilvala mitral en sistole, entre la distancia desde la vittvula nortica af apex del
ventriculo izquierdo en didstole (Figura 1),

d). Se consigné la presencia de complicaciones, la necesidad de cirugla y se calculo el porcentaje de
incremento cn ¢l ..’um valvular mitral, Se consideré a Ia CMTP con resultado dptimo cuando ¢l AVM se
incrementd en mds det 50%, como resultado snboptimo 4 un :ﬁnncnlo del AVM de un 25% a un 49%, ¥
comio fracaso si cste incremento fud menor a 25%.

ANALISIS ESTADISTICO:; Se calculd la media y se obtuvieron losb rangos de las mediciones efectuadas por
ccocardiografia y cl estudio de cateterismo cardinco, pre y postCMTP, Se utilizd como anallsis estadistico e}

Cocficiente de Cosrelacion de Pearson cntre ¢} IDSVM comparado contra: AVM preCMTP, AVM final,
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poreentije de meremento del AVM, puntuacion en la escala de Wilkins, grindo de sumento de 1y IM Y clase

fincional s asgo plazo. con un yalor de significativo < 0.0

Figora |

Indice angiografico de fusion subvalvular

sistole diastole

[ Indice angiograficode a
L Fusion subvalvular - """B_"

3



————

C. RESULTADOS,

En el periodo estudiado se efectuaron 138 procedimicntos de CMTP, 20 en hombres (28%) y 118 en
mujeres (72%). Cinco mujeres estaban enmbarazadas, tres cussaban con embarizo del segundo tripetre y dos
cot embarazo del tercer trimetre, La edad promedio de los pacientes fué de 39.2 aios (rango de 16 a4 65
afios). Los resultados de las mediciones ecocardiogrificas v por catelerismo cardinco pre v postvaividotomia
se nuestran ent fas Tabias Il a ta V1. Los cocficicntes de correfacion entre cf IDSVM y los parantetros
medidos mas importates se muestran en Iz Tabla VI Se abservd una correlacion muy cercana cn las
mediciones ccocardiogrdficas y por hemodindmica en relacion al AVM, GVM y grado de IM.

El incremento promedio de) AVM fué de 106%; en 118 pacicnies (86%) sc considerd que el resuliado
fué optimo; en 15 pacientes (11%) e resultado fué subdptimo, y en § pacicntes (3%) se considerd que hubo
fracaso en la VMP. En 95 pacientes (69%) no se observd progresion en ¢l grado de IM atribuible al
procedimicnto, contintindo sin IM, o bien, continuando con una IM ligera. Treinta y cinco pacicntes (24%
aumentaron cn uno el grado de IM ya sea porque no cxisticra antes del procedimicrito y finalmente fucra
ligera, o que, inicialmente fucra ligera y al fina) de grado moderado, ninguno de cstos casos requirio cirugla.
Soio dos pacientes (1.6%) cn los que inicialmente no habla IM, desarrollaron una IM moderada (aumento en
dos grados), estos tampoco requiricron de cirugfa. Finalmente, scis pacicntes presentaron IM severa y
requiricron catubio valvular mitral urgente (en cuatro se colocd protesis de Medtronic Hall, en uno protesis
de Sorin y en otro una protesis biologica del INC). Ocurrieron dos defunciones (1.4%), una en quirofano en
una de las pacientes intervenidas por IM severa y fa otra en una paciente que presentd un cuadro de
endocarditis infecciosa a los dos meses de la CMTP. Esta enfertia sc sometio a cambio valvular mitral por
protesis de Sorin, pero fallecié a los pocos dias de Ja cirugia.

El seguimiento a largo plazo se efectud en 111 pacientes, 21 enfermos o regresaron a consulta, cuatro se
excluyeron por haberseies colocado una protesis y dos fallecieron. Los 111 pacicutes fucron obscervados por
un tiempo promedio de 22 meses (rango de 1 a 50 mescs), Noveta y siete pacientes (87%) s sc cncontraron

en clase funcional 1, de la New York Heart Asociation (NYHA) v 14 (13 %) en calse funcional 1.
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TABLA 11
MEDICIONES ECOCARDIOGRAFICAS PREVIAS A LA VMP,
Média Rango

Al 49 mm (30-74 mm)

PSAP 52mm (21-123 mmHg)

AVM (planimetria) 1.1 cm2 (0.6-2.3 cm)

AVM (ticmpo de HP) 0.95 cun2 (0.6-1.9 cm2)

GTVM 17.3 mmHg (7-31 mmHg)

TABLA IV
VALORES MEDIOS DE LA CALIFICACION ECOCARDIOGRAFICA DE WILKINS

Média

Rango
Movilidad valvular 1.84 13
Engrosamicnto valyular 1.84 1-3
Engrosamicnto subvalvular 1.67 13
Calcificacién vatvalar 1.22 1.2
Total 6.60 4.9

TABLAYV

MEDICIONES ECOCARDIOGRAFICAS POSTERIORES A VMP

Média Rango

AVM por ticmpo de HP 161 cm2 (0.7-3.4 cm2)

Gradicnte mitral 10.7 mm (3-28 mmHg)
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TABLAVI

MEDICIONES EN HEMODINAMICA (VALORES MEDIOS Y RANGO)

Pre-VMP Post-VMP
AVM (Gorlin)  1.03 cm2 (1-2cm2) 213 em2 (1-3.6 cni2)
© GVWM 16.27 mmHg (4-35 mmHg) 6.08 mmHg (0-16 mmHg)
IDSVM 0.194 (0.096-0.348) 0.194 (0.099-0.325)
TABLA VII

COEFICIENTE DE CORRELACION ENTRE EN IDSVM CON:

rde Pearson
Area mitral precomisuro(omia 40,2044
Arca mitral final .1253
Porcentaje aumento de AVM -0.1098
Calificacion Wilkins Total 0.0163
Aunento en el grado de IM 0.0143
Clasc funcional a largo plazo 0.2599

D. DISCUSION,

La EM reumdtica sintomdtica es un problema cardioldgico frecuente en nuestro medio. Una alternativa
reciente, cficaz para su mancjo s la CMTP con balon de Inoue. Este procedimicnto permite diferir por un

tictnpo relativamente largo la colocacion de una protesis mitral, evitando el riesgo anestésico quirirgico y las

molestias del postoperalorio., siendo particularnicnte util

demostrado que es un método muy seguro. En la actualidad las indicaciones de 1a CMTP sc hin ampliado

K2}

P
0.079
0.232
0.366
0.889
0.895

0.070

en mujeres embarazadas en las que se hd



de la EM pura, con valvas plegables, no engrosadas ni calcificadas, a un amplio espectro de patologia mitral.
Se considera que existen solo dos contraindicaciones absohstas, IM significativa v, la presencia d.e un
trombo movil en ¢f, atrio izquierdo. En nuestro medio ¢f procedimiento de CMTP con balén de Inoue se
efectua con una frecuencia de exitos y complicaciones semcjantes a fas reportadas on fa fiteraturs mundinl, A
un largo plazo sc considera que cs efectivo, ya que a los 22 meses el 87% sc encontraba en clase funcional 1
y e 13% en clase funcional 1, sin existir cn cse momento una reestenosis significativa ni indicacion de
reemphazo valvular.

La cdad promedio de nucstros pacicntes (39.2 afios) es menor a 1a poblacion de pacicntes anglosajones
que son sometidos a cste procedimicnlo (promedio de 60 afios), pero sexmejante a paiscs orientales en los que
Ja CR cs tambien frecucnte. La frecuencia relativa en cuanto a sexo, 7:3 cont predominio de mujeres cs
representativo de la mayor frecucucia de EM cn este sexo.

La escala de Wilkins ha demostrado ser ttil en la seleccién de pacientes con mayor probabilidad de éxito
y de evitar complicaciones serias, sobre todo la IM. Esta cscala considera ¢ grado de engrosamicnto
subvalvular como uno de sus cuatro paramectros, sin embargo, va ha sido demastrado que ni la
contisuratontia witral cerrada ni la CMTP con balén actuan a nivel del aparato subvabvular v se efecto solo
se abserva a nivel de las valvas, sobre todo a nivel de las comisuras, En este estudio el valor promedio tota)
de la escala de Wilkins fué de 6.6, siendo que se hd reportado que paclenics con escala de 8 y adn de 9
pueden ser sometidos con exito a CMTP con balén de lnone.

Comio se observa on la Tabla VII, no existe correlacién entre ¢l IDSVM con ¢f AVM prevalvulotomia,
con ¢l incremento porcentual en ¢l AVM, con fa calcificacion de Wilkins, ni con la presencia de
complicaciones (IM o muerie) asi como tampoco, con la clase funcional a lafgo plazo. En la revision de las
cineventricnlografias observamos que, en muchos casos, por sazones tecnicas en la adquisicion de la imdgen,

es una medicion dificil de efectuar como para inclulrla e la evaluacién regular de los enfermos que sc

someteran a VMP con balén de Inoue,
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E. CONCLUSIONES.

La fiebre reumdtica, la cardiopatia reumdtica y panicularmente la estenosis mitral, son problemas
frecuentes en nuestro medio. La comisurctomia mitrat percutdnea con balén de ioue es un procedimiento
que, en nuestro instituto s¢ ha consolidado como una téenica segurn y eficdz para el tratamicento de la
estenosis mitral sintomatica. Mediante esta téenica, en pacientes seleccionados, es posible diferir ¢l momento
quinurgico, evitando asf la necesidad de cirugias repetidas.

La ccocardiografia  transtordcica ¢s de gran wtilidad en la seleccidn de pacientes candidatos a
‘alvalotomia, sobre todo para descartar a los que tienen wayor riesgo de complicaciones, por la presencia de
insuficiencia mitsa} importante, calcificacion o trombo wiovil en ¢l wtrio izquicrdo.

La ventriculografia y ¢l IDSVM obtenida a partir de esta han sido propuestas para la valosacién
prondstica de los pacientes sometidos a CMTP, sin embargo, ¢t nucstro ¢studio no se demostrd wna
coorrelactén entre dicho indice y los resultados de Ta CMTP. Por esta razdn, consideramos que el IDSVM
1o tiene valor pronostico en Ly evolncién inmediata o a lurgo plazo de los enfermas sometidos 2 CMTP, Eu

igual forma, no observiamos una relacidn definida entre ¢f IDSVM con el AVM, ni con los diversos

parametros de Ja escala de Wilkius,
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