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I. INTRODUCCION 

El primer prototipo de el catéter balón de Inoue fué ma-

nufacturado en 1980;utilizado clinicamente por primera vez. 

en 1982 durante cirugía a corazón abierto y el reporte ini-

cial sobre comisurotomía mitral transvenosa percutánea fué 

publicado en 1984.Desde entonces más de 27000 catéteres ba-

lón de Inoue se han utilizado alrededor del mundo. 

Este catéter se creó como una alternativa percutánea a-

la técnica quirúrgica para el alivio de la estenosis valvu-

lar mitral adquirida y su uso se ha extendido alrededor del 

mundo por su simplicidad y facilidad para realizarla. 

Entre las ventajas que ofrece esta técnica se encuentran; 

que puede ser utilizada en mujeres embarazadas con mucho -

éxito tanto para la madre como para el feto,y se puede uti-

lizar en infantes lo cual resulta muy atractivo en países 

con problemas de enfermedad reumática endémica,ya que al - 

crecer si el problema se continuase puede realizar otro -

procedimiento con un catéter balón más grande. 

Además de este tipo de catéter balón se han diseñado --

otros catéteres balón con diferentes caracteristícas,algu-

nos de doble balón y otros con detalles adicionales. 

No obstante la técnica del Dr:Inoue goza de una gran po-

pularidad.Numerosos reportes han documentado los excelentes 

resultados hemodinámicos inmediatos a la comisurotomia mi- 
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tral tranavenosa percutánea y el seguimiento de varias se-

ries de pacientes demuestran que a dos años del procedimien 

to más del ochenta por ciento de los pacientes continuan -

asintomáticos. 

En nuestro hospital iniciamos el empleo de esta técnica 

para el alivio de la estenosis mitral adquirida,cabe men--

cionar que contamos con una población considerable de enfer 

medades valvulares secundarias a fiebre reumática las cua-

les hasta antes de esta técnica eran sometidos a reemplazo 

valvular mitral o comisurotomia quirúrgica; y en el momen-

to actual se les ofrece una alternativa de manejo segura 

eficaz y fácil de realizar. 
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II. ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

El tratamiento idóneo de la estenosis mitral sintomática 

adquirida es la separación de las comiauras,lo cual se pue-

de realizar mediante tres técnicas diferentes:1)cirugla -- • 

valvular cerradas2)cirugia valvular abierta bajo circula—

ción extracorpórea y 3)dilatación con catéter balón.Esta -

última se considera actualmente una opción terapéutica --

atractiva por su efectividad y seguridad,asl como por pre-

venir un acto quirúrgico bajo anestesia general y circula-

ción extracorpórea (1). 

En 1984 Kanji Inoue y colaboradores (2) utilizaron un - 

nuevo catéter balón en la comisurotomla mitral transvenosa 

percutánea en 6 pacientes con resultados muy satisfactorios. 

El autor refiere que con este catéter,se obtienen una -

serie de ventajas sobre la comisurotomla mitral abierta o 

cerrada ya que reduce considerablemente el dolor físico --

del paciente,el tiempo de recuperación y el problema econó 

mico también es menor.Se han desarrollado varias técnicas 

con catéter balón para el tratamiento de las enfermedades 

cardiovasculares,pero la técnica, con balón de Inoue es par 

ticularmente atractiva por su simplicidad,facilidad de de-

sarrollo,baja mortalidad y buena eficacia. 

El estudio integral de los pacientes con estenosis mi--

tral incluye ecocardiograma transtorácico,e1 cual es impor 
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tante ya que aporta datos sobre la estructura del aparato 

valvular mitral,la severidad de la lesión estenótica y cam 

bios en el tamaño de la cámara,ademés de que esta informa-

ción predice en cierta forma,los resultados de la dilata--

ción con balón,utilizandose para ello la escala de Wilkins 

(3). 

Christian Réthlisberger y colaboradores (4) realizaron 

235 comisurotomías en pacientes jovenes con una edad media 

de 29 años con estenosis mitral y compararon la técnica de 

Inoue y la técnica de doble balón de Mansfield,selecciona-

dos por ecocardiografia de acuerdo a la movilidad de las - 

valvas,con resultados excelentes con el balón de Inoue y - 

acompañandose de baja incidencia de insuficiencia mitral. 

El tamaño del balón es importante durante el procedimien 

to y este se calcula en la mayoría de los casos con la su-

perficie corporal del paciente,lo cual es importante para 

los resultados y disminuir al mínimo la insuficiencia mi--

tral (5).Savit.ri Shrivastava y colaboradores (6) estudiaron 

a un grupo de pacientes sometidos a comisurotomía mitral - 

transvenosa percutánea con catéter balón de un solo balón 

y de doble balón y los resultados fuerón mejores en los --

pacientes con comisurotomía de doble balón con un área val 

vular más grande y mejoría importante en los parámetros -- 
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hemodinámicos, 

En pacientes con estenosis mitral reumática la insufi--

ciencia tricuspídea concomitante se reporta frecuentemente. 

Esto puede ser debido a enfermedad reumática de la vál-. 

vula tricuspidea o afectación secundaria por hipertensión 

arterial pulmonare esta insuficiencia disminuye en forma im 

portante después de la comisurotomía mitral (7). 

Una complicación muy importante es la presencia de emba 

rezo y estenosis mitral severa sintomática; la técnica de 

Inoue se utiliza actualmente con resultados muy satisfacto 

ríos tanto para el feto como para la madre,mejorando las -

condiciones hemodinámicas (8). 

Se ha utilizado la comisurotomía con técnica de Inoue -

en pacientes con insuficiencia mitral leve y se han obteni 

do resultados hemodinámicos similares a los de pacientes -

sin esta complicación (9).Series grandes de pacientes a los 

cuales se les ha realizado el procedimiento demuestran su 

baja mortalidad y la mejoría de los parámetros hemodinámi-

cos aún cuando las valvas de la válvula han disminuido de 

manera importante su movilidad y aunque se obtienen areas 

valvulares pequeRas,también la incidencia de insuficiencia 

mitral es baja (10). 

El desarrollo de la ecocardiografla transesofágica ha - 
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sido de excelente ayuda para los resultados de la comisuro 

tomla,ya que proporciona información muy importante del --

estado de la válvula mitral y además refiere si hay trombos 

en orejuela o aurícula izquierda lo cual contraindicaría -

el procedimiento (11). 

Algunos autores refieren que la enfermedad valvular 

acompañante de la estenosis mitral,complica el pronóstico 

del enfermo en un plazo indeterminado (12). 

Una complicación de la estenosis mitral es la hiperten-

sión arterial pulmonar que llega a contraindicar la cirugía 

abierta,en estos casos la comisurotomía se ha desarrollado 

con resultados favorables (13). 

Una complicación del procedimiento es la reestenosis de 

la válvula:Thomas (14) en una serie de 39 pacientes encon-

tró 8 casos de reestenosis,los factores que se asociaron a 

esta complicación fuerón:edad avanzada,una alta puntuación 

ecocardiográfica antes de la dilatación y un área valvular 

pequeña después del procedimiento. 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El tratamiento de la estenosis mitral 

pura ha sido habitualmente con comisuro-

tomia mitral abierta o cerrada,actualmen 

te se considera que la comisurotomia con 

balón de Inoue es tan efectiva como los-

métodos quirargicos,menos agresiva y con 

una recuperación más rápida. 
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IV. HIPOTESIS 

HO 

La comisurotomia mitral transvenosa 

percutánea con balón de Inoue as útil 

en el tratamiento de la estenosis mi-

tral. 

Hl 

La comisurotomia mitral tranevenosa 

percutánea con balón de Inoue no es -

útil para el tratamiento de la esteno-

sis mitral. 
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V. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

Realizar la comisurotomía mitral trans-

venosa percutánea con balon de Inoue en 

el Hospital de Especialidades del Centro 

Médico Nacional "Manuel Avila Camacho". 

OBJETIVO ESPECIFICO: 

Evaluar la mejoría de los pacientes con 

estenosis mitral con la comisurotomía -

mitral transvenosa percutánea con balón 

de Inoue. 
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VI. MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes 

que fuerón sometidos a comisurotomIa mitral transvenosa --

percutánea con balón de Inoue,durante el período de tiempo 

comprendido de abril de 1994 a junio de 1995. 

Los criterios de inclusión en este estudio fuerón: 

1.-Todos los pacientes independientemente de edad y sexo. 

2.-Estenosis mitral pura de severa repercución hemodinámica 

con área valvular mitral de menos de 1.5 cm2. 

3.-Ausencia de trombo auricular. 

4.-Ausencia de lesión en otra válvula o con lesión no qui-

rúrgica de alguna otra válvula. 

5.-Puntuación de Wilkins por ecocardiograma de 8 o menos. 

6.-Comisurotomla de rescate en pacientes con contraindica-

ción quirúrgica. 

Los criterios de no inclusión fuerón: 

1.-Puntuación de Wilkins por ecocardiograma de más de 8. 

2.-Presencia de trombo auricular. 

3.-Lesiones valvulares asociadas con criterios quirúrgicos. 

4.-Insuficiencia mitral mayor de grado II. 

5.-Pacientes que no cumplan con criterios de inclusión. 



Se evaluó a los pacientes estableciendose diagnóstico -

de estenosis mitral clinicog radiológico,electrocardiográfi 

co,con ecocardiogramatranstorácico y transesofágico y en -

algunos casos se realizó cateterismo cardíaco,este último 

estudio no se llevó a cabo en todos los pacientes,ya que - 

el ecocardiograma transtorácico y transesofágico proporcio 

na información muy completa con la cual se puede llevar a 

cabo la comisurotomía mitral transvenosa percutánea. 

Para el análisis estadístico de este estudio se utilizó 

el análisis de varianza de una sola vía y se consideraron 

significativos resultados con una p menor de 0.005. 

Mediante punción femoral se canularon arteria y vena fe 

morales,se realizó punción transeptal vía vena femoral de-

recha; el diámetro del balón se eligió de acuerdo a la es-

tatura del paciente,el cual fué un balón de 26 mm.E1 tama-

ño de este fuó calibrado realizando insuflaciones antes de 

la inserción en el paciente.Se realizaron de dos a tres in 

suflaciones de acuerdo al resultado de la primera insufla-

ción monitorizando con ecocardiograma y toma de presiones 

para valorar el grado de apertura de las comisuras y el --

grado de insuficiencia mitral y de acuerdo con esto,se rea 

lizaba una insuflación más o se daba por terminado el pro-

cedimiento. 
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Posteriormente se vigiló la evolución en la Unidad de 

Cuidados Intensivos durante 24 horas y posteriormente 24 

horas más en el servicio de Cardiología para posterior--

mente egresarlos.Se continuó con el seguimiento por con-

sulta externa y se realizó ecocardiograma de control a -

los seis meses del procedimiento. 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

Nombre: 
Edad: 
Sexo: 
Clase funcional NYHA: 
Ritmo: 	Sinusal: ( ) 	Fibrilación auricular:( ) 
Historia de embolia sistémica: 
Comisurotomía quirúrgica: 	Abierta: ( ) 	Cerrada: ( ) 
Antecedentes de falla cardíaca: 
Historia de fiebre reumática: 
Valvulopatía asociada:Tricuspidea:( ) 	Ao: ( ) Pulmonar:( ) 
DATOS ECOCARDIOGRAFICOS: 
RAo: 	 AI: 
VD: 	DSVI: 	 DDVI: 
FE: 	 FAI: 
Mitral: 	 escala de Wilkins: 
Volumen: 	 Gradiente transmitral: 
AVM por planimetría: 	 AVM Doppler: 
Aorta: 	 Vel.Ao.Asc.: 	PE: 
Pulmonar: 	Vel: 	FEE: 	TA: 	PSP: 
ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO: 

DATOS HEMODINAMICOS: 
Tronco de arteria pulmonar: 
VD: 
Cuña: 
VI: 
Aorta: 
Superficie corporal: 
Vol. de oxigeno: 
Contenido de oxigeno en aorta: 
Contenido oxigeno tronco arteria pulmonar: 
Gasto cardíaco: 
Indice cardíaco: 
Resistencias pulmonares totales: 
Resistencias sistémicas totales: 
PP/PS 
RP/RS 
Area mitral: 
Gradiente mitral: 
Gradiente tricuspideo: 
Gradiente aórtico: 

DIAGNOSTICO: 
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ESCALA DE WILKINS 

Fibrosis valvular (1-4) 

Aparato subvalvular (1-4) 

Movilidad valvular (1-4) 

Insuficiencia mitral (1-4) 

Calcio comisural: 

Ares valvular: 	Planimetría: 	Doppler: 

Gradiente: 	Máximo: 	Madio: 

Presión sistólica de arteria pulmonar: 

Diámetro aurícula izquierda: 

Insuficiencia tricuspídea: 

Trombos aurícula izquierda: 
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VII. RESULTADOS 

Se incluyeron un total de 17 pacientes con una edad pro-

medio de 42 ± 11.4 anos con un rango de 20 a 64 afios. 

De estos 13 (76.47%) eran del sexo femenino y 4 (23.52%) 

del sexo masculino. 

De acuerdo a la clase funcional de la NYHA 15 (88.23%) 

se encontraban en clase funcional II y 2 (11.76%) en clase 

funcional III. 

Un ritmo sinusal se encontró en 10 (58.82%) y en 7 pa--

cientes (41.17%) se encontraron en fibrilación auricular. 

Dos pacientes tenían historia previa de embolismo en los 

cuales el ecocardiograma transesofágico no reveló presencia 

de trombos en orejuela o aurícula izquierda.Las lesiones -

asociadas de otras válvulas fuerón insuficiencia tricusp1 

dea en 6 pacientes (35.296) de los cuales 5 tenían insufi-

ciencia tricuspídea ligera y uno moderada. 

Dos pacientes (11.76%) con insuficiencia aórtica ligera 

y los 9 pacientes restantes (52.94%) no presentaron lesio-

nes asociadas. 

En cuanto a la valoración de la escala de Wilkins,14 -

pacientes tenían una puntuación de 6,dos pacientes con una 

puntuación de 8 y un paciente con una puntuación de 10. 

Un paciente masculino de 20 etilos de edad,con un área -- 
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valvular mitral de 1.0 cm2 sufrió perforación de orejuela 

derecha durante el procedimiento,que requirió reparación -

quirúrgica y reemplazo valvular mitral por lo cual se ex—

cluyó del estudio. 

Los resultados ecocardiográficos del área valvular mitral 

antes del procedimiento fuerón de 0.86 cm2 + 0.22 cm2 con 

un rango de 0.5 a 1.3 cm2. 

Inmediatamente después del procedimiento el área valvu-

lar mitral mejoró a 1.91 + 0.33 cm2 con un rango de 1.2 a 

2.5 cm2. 

Se tomó ecocardiograma de control a los 6 meses del pro 

cedimiento con un resultado de 1.80 = 0.31 cm2 con un ran-

go de 1.1 a 2.5 cm2. 

Al realizar el análisis estadistíco se encontró una di-

ferencia estadistícamente significativa con una p menor de 

0.005. 

Hemodinámicamente la presión en aurícula izquierda antes 

del procedimiento fué de 14 a 30 mmHg con un promedio de -

21.37 =lig; con una mejoría inmediata después desde 20 a 5 

mmHg con un promedio de 11.2 mmHg. 

El gradiente transvalvular mitral antes fué de 70 a 8 -

mmHg con un promedio de 14.31 mmHg; posterior al procedi-- 
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miento mejoró desde 8 a 2 mndig con un promedio de 5.1 mmHg. 

La mejoría sintomática fué inmediata en todos los pa-- 

cientes. 

La clase funcional mejoró en forma inmediata con 14 pa- 

cientes en clase funcional dela NYHA I (87.5%) y dos pacien 

tes en clase funcional II (12.7%). 

A los 6 meses de control la clase funcional de los pa--

cientes no sufrió modificación. 

Una paciente presentó reestenosis temprana durante el -

ecocardiograma de control,de 2.0 cm2 al realizar la comisu 

rotomía a 1.1 cm2 a los 6 meses,sin que presentara cambios 

en su clase funcional que era I y continuo asi. 

Una de las complicaciones más frecuentes de la comisuro 

tomía mitral transvenosa percutánea es la producción de --

insuficiencia mitral,durante el desarrollo del procedimien 

to; en este estudio por ecocardiograma se determinó insu-

ficiencia mitral ligera en 10 pacientes. 
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DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN SEXO A LOS QUE SE LES 
REALIZO COMISUROTOMIA MITRAL TRANSVENOSA PERCUTANEA. 

100 

90 

80 76.47% 

70 

60 

50 

40 

30 
23.52% 

20 

1.0 

MUJERES 	HOMBRES 

KM Mujeres 

Hombres 

FUENTE:Archivo Centro Médico Nacional 

"Manuel Avila Camacho" 
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GRUPO DE PACIENTES DE ACUERDO A DECADA DE LA VIDA EN 

QUIENES SE REALIZO COMISUROTOMIA MITRAL TRANSVENOSA 

PERCUTANEA. 

EDAD PACIENTES PORCIENTO 

11-20 1 5.88 

21-30 3 17.64 

31-40 4 23.52 

41-50 5 29.41 

51-60 3 17.64 

61-70 1 5.88 

TOTAL 17 100 

FUENTE:Archivo Centro Médico Nacional 

"Manuel Avila Camacho" 
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CLASE FUNCIONAL DE LA NYHA ANTES,INMEDIATAMENTE DESPUES 

Y A LOS SEIS MESES DE LA COMISUROTOMIA MITRAL TRANSVENOSA 

PERCUTANEA.(CMTP). 

PRE POST-CMTP 6 MESES 

IV 

FUENTE:Archivo Centro Médico 

"Manuel Avila Camacho" 
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• 
VALORES DEL AREA VALVULAR MITRAL DE LOS 16 PACIENTES A LOS 

CUALES SE LES REALIZO COMISUROTOMIA MITRAL TRANSVENOSA 

PERCUTANEA. 

PRE POST-CMTP 6 MESES 

1.-  1.1 cm2 1.9 cm2 1.7 cm2 

2.-  0.6 	" 2.1 	" 2.0 	" 

3.-  1.3 	" 2.2 	" 2.1 	" 

4.-  0.9 	" 2.0 	" 1.7 	" 

5.-  1.2 	" 2.1 	" 2.0 	" 

6.-  0.9 	" 1.9 	" 1.8 	" 

7.-  0.6 	" 1.6 	" 1.5 	" 

8.-  0.9 	" 2.5 	" 2.0 	" 

9.-  0.8 	" 2.0 	" 1.1 	" 

10.-  1.0 	11 2.1 " 2.0 	" 

11.-  0.9 	" 2.2 	" 1.8 	" 

12.-  0.6 	" 1.4 	" 1.4 	" 

13.-  0.7 	" 2.1 	" 2.0 	" 

14.-  0.9 	" 1.5 	ft 1.5 	" 

15.-  0.5 	" 1.2 	" 1.2 	" 

16.-  1.0 	" 1.8 	" " 1.7 

FUENTE:Archivo Centro Médico Nacional 

"Manuel Avila Camacho" 
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AREA VALVULAR MITRAL ANTES,DESPUES Y A LOS SEIS MESES DE 

REALIZAR LA COMISUROTOMIA MITRAL TRANSVENOSA PERCUTANEA. 

(CMTP). 

CM2 

3.0 - 

2.5 

2.0- 

1.91 cm2 
1.80 cm2 

1.5 — 

1.0 
0.86 cm2 

0.5- 

PRE 
	

POST-CMTP 	 6 MESES 

FUENTE:Centro Médico Nacional 

"Manuel Avila Camacho" 
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CAMBIOS HEMODINAMICOS ANTES Y DESPUES DE LA COMISUROTOMIA 

MITRAL TRANSVENOSA PERCUTANEA. 

PAI 
	

GTVM 	 PAP 

PAI:Presión aurícula izquierda 

GTVM:gradiente transvalvular mitral 

PAP:Presión arteria pulmonar. 

FUENTE:Archivo Centro Médico Nacional 

"Manuel Avila Camacho" 
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VIII. DISCUSION 

El propósito de la comisurotomía.mitral es el alivio de 

la obstrucción mecánica al flujo sanguíneo en el orificio 

mitral.La introducción de la comisurotomia mitral cerrada 

y más tarde de la comisurotomia instrumental ha sido un --

gran avance en este campo. 

La valvuloplastia mitral percutánea se ha propuesto co-

mo una alternativa a la cirugía de la estenosis mitral.Los 

reportes iniciales incluyen a pacientes jóvenes pero más -

tarde se ha visto la eficacia de esta técnica en pacientes 

de mayor edad con una enfermedad valvular más extensa. 

Desde la primera publicación por el Dr:Inoue en 1984 so 

bre la efectividad de la comisurotomía mitral transvenosa: 

la experiencia acumulada hasta la fecha actual ha demostró 

do que es este un procedimiento seguro y efectivo. 

Permite incrementar el área valvular mitrabdisminuir -

la presión pulmonar y mejorar todos los parámetros hemodi-

námicos con las ventajas importantes de evitar una toraco-

tosía y anestesia general,de obtener mejoría clínica inme-

diata,reducir la estancia hospitalaria y sobre todo dismi-

nuir el dolor físico. 

Los resultados obtenidos en el presente estudio son si-

milares a los obtenidos en otras series. 
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El área valvular mitral postcomisurotomia de 1.91 ± --

0.33 cm2,con un incremento importante en relación al prome 

dio inicial,representan resultados inmediatos significati-

vos (p menor de 0.005) de dilatación valvular equiparables 

a los informados en la literatura.La valoración ecocardio-

gráfica a los 6 meses del área valvular también fué muy --

significativa.Una paciente presentó reestenosis temprana,-

esto reportado en la literatura en pocos casos en un 2 a 5 

por ciento y asociado a diversos factores como edad avanza 

da y una puntuación de wilkins alta. 

Fué evidente y significativa la inmediata reducción del 

gradiente transvalvular mitral y de la presión de aurícula 

izquierda,con mejoría sintomática inmediata. 

La dilatación transvenosa con balón de la válvula mitral 

ofrece una alternativa atractiva a la cirugía en pacientes 

con estenosis mitral. 

No obstante el procedimiento no esta exento de riesgos 

los problemas teóricos incluyen los siguientes: imposibili 

dad de dilatar el orificio mitral adecuadamente sin crear 

insuficiencia mitral:prolongación de la oclusión completa 

de el orificio mitral con el balón inflado; dificultad en 

pasar la punta del balón a traves del orificio mitral este 

nótico; embolismo arterial de trombos murales liberados de 
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la aurícula izquierda; ruptura del balón; creación de un -

defecto septal auricular durante el paso del cáteter balón. 

En nuestro estudio diez pacientes presentaron insufi---

ciencia mitral ligera documentada con ecocardiografía y du 

rante el ecocardiograma de control a los 6 meses,ésta no -

se había modificado.En la literatura mundial se reporta la 

insuficiencia mitral significativa desde 3.3 a 10.5 % en -

diferentes series,de las cuales requieren cirugía de emer-

gencia un promedio de 0.3 a 3.3 %. 

En un paciente se presentó complicación que ameritó 

reemplazo valvular mitral y reparación de orejuela derecha 

en reportes de la literatura con series más grandes documen 

tan este tipo decomplicación hasta en un 10%. 

El presente estudio establece que la técnica de dilata-

ción con balón es una alternativa segura,eficaz,y de bajo 

riesgo para el tratamiento de la estenosis mitral. 



(27) 

IX. CONCLUSIONES 

1.-La comisurotomía mitral transvenosa percutánea con balón 

de Inoue es un procedimiento seguro,eficaz y de bajo riesgo. 

2.-Disminuye los dias de estancia en la Unidad de Cuidados 

Intensivos. 

3.-Disminuye el tiempo de estancia intrahospitalaria del - 

paciente. 

4.-Incrementa el área valvular mitral. 

5.-Reduce el gradiente transvalvular mitral y la presión 

en aurícula izquierda. 

6.-Los resultados son inmediatos 

7.-Disminuye en forma importante el dolor físico. 
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X. RESUMEN 

El tratamiento idóneo de la estenosis mitral es la sepa.: 

ración de las comisuras,lo cual puede realizarse mediante 

3 técnicas: a)cirugía valvular cerrada;b)cirugía valvular 

abierta bajo circulación extracorpórea y c)dilatación con 

balón. 

El objetivo fué realizar y evaluar la mejoría de los --

pacientes con estenosis mitral sometidos a comisurotomía 

mitral transvenosa percutánea con cáteter balón de Inoue 

Se estudieron los pacientes sometidos a este procedi—

miento en el lapso de un año;se aplicó un análisis de va--

rianza de una sola vía.Se incluyeron 17 pacientes;uno fué-

excluido por complicaciones durante el procedimiento que - 

ameritó cirugía a corazón abierto para reparación de ore--

juela derecha y reemplazo valvular mitral.los restantes,13 

femeninos y 3 masculinos con edad promedio 42 + 11.4 años. 

dos pacientes en clase funcional III y el resto II,siete - 

de ellos presentaban fibrilación auricular;e1 resto ritmo 

sinusal.En promedio tenían 0.86 + 0.22 cm2 de área valvular 

mitral en condiciones basales,inmediatamente después del -

procedimiento subió a 1.91 + 0.33 cm2 y a los 6 meses esta 

se mantuvo en 1.80 + 0.31.Hubo diferencias estadisticamen-

te significativas entre las 3 determinaciones (p menor de 

de 0.005). 
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Al final 10 pacientes presentaron insuficiencia mitral 

ligera,el l'ese.° sin insuficiencia.Una paciente presentó -

al ecocardiograma de control reestenosis temprana. 

En este estudio concluimos que la comisurotomla mitral 

transvenosa percutánea con balón de Inoue es un método ---

útil,preciso y accesible a nuestro medio para resolver es-

tenosis mitral pura o muy predominante en pacientes jovenes 

o en aquAlos en los cuales los análisis morfológicos de -

la válvula miti,,1 están conservados. 

SIS 	110. 
11111állla 
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