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RESUMEN.

Se revisaron los expediente de 108 pacientes con estenosis mitral, asociada ¢ no a
insuficiencia aértica, a quienes se les realizo valvuloplastia mitral percutanea de 1994 a
1998, dividiéndose en tres grupos: grupo 1, estenosis mitral mas insuficiencia adrtica
maoderada; grupo 2, estenosis mitral mas insuficiencia adrtica It-;ve; grupo 3, estenosis
mitral sin insuficiencia aortica. En el grupo 1, la clase funcional de la NYHA pre-
valvuloplastia fue: clase | en 1, clase Il en 13, clase lll en 4 y clase [V en 1 paciente;
mejorando en el seguimiente a un afo, clase | en 17 y clase !l en 2 {p<0.001). EI
gradiente transmitral diastélico disminuyo de 11.05 £ 4.36 mmHg pre-valvuloplastia a 1.52
+ 2.87 mmHg post-valvuloplastia {p< 0.001 ). Por ecocardiografia la presién sistélica de la
arteria pulmonar disminuyo de 53.33 £ 17.43 mmHg a 37.24 ¢ 12.17 mmHg post-
valvuloptastia (p< 0.05). El didmetro sistdlico del ventriculo izquierdo fue de 28.89 + 4.3
mm a 29.42 + 4.32 mm {p> 0.05), el diametro diastélico del ventriculo izquierdo fue de
4589 + 4.71 mm a 47.74 £ 6.7 mm (p> 0.05) y la fraccidn de expulsion del ventriculo
izquierdo fue de 64.16 £ 6.1 % a 64.74 £ 7.23 % (p> 0.05), pre y post-valvuloplastia,
respectivamente. No hubo diferencias significativas entre los grupos. Concluimos que los
pacientes con estenosis mitral asociada a insuficiencia adrtica de leve a moderada no
presentan diferencias en la evolucién a un afc en la clase funcional y la funcion

ventricular.




INTRODUCCION.

La fiebre reumatica es resultado de la alteracion en la respuesta inmune {1). México,
continua teniendo alta prevalencia de esta enfermedad (2). El 25% de las personas con
cardiopatia reumatica tiene estenosis mitrat pura, el 40% tiene una combinacion de
estenosis e insuficiencia mitral, el 66% de pacientes presentan un soplo protodiastdlico
aspiralivo paraesternal izquierdo debido en 90% de los casos a insuficiencia aértica (3).
Las técnicas de valvulotomia percutdnea con balén han revolucionado el tratamiento
(3.4,5). Los resultados a corto y largo plaze de la valvuloplastia mitral con balén
percutdneo son similares a los resuitados obtenidos con la comisurotomia mitral cerrada ¢
mejores (5,6,7,8). Sin embargo en el grupo de pacientes con estenosis mitrai e
insuficiencia adrtica existe controversia en la literatura, postulando por un lado que el
ventriculo izquierdo se encuentra protegido y puede no tolerar una correccion de la
estenosis mitral por el incremento resultante en la sobrecarga de volumen del ventriculo
izquierde, incrementando la insuficiencia aortica (8), en el estudio de Chen se ha
reportado mejoria en la clase funcional de pacientes con estenosis mitral e insuficiencia
adrtica de leve a moderada, observandose que antes de la valvuloplastia el diametro
diastélico final del ventriculo izquierdo es mayor en pacientes con estenosis mitral e
insuficiencia adrtica que en pacientes con estenosis mitral sin insuficiencia aodrtica y
durante el seguimiento no presentan aumento en el didmetro del ventriculo izquierdo en
pacientes con lesiones combinadas de estenosis mitral e insuficiencia adrtica,
considerando que estos pacientes se encuentran adaptados a la sobrecarga de volumen
diastolico (8.9). Planteamiento del problema: ; Cual fue la evolucién de los pacientes con
estenosis mitral mas insuficiencia adrica tratados con valvuloplastia mitral con balén de
enero de 1994 a diciembre de 1998 en el Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI. El
objetivo fue comparar los resuitados de la valvuloplastia mitral percutdnea con el balon de

incue, en pacientes con estenosis mitral mas insuficiencia adértica moderada (grupo 1),
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estenosis mitral asociada con insuficiencia adrtica leve (grupo 2} y en pacientes con
estenosis mitral sin insuficiencia aértica (grupo 3), en la evolucién a un afo post-

valvuloplastia.




MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, prolectivo, en el cual se ingresaron al estudio a todos
los pacientes con diagnéstico de cardiopatia reumatica inactiva y estenosis mitral mas
insuficiencia aértica, de! Hospital de Cardiologia det CMN Siglo XXI, a quienes se les
realizo valvuloplastia mitral percutanea con balén de Inoue en el servicio de hemodinamia
del Hospital entre enerc de 1994 a diciembre de 1998. Se seleccionaron los expedientes
de pacientes que cumplieron los cnterios de inclusién. Se clasificaron en 3 grupos: grupo
1, estenosis mitral con insuficiencia aértica moderada, grupo 2, estenosis mitral con

insuficiencia aértica feve y grupo 3, estenosis mitral sin insuficiencia adrtica.



CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes con estenosis mitrat con area valvular <1.5 cm? antes de la valvuloplastia, sin o
con insuficiencia mitral leve a moderada, insuficiencia adrtica leve, moderada o severa,
puntuacién ecocardiografica de Wilkins igual ¢ menor a 10, sin trombos auriculares, clase
funcicnal de la NYHA de cualguier grado, ecocardiograma antes y al aflo de la
valvuloplastia. No se incluyeron pacientes con expediente clinico incompleto, sin
seguimiento en el Hospital y antecedente de evento vascular cerebrai con secuelas

neurolégicas graves,



METODO ESTADISTICO.

Se utilizaron medidas de tendencia central, para el resumen de los datos. El anélisis
estadistico fue realizade con la prueba de chi cuadrada para variables cualitativas y la
prueba de Wilcoxon para variables cuantitativas por su distribucién no normal. Se

considero diferencia estadisticamente significativa cuando el valor de p < 0.05.
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RESULTADOS.

Se revisaron 383 expedientes de pacientes con diagnéstico de cardiopatia reumética
inactiva con estenosis mitral, a los que se les realizé valvuloplastia mitral percutanea con
balén de Inoue, de enero de 1994 a diciembre de 1988, solo 108 expedientes cumplieron
los criterios de inclusidn. EI gnupo 1, fue constituido por 19 pacientes, 6 hombres y 13
mujeres con una media de edad de 37.11 + 8.5 afios. la cfase funcional de la New York
Heart Asociation (NYHA) pre-valvuloplastia se encontrd en clase | en 1 paciente, clase (I
-en 13, clase lll en 4 y clase IV en 1 paciente; mejorando en el seguimiento a un afio post-
valvuloplastia: a clase | en 17, clase |l en 2 y ningun paciente en clase lll y IV (p< 0.001}
(Tabla 1, fig.1). E! ritmo cardiaco fue sinusal en 13 pacientes pre-valvuloplastia y en 14
post-valvulopiastia; la fibrilacion auricular (FA) prevalvuloplastia se encontré en 6
pacientes y en 5 post-valvuloplastia. En este grupo de pacientes la insuficiencia valvular
aodrtica, pre-valvuloplastia, fue moderada en 19; en el seguimiento a un afo post-
valvuloplastia mejoro la insuficiencia valvular reportandose insuficiencia aértica leveen 9y
moderada en 10 pacientes (p> 0.05). En el grupo 2 fueron 39 pacientes, 8 hombres y 31
mujeres con una edad media de 41.36 + 10.11 afios. La ctase funcionat de la NYHA pre-
valvulopiastia fue clase ! en 8 pacientes, clase Il en 22, clase Ill en 9 y ningtin paciente en
ia clase IV, mejorando post valvuioplastia a clase | en 32, clase Il en 7 y ningln paciente
en clase Il y IV (p< 0.001) (Tabla 1, fig.1). El ritmo cardiaco pre-valvuloplastia fue sinusal
en 29 y FA en 10, sin cambios en estas variables post-valvuloplastia. En este grupo la
insuficiencia aodrtica pre-valvuloplastia fue feve en los 39 pacientes, post-valvuloplastia se
reporto en 30 como leve, moderada en 4 y en 5 pacientes no se reporto {p< 0.001). Ei
grupo 3, estuvo formado por 50 pacientes, 6 hombres y 44 mujeres con una edad media

de 41.88 1_1.56 afios. La clase funcional de la NYHA pre-valvuloplastia fue clase | en 4
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pacientes, clase |l en 37, clase lll en 9 y ningin paciente en clase [V, con mejoria post-
valvuloplastia a clase | en 45, clase Il en 4, ctase Il en 1y clase IV en ninglin pacients
{p<0.001) (Tabla 1, fig.1). EI ritmo cardiaco pre-valvuloplastia fue sinusal en 38 y FA en
12 pacientes, sin cambios significativos post-valvuloplastia. Este grupe de pacientes no
tuvieron insuficiencia atrtica pre-valvuloplastia, sin embargo se reporto insuficiencia
adrtica leve en 14 pacientes post-valvuioplastia. En cuanto a los resultados
hemodinamicos, en el grupo |, el gradiente transmitral diastdlico medio disminuyo de
11.05 + 4.36 mmHg antes de la valvuloplastia a 1.52 + 2. 87 mmHg posterior a la misma
{(p< 0.001 ) (Tabla 1). En el reporte ecocardiografico, la media del area valvular pre-
valvuloplastia fue de 1.01 £ 0.13 cm? y post-valvuloplastia de 1.69 £ 0.23cm? {p< 0.001)
{Tabla1). La media de la presién sistdlica de la arteria pulmonar disminuyo de 53.33 &
17.43 mmHg a 37.24 + 12.17 mmHg después de la valvuloplastia (p< 0.05).(Tabla 1%,
fig.2). Eldidmetro promedio de a auricula izquierda pre-valvuloplastia fue de 45.88 £ 5.25
mm y de 4429 + 4.39 mm post-valvuloplastia (p> 0.05) {Tabta 1). El promedio del
didmetro sistolico del ventricule izquierdo fue de 28.89 £ 4.3 mm y de 29.42 + 4.32 mm
pre y post-valvuloplastia, respectivamente (p> 0.05), el diametro diastdlico promedio del
ventriculo izquierdo fue de 45.89 £+ 471 mm y 47.74 £+ 67 mm (p> 0.05) pre y post-
valvuloplastia respectivamente.(Tabla 1, {ig.3). La media de la fraccion de expulsién del
ventriculo izquierdo fue de 64.16 + 6.1 % y de 64.74 £ 7.23 % (p> 0.05) (Tabla 1, fig.4).
En el grupo 2 el gradiente trasmitral diastélico disminuy6 de 11.92 + 566 mmHg a 2.2 ¢
2.7 mmHg (p< 0.001) (Tabla 1). La media del drea valvular fue de 0.95 + 0.20 cm? a 1.87
1 0.25 cm?® {p< 0.001).(Tabla 1). La media de la presi6n sistélica de |a arteria putmonar
disminuy6 de 50.61 £ 20.23 mmHg a 34.45 £ 9.18 mmHg (p< 0.001) {Tabla 1, fig.2). El
diametro promedio de la auricula izquierda fue de 52.76 + 48.71 mm y de 48.71 + 8.71
mm {(p> 0.05) (Tabla 1). La media del diametro sistélico del ventriculo izquierdo fue de

2925 + 568 mm a 30.1 £ 5.31 mm (p> 0.05) y el promedio del didmetro diastélico del
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ventriculo izquierdo fue de 44.64 + 532 mm a 46.94 + 5.11 mm {p< 0.005) pre y post-
valvuloplastia respectivamente. (Tabla1, fig.3). El promedio de la fraccion de expulsién
del ventriculo izquierdo fue pre-valvuloplastia de 63.85 + 7.55 mmHg a 65.38 + 6.58
mmHg (p> 0.05) (Tabla 1, fig.4). En el grupo 3, el promedio del gradiente trasmitral fue de
125 + 481 mmHg a 2.4 + 2.12 mmHg post-valvuloplastia (p< 0.001) {Tabla 1). EI
promedio del area valvular fue de 0.95 + 0.20 cm? a 1.83 + 0.36 ¢m? post-valvuloplastia
(p< 0.001) (Tabla 1} El promedio de la presion sistdlica de la arteria pulmonar disminuyo
de 49.18 + 17.18 mmHg a 34.53 = 7.98 mmHg (p< 0.001) (Tabla 1, fig.2). El diametro
promedio de la auricula izquierda fue de 50.79 £ 8.73 mm a 46.75 + 6.81mm (p> 0.05)
(Tabla 1}. El promedio del diametro sistdlico del ventriculo izquierdo fue de 27.36 + 4.56
mm a 28.3 + 3.89 mm (p> 0.05) y el promedio del didmetro diastélico dei ventriculo
izquierdo fue de 42.7 + 4.93 mm a 44.56 + 4.73 mm (p< 0.004), pre y post-valvuloplastia
respectivamente (Tabla 1, fig.3). El promedio de la fraccion de expulsion del ventriculo
izquierdo fue de 66.58 + 7.37 % a 65.74 + 7.74 % {p> 0.05) (Tabla 1, fig.4). El promedio
maximo del diametro del baién de Inoue en el grupo 1 fue de 26.1 £ 0.92 mm, en el grupo
2 de 26,14 + 0.99mm y en el grupo 3 de 25.9 + 0.82 mm, no habiendo diferencias
significativas entre elios. El promedio de la calificacion de Wilkins fue de 8.15 + 1.21, en
el grupo 1, enel grupo 2 de 8.02 + 1.17 y en el grupo 3 de 8.34 + 0.98. (p>0.05), pre y
post-valvuioplastia respectivamente, no encontrandose diferencia significativas entre los 3

grupos.
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DISCUSION.

La cardiopatia reumdtica continua teniendo alta incidencia en México (2), como se ha
descrito ta valvula mitral es la mas afectada, pero en un alto porcentaje se asocia con
lesion de la valvula adrtica; la dobie lesion mitral se presenta hasta en el 40 % de los
pacientes, la estenosis mitral pura en un 25 % y en mas del 60 % se encuentra asociada a
insuficiencia aértica pero solo un [0 % tienen insuficiencia adrtica grave (3). Desde 1984,
cuando Incue reporta las primeras aplicaciones clinicas del balén creado por él, se han
realizado diversos trabajos que incluyen a la valvuloplastia mitral percutdnea como
tratamiento en patologias como son la estenosis mitral, estenosis pulmonar, estenosis
tricuspidea, estenosis valvular adrtica y en el taponamiento cardiaco{4). En la estenosis
mitral pura disminuye el llenado ventricular izquierdo, asi como 1a fraccién de expulsién,
siendo la funcién sistdlica del ventriculo izquierde normal o ligeramente menor. La
insuficiencia aédrtica sola representa mayor sobrecarga del ventricule izquierdo vy
disminucién en la fraccién de expulsién. Cuando se asocian la estenosis mitral y la
insuficiencia adrtica en el mismo paciente, la estenosis mitral reduce la sobrecarga de
volumen de la insuficiencia adrtica y la funcién del ventriculo izquierdo es incierta. Ha
sido referido en la literatura que los pacientes ¢on estenosis mitral e insuficiencia aditica
pueden no tolerar la correccion de fa estenosis mitral con la valvuloplastia, ya que esto
incrementaria fa sobrecarga de volumen al ventriculo izquierdo (8), sin embargo, nuestros
resultados difieren de esto ya que el didmetro diastolico del ventricule izquierdo antes de
la valvuloplastia fue maycr en pacientes con estenosis mitral asociado a Insuficiencia
adrtica moderada, comparado con Ios otros dos grupos, en los cuales el diametro
diastélice fue mayor post-valvuioplastia; siendo esto significativo (Tabla 1, fig.3). Esto nos

habla de que el ventriculo izquierdo se encuentra adaptado a la sobrecarga de volumen
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diastélico de la insuficiencia adrtica cronica, dando una buena tolerancia al incrermento del
volumen diastélico post-valvuloplastia mitral, por esta razén la fraccién de expulsién no
muestra diferencias significativas pre y post-valvuloplastia en l0s 3 grupos. La presién
sistdlica de la arteria pulmonar muestra disminucién en sus valores al afio de la
vaivuloplastia, lo que indica disminucién en la hipertension pulmonar, reduccién en las
fesistencias puimonares, mejoramiento del gasto cardiaco y mayor ‘tolerancia al esfuerzo
fisico, es por esto que también mejoro la clase funcional en los 3 grupos, quedando en
clase | por arriba del B2% de los pacientes, redituando esto en una mejor calidad de vida..
En la literatura mundiat, solo existen 2 trabajos sobre la evolucidn de ios pacientes con
estenosis mitral asociada a insuficiencia adrtica, tratados con valvuloplastia mitral
percutanea; estos fueron realizados en China por el grupo del Doctor Chen (8.9), por eso
estos resultados solo se comparan con estos articulos, mostrandose similitud con el

nuestro.
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CONCLUSIONES.

Desde el surgimiento de la valvuloplastia mitral con balén en 1984, dicho procedimiento
se considera el de eleccibn para el manejo de la estenosis mitral, teniendo indicaciones
precisas. En pacientes con estenosis mitral asociada a insuficiencia aértica su indicacion
aun ng es clara, dado que tedricamente se esperan resultados desfavorables para la
funcidn ventricular izquierda, no se han realizado estudios a este respecto, uno de los
pioneros en este campe de estudio es el grupo de Chen; comparando nuestros resultados
con los suyos podemos concluir que este procedimiento en los pacientes que presentan
estenosis mitral asociada a insuficiencia adrtica moderada no muestra mayor deterioro en
la funcion ventricular y/ o clase funcional, con respecto a los que solo tienen estenosis
mitral mas insuficiencia adrtica leve o estenosis mitral pura, se requiere de un seguimiento
prospective de dichos pacientes para el mejor control de ias variables y valorar la

mortalidad a largo plazo.
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TABLA 1: RESULTADOS HEMODINAMICOS PRE Y POST-VALVULOPLASTIA MITRAL

VARIABLE GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPQ 3
ANTES DESPUES P ANTES | DESPUES P ANTES DESPUES P
C.F. I 1 17 <{.001 8 32 < 0.001 4 45 < 0.001
C.F. It i3 2 < 0.001 22 7 < 0.001 37 4 <0.001
C.F. il 4 0 < 0.001 9 0 < 0.00] 9 1 <{.00]
CF. v i 0 <0.00] 0 0 <0.001 0 0 <0001
A‘V'(QA;TI)RAL 1.01 £0.13 1.69£ 023 [ <0.001 | 0952020 | 1.874025 | <0001 | 095202 (1832036} <0.001
G.TM 11.05+436 | 1.52+287 |<000) | 1192566 | 2.2+27 | <0001 | 125+4.8] | 24+2.12 | <0.00]
(mmHg).
(F:niggl:; 5333+£17.43 | 37.24 12,17 | <0.05 | 50.61 =20.23 134.45+9.18( <0.001 | 49.18+17.18 |34.53+7.98 | <0.08]
FE % 64.16£6.1 | 6474723 1 >005 | 63.85+7.55 6538658 >0.05 | 66.58+737 {6574+£7.74| >0.05
AURICULA
IZQUIERDA | 45.88+525 | 44.29+ 4.39 | >0.05 [ 52.76+9.05 |48.71+871| >0.05 | 50.79=8.73 |46.75+6.81| <0.05
{mm)
D.SV.i(mm) | 28.89+43 { 2942+£432 | >005 | 2925 £568 | 30.1 £531 | >0.05 | 27.36 £4.56 | 28.3+3.89 >0.05
FD.D.V.! (mm) | 4589471 | 47.74+6.7 | >0.05 | 44.64£532 (4694511 <0.005} 42.7+4.93 |44.56+4.73| <0.005

Li
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Tabla 1. La clase funcional (C.F.) fue determinada de acuerdo con la clasificacion de la
NYHA. Area valvular mitral (A.V. MITRAL). Presion sistdlica de la arteria pulmonar
{P.S.A.P.). Fraccion de expulsién (FE). Diametro de la auricula izquierda (AURICULA
[ZQUIERDA). Didametro sistolico del ventriculo izquierdo (D.S.V.1.). Diametro diastdlico
del ventriculo izquierdo (D.D.V.I). Todas estas variables fueron medidas por
ecocardiografia, antes v después de la valvuloplastia mitral. El gradiente transmitral

{G.TM) se determino en la sala de hemodinamia durante el procedimiento de valvuloplastia

mitral,



Fig.1: CLASE FUNCIONAL (NYHA)
ANTES Y AL ANO DE LA VALVULOPLASTIA
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Fig. 1: CLASE FUNCIONAL (NYHA) ANTES Y AL ANO DE LA VALVULOPLASTIA
MITRAL. Esta grifica representa la clase funcional (C.F.) de acuerdo a la clasificacion de
la New York Heart Association (NYHA), observindose diferencias significativas en los 3

grupos antes y al afio de la valvuloplastia mitral percutanea con balén (p< 0.001)



FIG 2. PRESION SISTOLICA DE LA ARTERIA PULMONAR ANTES Y AL ANO DE LA
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Fig.2 PRESION SISTOLICA DE LA ARTERIA PULMONAR ANTES Y AL ANO DE
LA VALVULOPLASTIA MITRAL. La presion sistolica de la arteria pulmonar en el
grupo 1. fue de 53.33 £ 17.43 a 37.24 £ 12.17 mostrando una reduccién significativa pre y
post-valvuloplastia respectivamente (p< 0.05), no habiendo diferencias significativas entre

los 3 grupos (p> 0.05)
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Fig.3: DIAMETRO SISTOLICO (DSV]) Y DIASTOLICO (DDVI) DEL VENTRICULO
[ZQUIERDO ANTES Y AL ANO DE LA VALVULOPLASTIA MITRAL. En esta
grafica se representa los didmetros internos del ventriculo izquierdo no mostrando
diferencias .signiﬁcativas en el didmetro sistdlico entre los 3 grupos pre v post-
valvuloplastia (p> 0.05). con respecto al didmetro diastolico se encontraron diferencias

significativas solamente en el grupo 2 v 3 (p< 0.005).



Fig. 4: FRACCION DE EXPULSION DEL VENTRICULO IZQUIERDO ANTES Y AL ANO
DE LA VALVULOPLASTIA MITRAL
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Fig.4: FRACCION DE EXPULSION DEL VENTRICULO IZQUIERDO ANTES Y AL
ANO DE LA VALVULOPLASTIA MITRAL. En esta grafica podemos observar que en
los grupos 1 y 2 existe un incremento ligero en la fraccion de expulsion. Y en el grupo 3.
mostré una ligera disminucion. No se encontrd diferencias significativas pre y post-

valvulopiastia (p> 0.05).
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