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I-RESUMEN

Objetivos:
Conocer el seguimiento a largo plazo después de valvulotomía mitral existosa con balón
de Inoue en el Instituto Nacional de Cardiología "Ignacio Chávez".
Material y Métodos:
De febrero de 1991 a diciembre de 1992 se realizó valvulotomía mitral exitosa con balón
Inoue en 58 pacientes. Los criterios de inclusión fueron: l.-área valvular mitral menor de
1.5 cm2. 2.-cIase funcional II o mayor de la Asociación del Corazón de Nueva York
(NYHA). Los criterios de exclusión fueron: 1.- la presencia de trombo en la aurícula
izquierda. 2.- tromboembolia reciente sistémica o cerebrovascular. 3.-insuficiencia mitral
de grado 2+ o mayor. 4.- lesión valvular asociada que requería cirugía. Los criterios de
valvulotomía exitosa fueron: 1.- gradiente transvalvular mitral menor de 4 mmHg. 2.-
incremento en el área valvular mayor o igual al 50%. 3.- área valvular final mayor o igual
a 1.5 cm2 o 1 cm2 por metro cuadrado de superficie corporal. 4.- insuficiencia mitral
grado 2+ o menor,
Todos estaban en clase funcional II o mayor de la Asociación del Corazón de Nueva
York. Se utilizó un acceso transeptal. Se hicieron mediciones hemodinámicas pre y
postvalvulotomía y se realizó ecocardiografía transtorácica y transesofágica para
determinar la ausencia de trombo en la aurícula izquierda, el score de Wilkins y
detección de cortocircuito residual.
Resultados:
La edad media fue de 37+-11 años, 86% del sexo femenino, 15.5% en fibrilación
auricular; comisurotomía mitral quirúrgica previa en 6.8% y score de Wilkins promedio
de 7.5+-1.4. Los resultados inmediatos mostraron una disminución en el gradiente
transmitral y en la presión sistóiica de la arteria pulmonar de 17.7+-4.5 a 6 +-2.6 mmHg
(p < 0.001) y de 49+-15.4 a 31.5+-12.6 mmHg (p < 0.001) respectivamente y un
aumento en el área mitral y en el porcentaje de pacientes en clase funcional II o menor,
de 0.95+-0:2cm2 a 1.7+-0.3 cm2 (p < 0.001) y de 74% a 97% (p < 0.004)
respectivamente. La insuficiencia mitral severa se presentó en 6.8%, la reestenosis en
12% con un intervalo promedio de 5.2 años y a los 8.6 años por eco la reestenosis fue de
32%. El reemplazo valvular mitral se realizó en 20.6% La mortalidad fue de 5.1% a 8.6
años. La valvulotomía mitral fue exitosa en el 93%. Con tasas de sobrevida a 1, 5 y 8
años de 98%, 96.5% y 94% respectivamente. La tasa de sobrevida libre de eventos (
muerte, reemplazo valvular y valvulotomía mítraí repetida) fue de 93%, 86% y 77%
respectivamente. El seguimiento clínico y ecocardiográfico se realizó en el 87.7% de los
pacientes con un seguimiento clínico de 8.6 años y ecocardiográfico de 6 años. La clase
funcional II o menor fue de 79.5% a los 8.6 años (p no significativa) y el área valvular a
los 6 años fue de 1.55 +-0.2 cm2 (p no significativa).
Conclusiones:
El seguimiento clínico y ecocardiográfico a largo plazo después de valvulotomía mitral
exitosa con balón de Inoue es bastante favorable y similar al encontrado en la literatura
mundial y apoyan el concepto que la valvulotomía mitral percutánea es un alternativa
viable, segura y eficaz a la valvulotomía mitral quirúrgica.
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n.-INTRODUCCION

Entre la década de los sesenta y setenta emergieron varias técnicas intervencionistas

como una alternativa al tratamiento quirúrgico de la estenosis mitral reumática. En un

inicio se utilizó la técnica retrógrada con un solo balón por vía arterial, luego se utilizó la

técnica de doble balón con un acceso transeptal '.En 1976 el DrKanj i Inoue describió

un catéter balón de doble lumen diseñado específicamente para valvulotomía mitral

percutánea. En junio de 1982 se realizó la primera aplicación clínica de la técnica de

Inoue con éxito, desde entonces varios estudios clínicos han demostrado2"3 que la

valvulotomía mitral percutánea produce un resultado hemodinámico satisfactorio y es un

procedimiento seguro y efectivo 4"5 en el tratamiento de la estenosis mitral reumática6'8

siendo aceptada como una alternativa a la comísurotomía mitral quirúrgica en el

tratamiento de pacientes seleccionados con estenosis mitral sintomática.

Su eficacia clínica temprana es bien documentada9'10 y el seguimiento a plazo intemedio

en estos pacientes en varios estudios parece ser favorable l M2. Estudios de seguimiento

sobre los 8 años son muy escasos. Este estudio fue diseñado para conocer el seguimiento

a largo plazo después de valvulotomía mitral exitosa en el Instituto Nacional de

Cardiología.



III.-JUSTIFICACION

Es de relevante importancia conocer los resultados y la evolución en pacientes tratados

mediante valvulotomía mitral con balón de Inoue por estenosis mitral reumática en este

centro de concentración nacional, analizar y comparar los resultados con el que existe en

la literatura mundial.



IV.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha demostrado que la valvulotomía mitral con balón de Inoue tiene un efecto

benéfico hemodinámico y clínico en pacientes con estenosis mitral reumática

sintomáticos a plazo inmediato e intermedio y se han detectado variables predictoras de

eventos adversos. Existen pocos estudios en la literatura acerca de la evolución a largo

plazo de pacientes sometidos a valvulotomía mitral con balón de Inoue.

Conocer los resultados a plazo inmediato y la evolución a largo plazo de los pacientes en

el Instituto Nacional de Cardiología "Ignacio Chávez" y compararlos con los resultados

de la literatura mundial es el interés de este estudio.



V.-OBJETIVOS:

Conocer el seguimiento clínico a largo plazo de la valvulotomía mitral exitosa con

balón de Inoue en el Instituto Nacional de Cardiología "Ignacio Chávez" y compararlos

con los de la literatura mundial.



VI-MATERIAL Y MÉTODOS

De febrero de 1991 a diciembre de 1992 se realizó valvulotomía mitral con balón de

Inoue en 58 pacientes. Todos los pacientes se encontraban en clase funcional II o mayor

de Ja Asociación del Corazón de New York (NYHA), 43 pacientes en clase II, 13

pacientes en clase III y 2 pacientes en clase IV. La dilatación de la válvula mitral se

realizó por punción transeptal con la técnica de un solo balón, de acuerdo a talla y

superficie corporal. Se hicieron mediciones hemodinámicas en cavidades derecha e

izquierda, gasto cardiaco por el método de Fíck y ventficulografía pre y

postvalvulotomía . Se realizó ecocardiograma transtorácico y transesofágico para

determinar la ausencia de trombo en aurícula izquierda, el score de Wilkins

prevalvulotomía y para detectar la presencia cortocircuito residual postvalvulotomía.

Los criterios de inclusión para la realización de la valvulotomía mitral fueron: 1 .-área

valvular mitral menor de 1.5 cm2. 2.- clase funcional de la NYHA de II o mayor. Los

criterios de exclusión consistieron en : 1.- la presencia de trombo en aurícula izquierda.

2.-tromboembolia reciente sistémica o cerebrovascular. 3.-insuficiencia mitral grado 2+ o

mayor. 4.-lesión valvular asociada que requería cirugía.

Los criterios de valvulotomía exitosa fueron: 1.-gradiente transvalvular mitral menor de 4

mmHg. 2.-incremento en el área valvular mitral mayor o igual al 50%. 3.- área valvular

mitral final mayor o igual a 1.5 cm2o 1 cm2 por metro cuadrado de superficie corporal.

4.- insuficiencia mitral de grado 2+ o menor. Los datos sobre el seguimiento se

obtuvieron a través de la revisión de expedientes clínicos y por entrevista telefónica y se

evaluó a los pacientes al mes postvalvulotomía y al menos cada año según evolución.
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se utilizó medidas de tendencia central, de dispersión y de varianza para variables

continuas. Las variables de área valvular mitral, gradiente transvalvular mitral y presión

sistólica de la arteria pulmonar se compararon pre y postvalvulotomía utilizando Prueba

de T pareada corregida de Yates y para la clase funcional II o mayor se utilizó Prueba de

Chi Cuadrado y se demostró significancia estadística cuando p filé rmrnor de 0.&5.
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VIL-RESULTADOS

La edad media filé de 37+-11 años, el 86.2% era del sexo femenino (50 pacientes) y el

13.8% era del sexo masculino ( 8 pacientes), el 15.5% se encontraba en fibrilacíón

auricular (9 pacientes); la comisurotomía mitral quirúrgica previa se había realizado en el

6.8% (4 pacientes) y el score de Wílkins promedio fue de 7.5+-1.4.

Los resultados inmediatos mostraron una disminución en el gradiente transvalvular mitral

y en la presión sistólíca de la arteria pulmonar (PSAP) de 17.7+-4.5 a 6+-2.6 mmHg

(p<0.001)yde49+-15.4 mmHg a31.5+-12.6 mmHg (p <0.001)respectivamente y

un aumento en el área valvular mitral y en el porcentaje de pacientes en clase funcional

IIomenordelaNYHAde0.95+-0.2cm2a 1.7+-0.3 cm2(p <0.00I) yde 74% a

97.9% (p < 0.004) respectivamente. No hubo complicaciones de taponamiento cardiaco y

de accidente vascular cerebral o periférico.

La insuficiencia mitral severa que requirió reemplazo valvular se presentó en 4 pacientes

(6.8%), todos los pacientes fueron del sexo femenino, con Wilkins promedio de 7.5,

todos en ritmo sinusal y sin presencia de calcio valvular por fluoroscopía.

La reestenosis mitral se presentó en 7 pacientes (12%), un paciente del sexo masculino y

uno en fíbrilación auricular, todos sin la presencia de calcio valvular por fluoroscopía,

con un Wilkins promedio de 7.2 y con un intervalo de tiempo a la reestenosis promedio

de 63.4 meses (5.2 años) con rango de 41 a 84 meses.

El reemplazo valvular mitral se realizó en 12 pacientes (20.6%), 4 pacientes por

insuficiencia mitral aguda en el procedimiento, 7 pacientes por reestenosis y uno por

endocarditis bacteriana.

La mortalidad fue de 5.1% a 8 años, un paciente falleció a los 3 meses después de



habérsele realizado al mes cambio valvular mitral por endocarditis bacteriana.

Un paciente falleció a los 4 años por choque cardiogénico y edema pulmonar en el

postquirúrgico de reemplazo valvular mitral por reestenosis y un paciente falleció a los 5

años, se desconoce su causa.

La valvulotomía mitral percutánea fue exitosa en 57 de 61 pacientes (93%) y no exitosa

en el 7%. La tasa de sobrevida a 1, 5 y 8 años fue de 98%, 96.5% y 94%

respectivamente.

La tasa de sebrevida libre de eventos (muerte, reemplazo valvular mitral y valvulotomía

mitral repetida) a los 1, 5 y 8 años fue de 93%, 86% y 77% respectivamente.

De los 54 pacientes exitosamente dilatado, el seguimiento clínico y ecocardiográfico a

largo plazo fue posible en 43 de 49 pacientes (87.7%), 5 pacientes no regresaron a control

y fueron perdidos. El intervalo de seguimiento clínico promedio fue de 104+-20 meses (

8.6 años) rango de 24-119 meses y el intervalo de seguimiento ecocardiográfico

promedio fité de 72+-30 meses (6 años) rango de 12 -117 meses.

El 79.5% de pacientes se encontraba en clase funcional II o menor a los 8.6 años de

2guimiento (p no significativa). El seguimiento ecocardiográfico a ios 6 años mostró un

rea valvular mitral promedio de 1.55 +-0.2 cm2 (p no significativa) y se detectó una tasa

de reestenosis definida como área valvular mitral menor de 1.5cm2 de 32% en 14 de 43

pacientes. Se detectó comunicación interatrial residual pequeña sin repercusión

hemodinámica en 2 pacientes.
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Vm.-DISCUSION

Este estudio demuestra que la valvulotomía mitral con balón de Inoue produce un

resultado inmediato y una mejoría clínica en la mayoría de pacientes y un seguimiento a

largo plazo bueno en grupos seleccionados de pacientes con estenosis mitral reumática.

El promedio del score de Wilkins fue de 7.5+-1.4 ya demostrado por Palacios13, como el

factor predíctivo independiente más fuerte para sobrevida a plazo intermedio y largo. El

principal evento fue la reestenosis que se presentó en el 12% y fue la principal causa de

reemplazo valvular mitral. La tasa de sobrevida a 8.6 anos fíié de 94% y la tasa de

sobrevida libre de eventos fue de 77%. Orange I4 reportó una tasa de sobrevida y

sobrevida libre de eventos de 83% y 65% respectivamente en 132 pacientes seguidos por

82 meses. Palacios 13 reportó la sobrevida y la sobrevida libre de eventos a 4 años de 90 y

85% respectivamente. En las series de Cohén 15 la tasa de sobrevida a 5 años fue de

76% y de sobrevida libre de eventos de 51% en 146 pacientes. Dean I6 también reportó

la tasa de sobrevida a 4 años de 84% y de sobrevida libre de eventos de 60%. La fusión

de las comisuras que resulta del daño reumático a las valvas de la válvula mitral es el

componente patológico más importante de la estenosis de la válvula mitral I7. La

incidencia reportada de reestenosis después de valvulotomía quirúrgica varía de 2 a

60%18'20. John 17 reportó una tasa de reestenosis de 4.2 a 11.4 por 1000 pacientes por año

en 3724 pacientes quienes se sometieron a valvulotomía mitral cerrada. La reestenosis

postvalvulotomía quirúrgica resulta del progreso del proceso fibrótico, depósitos de

calcio y cicatrización de las valvas21, probablemente este sea el mismo mecanismo que

opera postvalvulotomía con balón. Una tasa de reestenosis de 2 a 21% en una serie de

10



pacientes con valvulotomía mitral con balón seguidos por ecocardiografía fue reportado

recientemente22'26. Naoya27 recientemente reportó una tasa de reestenosis de 16 a 39%

en 49 de 68 pacientes en 8 años de seguimiento dependiendo de los criterios de

reestenosis. En un estudio comparando valvulotomía mitral con balón y valvulotomía

quirúrgica abierta y cerrada, la tasa de reestenosis filé de 6.6% después de valvulotomía

abierta y con balón y de 37% en valvulotomía cerrada2B. En nuestro estudio la tasa de

reestenosis se acerca a la primera cifra. Aunque los datos reportados representan

información de un estudio retrospectivo, es útil en evaluar los resultados y el seguimiento

a largo plazo de los pacientes sometidos a este procedimiento.
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IX.-CONCLUSIONES

El seguimiento clínico y ecocardiográfíco a largo plazo después de valvulotomía mitral

exitosa con balón de Inoue es bastante favorable y similar a los reportados en la literatura

mundial y apoyan el concepto de que la valvulotomía mitral percutánea es una

alternativa viable, segura y eficaz a la valvulotomía mitra! quirúrgica en pacientes

seleccionados con estenosis mitral reumática sintomática.
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XI. ANEXOS

RESULTADOS

Hemodinárnicos inmediatos

AVM Grad. PSAP CF>»

AVM: área valvular mitral
Grad.: Gradiente transvalvular mitral
PSAP: presión sistólica de arteria pulmonar
CF<fl: clase funcional
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Xn.-TABLAS

RESULTADOS HEMODINAMICOS EN 58 PACIENTES

Área valvular
mitral

Cm2

Gradiente
transmítral

MmHg

Presión
sistólica arteria

pulmonar

MmHg
Clase funcional
no<NYHA

Preval vulotomía

0.95+-0.2

17+-4.5

49+-15.4

74

Postval vulotomía

1.7+-0.3

6+-2.6

31+-12.6

97.9

P

<0.001

<0.001

<0.001

0.004

Seguimiento a 8.6
años

1.55+-0.2

79.5

P

ns

ns
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