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o TITULO Trmmmemo de la estenosis mnral ComisurbtomiavMitral Abferfm
 '\' s: al\'uloplnstn Mltral Pcrcumnea B : :

OBJETI\’O
Comparar los rcsulmdos quirtirgicos y el intervensionista, en estenosis mxtral
La realizacion de la Valvuloplastia Percutinea mitral en ¢l tratamiento de la
estenosis ‘mitral ‘es  relativamente reciente y ha sido considerada como
tratamiento de eleccion. Todavia hay pocos datos para compararla con la
Comisurotomia Mitral Abierta, por lo que es necesario analizar estos
procedimientos en el mediano y largo plazo.

MATERIAL Y METODOS:
Entre el lero de enero de 1995 y el 31 de mayo del 2000, se analizaron a

pacientes de ambos sexos, con estenosis mitral pura o predominante, sin
afeccion a otras valvulas cardiacas. El di'lg.néstico fue clinico y
ecocardiografico. se evalué estado funcional (NYHA), drea valvular y grado
de lesion (escala de Wilkins)

la evaluacién posoperatoria fue comparativa , evaluindose , area valvular
mitral ;morbilidad y mortalidad.

RESULTADOS:

Se obtuvo informacion completa de 111 pacientes. Fuerén 53 pacientes
tratados con valvuloplastia mitral percutinea (11 varones y 42 mujeres), con
edad promedio de 47.2 afios y rango de 21 a 66 aiios y 57 pacientes sometidos
a Comisurotomia Mitral (44 muieres y 13 varones) con edades similares al
grupo de la Valvuloplastia. El 66% tenia F.A. previa y 21% con antecedente
de evento vascular cerebral antes del procedimiento.

El AVM mostrd una mejoria con una p = 0.032 a favor de cirugia en el grupo
de la comisurotomia mitral abierta, la clase funcional mejord en un 80% de los
tratados solo uno empeord por incumplimiento medico.

En complicaciones del grupo de la comisurotomia, 5 pacientes presentaron -
agitacion psicomotriz, 3 con retencion de secreciones, | con dehiscencia de
herida quirtrgica todos ellos resueltos.

Hubieron dos defunciones . | por choque cardiogénico, otro por endocarditis

tardia.
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encontrd pertor'\cnon de la \al\ a posterior.

CONCLUSION: :
La CMA y la VMP son e\cclen(es técnicas para pali

ar.la.s 1tomatoloy'1

mcjorar la calidad de vida ", sin cmbarw las CMA tiene’ ln \entayt de

inspeccion directa sobre la vilvula, porlo: qm al area. \al\'ulnr se mcrementa

notoriamente.
El resultado de la cirugia dependern del Lstado morf‘olouco del a \al\uln

mitral y otros factores.

PALABRAS CLAVE : ’ ' o
COMISUROTOMIA MITRAL VAL\'ULOPLAST!A MITRAL PERCUTA
NEA, ESTENOSIS MITRAL , CARDIOPAT[A REUMATICA \’AL\’ULA

MITRAL.
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ANTECEDENTES.

N
La patologia de valvula mitral fue descrita por Raymond Vieussens ,un
profesor del Instituto Montpelier en 1715 en su libro titulado 7raite mowvean
de la estructure et des causes du mowvement nanral du coenr, donde describe
el cuadro clinico de un paciente de 30 afios caracterizado por disnea.
Acerca del aio de 1890 Sir Arbuthnot Lane sugirié a un colega médico , el Dr
Lewiston E. Shaw que los pacientes con estenosis mitral pudieran benificiarse
mediante una incision  transventricular de la valvula Shaw dudo del
procedimiento asi como de referir pacientes para ese tipo de cirugia .
Para 1902 ¢l medico internista britanico Sir Thomas Lauder Brunton . el no
estaba conforme con ¢l tratamiento médico, por lo que inicid trabajos de
experimentacion en cadaveres con valvulas afectadas y con valvulas sanas de
gato, usé un tenotomo y como consecuencia observo que podria quedar con
insuficiencia, posteriormente comenta la posibilidad de reestenosis y de
Hevarlos a cabo en animales sin embargo fue criticado y abandono los planes.
Sin embargo muchos otros apoyardn los trabajos de Bunton y una década
después se describieron con éxito la correccidn de la estenosis infundibular
con un tenotomo en 1913 por el médico frances Doyen.
Los estudios experimentales en cirugia valvular continuarén .En 1920 en
Boston , el Dr Elliot Cutler ¥ asociados inicié6 una serie de experimentos en
perros basandose en la division del orificio mitral bajo vision directa ,
llevandolos a paro circulatorio por dos a tres minutos , pero se abandono por
fallas.(1).
El 20 de Mayo de 1923 Elliot Carr Cutler , en conjunto con el cardidlogo
Samuel Levine realizarén la primera comisurotomia mitral cerrada transventri
cular, en el Hospital Pete Bent Brigham en Boston .Se trataba de una paciente
femenina de 11 aos de edad con diagnostico de Estenosis mitral. Fue egresa
da al doceavo dia de posoperada .La nifia sobrevivid 4 afios y medio y fallecid
por neumonia. De 1925 a 1929 opera a 7 pacientes pero con muy malos
resultados.(2)
La segunda operacién con éxito fue realizada por el Dr Sir Henry Souttar el 6
de mayo de 1925.La paciente tenia 19 afos con la que realizo fractura digital
por via de orejuela izquierda , fue la primera comisurotomia mitral y que era
examinada por la mano del cirujano. Ante los resultados no muy alentadores
la cirugia mitral se estanca por un tiempo.
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La cirugia mitral no revivié hasta después de la 2*; Guerra Mundnl con

trabajos de cirujanos plonelos como Dr Dwight Harken y el Dr \Clmrles",‘

Bailey, con ellos la cirugia cardiaca moderna habia empezado.
Al principié tuvo malos resultados v no fue sino hasta el 10 de junio de 1948

Quien realizé una comisurotomia mitral con cuchillo cubierto. Harken realiza

la comisurotomia pero con fractura digital.
Posteriormente en Francia el Dr Charles Dubost erea un dilatador tranastrial
con resultados muy alentadores sin embargo su técnica no repercutiod hasta que

se perfecciond el instrumento y Andrew Logan siguiendo el principio de

Dubest realiza la comisurotomia mitral cerrada que se popularizaré por mucho
ticinpo.

La introduccidn de la téenica abierta permitié realizar la cirugia con un campo:

limpio esto logro un importante avance en la cirugia que todavia perdura.

L.a primera cirugia con técnica abierta pam enfermedad adquirida de la valvula
mitral fue llevada a cabo por el Dr C. Walton Lillehei en la Universisdad de
Minnesota el 29 de agosto de 1956 v sucmdn en Octubre del mismo afio por el
Dr Merendino en la Universidad de Washington Seatle,

Sin embargo hubo personajes como Effler quien dijo en 1962, que el uso de
derivacion cardiopulimonar solo se podia usar en casos especiales , ya que
constituia grandes costos, mayor uso de sangre, mayor estancia hospitalaria y
mayor riesgo para el paciente.(1).

Posteriormente Kay (3) reporté mortalidad similar entre técnica cerrada y
abierta. sin embargo hizo notar que la técnica abierta tenia la ventaja de
visualizacion directa , reduccion del tamafio del corazén y mejora de
hemodinamica del mismo.

Luego con la aparicion de la derivacion cardiopulmonar, y el desarrollo de vil
vulas mecanicas 6 bioldgicas las indicaciones para comisurotomia cambiaron .
De cualquier manera la comisurotomia no deja de ser una cirugia paliativa, y
las valvulas presentaran en mayor o menor grado reestenosis al cabo de unos

anos.
Durante los aios sesentas y setentas se desarrollaron una serie de técnicas

percutaneas a fin de evitar la cirugia .

Inoue() diseiio un catéter coaxial de doble luz, para aumentar la

comunicacion interauricular en casos de transposicion de grandes arterias. En
1979 durante una comisurotomia mitral se demostré la utilidad de un baldn
ara dilatar las comisuras sin lesionar el aparato subvalvular .Finalmente el 3

de junio de 1982 se realiza la primera valvuloplastia mitral percutianea en un

paciente de 33 afios de edad con estenosis mitral.



“Posteriormente Al Zaibag describié la técnica de doble balon (5) y Babic (6) -
. disefio en 1986 el abordaje arterial y venoso. Las técnicas mas empleadas son..
la de'Inoue y de doble baldn. K B

Los estudios demostrados en cuanto a comparacién de las dos técnicas - -
"muestran que no hay superioridad una dc otra, sin embargo la técnica de
Inoue es mas sencilla, rdpida y menos tiempo de radiacién .

Actualmente la valvuloplastia mitral percutanea es un método sencillo ,
seguro y eficaz para el tratamiento paliativo de la estenosis mitral.

Sin embargo la realizacion de la valvuloplastia mitral percutinea es
relativamente reciente y aunque ha sido considerada como tratamiento de
eleccidn para pacientes seleccionados con estenosis mitral , todavia hay pocos
datos para compararla, aunque como lo demuestra Cohen et al (7) quienes
analizan tanto la valvuloplastia mitral , CMA y reemplazo valvular, informan
que los tres procedimientos producen mejoria de la sintomatologia y
sobrevida, pero las condiciones posoperatorias funcionales son dispares , por
lo que es necesario revisar comparativamente estos procedimientos en el
mediano y largo plazo en pacientes con estenosis mitral,

La CMA ha pasado ha ser un procedimiento aceptado en todo el mundo, por la
ventaja de inspeccionar bajo vision directa el estado morfologico de la valvula
mitral , pudiendo realizar division de las comisuras liberando las cuerdas
tendinosas fusionadas , musculo papilares , desbridacion de los depdsitos de
calcio. La orejuelectomia en algunos estudios ha demostrado disminuir la inci
dencia de eventos tromboembolicos,

La VMP es un procedimiento indicado en estenosis mitral con adecuada
morfologia y resultados posteriores adecuados.

El indice de complicaciones pueden ser agudas como , insuficiencia mitral
observadas en 2- 10%, CIA con gqp/qs mayor 1.5:1 es menor del 5% con Inoue
y 12% con doble balon y menos frecuentes son: perforacion del ventriculo
izquierdo en un 0.5% a 4% , evento tromboembodlico del 0.5- 3% , IAM 0.3 -
0.5% La mortalidad varia de menos de 1% a 2%.

Las comparaciones entre estas dos técnicas han mostrado en general que no
hay diferencia significativa en cuanto a resultados hemodinamicos agudos 6
ratio de complicaciones entre VPM y CMA.




Wilkins (8) disefio un score ecocardiogrifico que permite predecir los
resultados de pacientes con estenosis mitral sometidos a VPM, este valora
Rigidez, engrosamiento y calcificacidn valvular, fibrosis y afeccidn subvalvu
lar se puntiian de 0-4 , la suma de los cuatro componentes nos da un score: > 8
se considera candidato a VPM, score mayor de 8 y menor de 12 ‘muestra
resultados variables , ain candidato a VPM y score mayor de 12 solo en caso
que no sea candidato a cirugia.

Los resultados de seguimicnto de los pacientes con seguimiento de los pacien

tes con un score < de 8 a los cuatro afios quedan en NYHA I-11 el 87% y con
score >8 a los cuatro afios quedan en NYHA I-11 el 69% (9)

Al igual que en la CMA puede ocurrir reestenosis con una incidencia del 4-
21% (10) y el tratamiento de la misma puede ser otra VPM 6 implante de
vdlvula mecanica.

Los resultados inmediatos, complicaciones agudas y resultados de segui
miento en la VPM son dependientes otros factores y radica en, centros con
experiencia edad, NYHA, severidad de la estenosis, PDFVI, gasto cardiaco,
presién de cuiia de la arteria pulmonar , morfologia de la valvula como
presencia de calcio, engrosamiento fibroso, de las valvas, con movilidad
disminuida de las valvas y fusién subvalvular tendrin un alto indice de
reestenosis y complicaciones agudas. En cambio pacientes sin calcificacion y
movilidad valvar el procedimiento tiene una taza de éxito mayor del 90% , con
indice bajo de complicaciones menor del 3% y mejoramiento sostenido del
80-90% a 3- 7 afios.(11)

Las contraindicaciones relativas incluyen presencia de trombo auricular
izquierdo e insuficiencia mitral grado III/ IV, que se confirma con la
realizacion de ecocardiografia tranesofdgica, tambien se considera la
cifoescoliosis pronunciada y aneurisma del septum interauricular.

En centros con mucha experiencia la VPM es el procedimiento de elecciéon
para pacientes sintomdticos con estenosis mitral moderada a severa , con

morfologia favorable en ausencia de insuficiencia mitral o de trombo auricular

izquierdo.
De esta manera la decision de realizar VPM 6 CMA dependera de experiencia

del centro hospitalaria (12).




MATERIAL Y METODOS:

AN
Entre el 1 de enero de 1995 y el 31 de mayo del 2000, se analizarén a
pacientes de ambos sexos , con estenosis mitral pura o predominante, sin
afeccion a otras valvulas cardiacas, diagnosticada por cuadro clinico y
corroborada por estudio ecocardiogrifico, quienes fueron sometidos a
valvuloplastia mitral percutinea (VMP), 6 comisurotomia mitral abierta
(CMA), quicnes se obtuviera informacion completa del procedimiento y de su
evolucion.
Se excluyerén del estudio pacientes con lesion de dos 6 mas valvulas , con
insuficiencia mitral pura o predominante, con lesiones coronarias asociadas y
en quienes la informacion no se obtuvo en su totalidad.
En la fase previa a la intervencion se evalué la clase funcional de acuerdo a la
clasificacién cardiolégica neoyorquina (NYHA) ,el drea valvular , la clase
funcional , morbilidad, mortalidad y se compararon ambos procedimientos.

COMISUROTOMIA MITRAL ABIERTA
La CMA se realiz6 bajo anestesia general balanceada, con monitorizacion
convencional ,mediante colocacion de catéter arterial, cateter venoso central
via puncién subclavio, catéter vesical y monitoreo de trazo electrocardiogra
fico.
El abordaje se efectud a través de esternotomia media longitudinal, se incidio
pericardio, se expuso el corazén se colocardn suturas circulares en medio de
las cuales se introdujerédn canulas para derivacion cardiopulmonar (DCP),
previa administracién de heparina dosis de 9000 Ul/m2 de superificie
corporal.
Se inicia la DCP y se efectu6 pinzamiento transversal de la aorta ascendente
para inducir paro cardiaco con solucién cardiopléjica cristaloide .
Posteriormente se efectud apertura de atrio izquierdo a nivel de la vena
pulmonar superior derecha, para exponer la valvula mitral , que se explord
cuidadosamente .Una vez determinando el grado de afecciéon se procedié a
incidir la fusion patolégica de las comisura anterolateral y se protege con una
pinza gemela o teniendo cuidado de no lesionar la cuerda tendinosa que se
inserta en cada valva de la misma manera se realiza incisidn en la comisura
posteromedial, completando la apertura con un dilatador de Gerbode.
Si la cuerda se encuentra acortada, se realiza una papilotomia que es una
incision en la punta del misculo papilar mejorando la movilidad de las valvas
Si existe presencia de trombo intrauricular se procede a retirarlo con todo y

matriz,



- Se corrobora la apertura y cierre de la vdlvula mediante llenado del ventriculo
_izquierdo con solucion cristaloide fria , hasta lograr el cierre de la vilvula y
determinar si hay insuficiencia mitral residual. En caso necesario, se
decalcifica la valvula y, para lograr adecuada movilizacion de ambas valvulas.
Posteriormente se introdujo una canula. para “deaireacion” de cavidades
izquierdas, y se efectud la atriorrafia con sutura continua de monofilamento de
polipropileno calibre 3(0), y una vez concluida, se retiro la pinza adrtica, se
colocé electrodo epicardico temporal para marcapaso.
En cuanto el corazdn reinicié regularmente su actividad y la temperatura
sistémica se mantuvo por arriba de 37.5°C, se efectud destete de la DCP, retiro
de cdnulas, reversion del efecto de la heparina con sulfato de protamina y
después de una cuidadosa hemostasia, se realizo ostesintesis en la forma
habitual, dejando sondas para drenaje del lecho quirirgico.
Terminado el procedimiento, el paciente pasé a la unidad de terapia
posquirtirgica para su vigilancia.

VALVULOPLASTIA MITRAL PERCUTANEA.

Bajo anestesia local y en caso necesario sedacién , se puncionarén vena y
arteria femoral , para colocar camtisa de introductor a través de las cuales se
pasaron catéteres y con control fluoroscépico por via transeptal auricular ,se
coloco balon a nivel de la valvula mitral.

Una vez posicionado en ese sitio se infl6 el globo para lograr la apertura de la
valvula mitral mediante ruptura de la fusion anormal de la comisuras .
Concluido el procedimiento, se retiraron las camisas y se efectué compresion
en el sitio de puncion para evitar el sangrado y formacién de hematoma.

En ambos grupos se evalud el drea valvular obtenida después del
procedimiento. Se corrobord la eficacia del procedimiento, presencia y grado
de insuficiencia de la vilvula mitral, mediante ecocardiografia , asi como de la
evaluacion clinica, calidad de vida, complicaciones inmediatas del
procedimiento.




ANALISIS ESTADISTICO.

Sc efectud estadistica descriptiva para caracterizar los grupos y para comparar
antes y después del procedimiento, se utilizé la- prueba de Wilcoxon y para
comparar entre el grupo sometido a cirugia con el que fue tratado con
valvuloplastia percutanea , se utilizé la U de Mann-Whitney.Se considerd
significativo un valor de p<0.05,

~



RESULTADOS.

o _
En el periodo de ticmpo estudiado, se obtuvo informacidon completa de 111°
pacientes con estenosis mitral predominante tratados con cirugia mitral
(CMA), 6 con valvuloplastia percutinea (VPM).
Fueron 53 pacientes tratados con valvuloplastia mitral ( 11 varones y 42
mujeres), con edad promedio de 47.2 afos (rango de 21 a 66 afios) y 57
pacientes, sometidos a comisurotomia mitral abierta (44 mujeres y 13
varones), con edad promedio de 47 afios (rango de 21 a 65 aiios).
En el grupo tratado con CMA, el 66% tenia fibrilacién auricular previay 21 %
habian cursado con eventos vasculares cerebrales antes del procedimiento.
Las dreas valvulares se presentan en el cuadro I, donde se puede observar
mejoria de esta variable en ambos grupos p = 0.0000, aunque al comparar el
area obtenida en la valvuloplastia, se observa diferencia estadisticamente
significativa a favor de la cirugia (p = 0.032).
La clase funcional mejoré en el 87.7% de los pacientes tratados con CMA y
solo uno empeordé por incumplimiento de la terapéutica farmacoldgica
pososperatoria. En cambio sélo el 76% de los pacientes tratados con VPM
mejoraron clinicamente y cinco pacientes empeoraron su clase funcional y
requirieron cirugia. Los resultados se encuentran en las tabla 1 y I1.
Se realizaron aparte de la Comisurotomia Mitra! Abierta, otros procedimientos
combinados enlistados en el cuadro II, ademas con antecedente de otros
procedimientos previos a la CMA enlistadas en la tabla II1
En cuanto a las complicaciones, en el grupo sometido a CMA, cinco pacientes
cursaron con agitacion psicomotriz posoperatoria reversible, tres mds
presentaron retencidon de secreciones de la via respiratoria resueltos con
inhaloterapia que retraso su egreso de la terapia posquirirgica y hubo un
paciente que presentd dehiscencia de herida quirirgica tratado
conservadoramente. Ver tabla 1V
Hubieron dos reoperaciones por re-estenosis, una paciente a los 47 dias post-
comisurotomia, realizando implante de valvula mitral y orejuelectomia. Otro
paciente presenta re-estenosis post-comisurotomia con insuficiencia adrtica
con repercusion hemodindmica, realizando implante valvular mitral e implante
de vilvula adrtica a los 26 meses que posteriormente a los 102 dias fallece por
endocarditis
Se presentd otra defuncién 3 afios después de haber realizado comisurotomia
mitral abierta ., implante valvular adrtico y comisurotomia trlcuspldea cuya"'
causa fue por choque cardiogénico refractaria a tratamiento.
En cuanto al grupo tratado con VPM, una paciente presentd taponamlento.
cardiaco, sin poder realizar la valvuloplastia, por lo que se..operd

3



postenormeme y otra desnrrollo un hemaroma mg.um'll gigante que amerit6
tratamiento quirurgico. Cinco pacientes (cuatro mu_leres y un varon), quedaron
coninsuficiencia mitral grado 11l y requirieron de cirugia. En dos de ellos se
encontrd perforada la valva posterior, sin evidencia de apertura de las valvas
fusionadas. de tal manera que en la cirugia se efectud la comisurotomia,
ademas de reconstruir la valva posterior con un parche dz. pericardio aulolo&,o
ver tabla IV,

La libertad de reoperacion a 52 meses en el grupo quiriirgico (2/57) fue de
96.5% y en el grupo intervensionista (5/53) fue de 90%%

DISCUSION. .
La supcr\x\encxa pubhcada en series de pacientes con estenosis mnral sin

tratamiento quirargico oscila entre el 30 y 40 % a los 10 aitos, después de
alcanzar la clase funcional NYHA II-11L (13).

Tanto la CMC comwo la CMA son excelentes técnicas paliativas para controlar
la sintomatologia y prolongar la vida de los pacientes con estenosis mitral,

Los resultados de la CMC ha mostrado en pacientes con NYHA II- [II una -

wortalidad de menor del 2%, vy su mayor complicacién de embolisiio
periférico con un indice del 6%. (14). :

Los resultados de la VMP ha mostrado incremento del AVM cuando al.
menos del 30% para considerarse efectiva v si no sé ‘presentan.

complicaciones.

Empleando la técnica de doble balon, la supervivencia acmnrml al 1, 2,3, 4,

anos es de 96%0. 94%. 91%, 91% (9).

Los resultados en el se;_.unmemo de los pacientes, con un score de \VIH\IHS

menor a 8 con NYHA 1 son del 87% comparados con el 69% con un Wilkins

mayor a 8 en un periodo de 4 aiios. (9).Con la técnica de Inoue. se ha

publicado resultados similares (15).

La reestenosis postvalvuloplastia tiene una incidencia del 4-21% (10) con una

supervivencia a los 4 afios después de la vimp y sin sustitucion valvular es del
7% (9).

La CMA es un procedimiento que con la ventaja del uso de la derivacion

cardiopulmonar. permite la inspeceeion direeta de la valvula mitral y el aparato

subvalvular. la division de las comisuras, aperura de los miisculos papilares y

debridacion de los depositos de calcio. La realizacidn de amputacion de la

orejuela izquierda ha mostrado disminucion de los eventos tromboembdlicos

().

Articulos como el Halseth (16), en un estudio de 222 pacientes con estenosis

mitral pura. se realizd CMA a 197 pacientes (88.7%5) v solo 25 pacientes

(11.3%) requirieron implante de proétesis valvular mitral por morfologia
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inadecuada, como procedimiento inicial.” Treinta y dos pacientes tenian
antecedente de CMC de los cuales, 8 fueron a recambio valvular y 24 a CMA.
.La mortalidad hospitalaria fue de 1.52%, fueron dos ingresos por urgencia de
insuficiencia cardiaca congestiva y otra muerte tardia por choque séptico.

En caso de reoperacion con reemplazo valvular se mostré una incidencia del
7% en 14 pacientes en un periodo de 2 a 92 meses. Cincuenta y cinco
pacientes (76%) tenian antecedente de fibrilacién auricular. El 66% de 197
pacientes requirio de diseccion subvalvular, lo que indica que durante la CMA
debe realizarse division de aparato subvalvular fusionado para mejorar la
movilidad de las valvas y prevemr el riesgo de reestenosis. '
De los 19 pacientes de 22 pacientes con antecedente de CMC se reallzo
divisién del aparato subvalvular.

El estado funcional mejoré en 146 pacientes (76 %) y la sobrevxda al aﬁo fue:'vl Lo

de 96.3% y del 80.6% a los 10 aiios.
La sobrevida en pacientes que no requirieron reoperacnon subsecuen
recambio valvular fue de 86% a 10 aiios,
Housman (17), reporta sobrevida a 10 afios del 97% y resultados s:mxlares La -
experiencia clinica de estos resultados muestra que, mis-que el ‘recambio
valvular, se recomienda como tratamiento inicial la comxsurotomla mitral
abierta,
Vega et al (18), mencionan que una buena revisién y reparacion del aparato
subvalvular son un factor crucial para buenos resultados encontrando afeccion
del mismo en el 66.6% y los cuales se encontraba en clase funcional NYHA
HI. También menciona que una adecuada inspeccién permite remover el
trombo (presente en un 13.2%) y la relacion con antecedente de embolismo.
También mostré la relacion entre ritmo de FA. v presencia de trombo
intrauricular. La incidencia de insuficiencia mitral post comisurotomia fue de
2.5% al 14.5%. La mortandad reportada fue de 1.2% y tardia 0.2% paciente /
aro.
Cohn (19), en una revision de 120 pacientes con estenosis mitral que fueron a
CMA encontré en un seguimiento de 56 meses la probabilidad de sobrevida
actuarial a 10 afnos es de 95+-2% , libertad de tromboembolismo del 91.3% ,
con un indice de reoperacion de 7.5% y libertad de reoperacion del 84+-5% .
Estudios como el de Nakano (20), donde se evalué por un periodo de 14 afios
los resultados de la CMA en 347 pacientes de acuerdo a los hallazgos de la
valvula mitral.
De 404 pacientes que fueron a cirugia mitral: 347 (85.9%) se les realiz6 CMA,
260 (74.9%) tenian diagnéstico de estenosis mitral pura y 87 (25.1%) tenian
diagndstico de doble lesion con predominio de la insuficiencia. El 17.6%, o
sea, 61 pacientes tenian calcificacion media a moderada.




El 67 l% tenian fibrilacién auricular 'y ritmo’ smusal el 32 .9%.
‘La muerte temprana ( 30 dias posoperado) se reportaron 8 (2.3%) y muerte
tardiaen 12 (3.5%) .La sobrevida actuarial cxceptuando la muertes tempranas
- -es del 94.6% a 14 aifios. .

En reoperaciones fueron 17 pacientes. Quince pacientes debxdo a msufcncncna
mitral residual de los cuales 10 tenian doble lesion mitral con predominio de':
la insuficiencia y 5 con insuficiencia poscomisurotomia. Dos habian tenido
reestenosis mitral.
La libertad de reoperacion a 14 afios fue del 83.8%, observando que de las 260
casos de estenosis mitral el 90.6+-0.05% esta libre de reoperacion a 14 afios y
para los 87 casos de DLM (1) solo el 52.5%+-0.16%.
La conclusion es que, independiente de los cambios valvulares, los factores de
reoperacion y de libertad del mismo va en relacidn directa de la presencia de
insuficiencia mitral y no tanto de la presencia de calcificacién moderada a
media. Por lo tanto la CMA muestra una adecuada funcién valvular y baja
incidencia de reoperacion en pacientes con estenosis mitral pura con cambios
subvalvulares, con o sin calcificaciéon moderada (20) .
Las comparaciones entre VMP y CMA han mostrado minimas diferencias,
pero los resultados hemodinamicos, mejoramiento clinico son evndentes para
las dos técnicas.
Reyes et al en 1994 realizan seguimiento de 60 pacientes en: un periodo de 3
afos. Se dividieron en 2 grupos grupo de la CMA fueron 30 pacientes -con
edad promedio de 31+-9 y promedio de Wilkins de 7.0 con reestenosis en el
13% 4 pacientes y 57% quedaban en NYHA 1.
Del grupo de la VMP mostraron 30 pacientes con edades similares y score de
Wilkins de 6.7 con 3 pacientes (10%) con reestenosis y 72% quedaban en
NYHA I
Sin embargo, un paciente fallecié del grupo de la VMP 2.5 afios por EVC
después del procedimiento tenia CIA con qp/qs de 2.6. Una semana después
del procedimiento, 13 pacicntes del grupo de la VMP y 5 del grupo de la
CMA, presentaron insuficiencia mitral moderada a severa. Posteriormente a
3 afios la insuficiencia mitral fue moderada a ausente en 25 pacientes del
grupo de VM, y 27 en el grupo de la CMA; 3 pacientes tuvieron
insuficiencia mitral severa ( 2 del grupo de la VMP y | del grupo de la CMA
21).
Argiiero et al en un analisis de 72 pacientes sometidos a CMA muestra
mejoria hemodindmica y en indice cardiaco, indicdndose en pacnentes con

vilvulas poco dafiadas(23).



El mismo (24) hace 26 afios propuso criterios para indicar la CMC' y asi evitar
malos resultados. Dentro de los cuales estan : lesidn valvular correspondiente.
a estenosis mitral pura, que no existan otras lesiones valvuiares, con edad ',
menor de 35 afios, sin fibrilacion auricular, que no existan antecedentes de
tromboembolias sistémicas, sin calcificacion valvular, ,-sin cirugia cardiaca
previa, con buena movilidad de valvas, ausencia de calc:o y trombo yen ntmo.' i
sinusal, )
Ben. Farhat en 1998 realizé un seguimiento a 7 aiios. para comparar tres
grupos: CMA, VMP y CMC.

Cada grupo tuvo 30 pacientes con edades promedio de 27+-9 a 29+-2 , conun
score de Wilkins de 6, mostrando libertad de reintervencion del 90% para el -
grupo de VMP, 93% para CMA y 50% para CMC. El estado funcional en"
NYHA I para VMP 87% , 90% para CMA y 33% para CMC (22 i

Los criterios para la realizaciéon de comisurotomia mitral cerrada, son las

mismas que pueden aplicarse al procedimiento de valvuloplastia 'mitral;'

percutdnea, puesto que es un procedimiento a ciegas, con estos criterios de
seleccién la posibilidad de fracaso puede disminuir. Llama la atencién que se
observé hasta tres procedimientos en un mismo paciente en menos de tres
afios.

Desafortunadamente en este andilisis no esta docuinentado la clase funcnonal S

post valvuloplastia mitral percutinea en el 52.8% de los pacientes, por 1o’ que:
no se conoce su condicién actual y el indice de fracaso o exnto del

procedimiento.

CONCLUSION.

La Comisurotomia Mitral Abierta es un procedimiento que permite la
inspeccion directa, division de comisuras, apertura de miusculos papilares y
cuerdas tendinosas, y debridacién de los depésitos de calcio. Actualmente
cada vez son pocos los casos que llegan a quiréfano y los que llegan muchas
veces son con diagndstico de trombo intrauricular el resto queda en
hemodinamia.

Con la adecuada seleccion de pacientes, actualmente la Comisurotomia Mitral
Abierta es el procedimiento de eleccion por los resultados obtenidos en este

trabajo y otros grupos.
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Cuadro I. Areas valvulares antes y despues de los procednmlentos.

Procedimiento  AVM pre AVM post - Vulor dep Megjoria . Clinica
CMA 0.96*0.26cm> ¢ 2.'0,1‘ +0.56em®  0.0000 87.7%
vMmP 1.5+-0.20 cm® " 1 1.79+:0.32 em” 0.0000 76%
Abreviaturas:

CMA = Comisurotomia’ mxtral abierta.
VMP = Valvuloplastia mitral percutinea.
AVM = Area valvular mitral |-




Cuadro 11, Tipos de procedimientos quirtrgicos realizados.

PROCEDIMIENTO

NUMERO

CMA

tJ

CMA + IPAO

CMA + Orcjuelectomia +Trombectomia

CMA + Papilotomia

CMA + Trombectomia

CMA + Papilotomia +Trombectomia + Orejuclectomia

CMA + Papilotomia + IPAQ

CMA + IPAO + Comisurotomia Tricupidea

CNMA + Orejuelectomia

CMA + Trombectomia + IPAQ

CMA + Papilotomia + Plastia de la valva posterior

CMA + Reseceion de la valva posterior

— === ]| =] ]|wlun|ole

TOTAL

57

Abreviaturas:
CMA: Comisurotomia Mitral Abierta
IPAO: Implante de prétesis Adrtica

~
I~




TABLA I: Esmdo Funcional Preoper'nono y Postoperatorlo del grupo dé la
CMA. .

NYHA PREOP NYHA POSTOP.

1 5 3, 1 47

H 11 5
11 n 2
IV 3 (1) IV 1

Fueron 57 pacientes donde la clase funcional preoperatoria de dos pacientes no se

documento.
Uno que paso a clase funcional I y otro que fallecio 3 afios despues de CMA +1PAO +

Comisurotomia Tricuspidea por ICC.

19
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Tabla I1. Estado funcional preoperatorio y postoperatorio del grupo de VMP,

NYHA PREOP NYHA POSTOP
I 18
1I 3
ur 0
IV 4

Fueron 53 pacientes, solo'en 25 pacientes estaba documentado Ia clase funcional post
valvulplastia, Cuatro pacientes fueron a cirugia por insuficiencia mitral postVMP,
Por lo tanto se desconoce ¢l estado actual de 28 pacientes restantes. -




TABLA 111 . PROCEDIMIENTOS PREVIOS A LA CMA
~

Valvuloplastia Mitral Percutinea =

1°" paciente ( 3 meses antes),

2 paciente( 26 dias antes)

3°" paciente( 27 meses y ReVMP 6 meses antes ),

4" paciente ( 27 dias antes)

5" paciente (vimp fallida 3 afios antes, Re VMP 1 aiio antes y 1 mes antes.)

Comisurotomia Mitral Abierta =1 (20 afios antes)

Comisurotomia Mitral Cerrada =
1°" paciente (1 afio antes)

2 puciente (27 aiios antes)

3°" paciente( 41 aiios antes)

TABLA 1V. COMPLICACIONES per se DE LA CMA Y VMP:

lcma VMP

| Reestenosis= 2 Taponamiento Cardiaco = 1
Hemopericardio =1 Hematoma inguinal =1

i Dehiscencia quiriirgica =1 Insuficiencia Mitral Severa =4

{ Insuficiencia Cardiaca =1 CIA post puncion transeptal=1
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