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COMISUROTOMIA MITRAL PERCUTANEA CON BALON DE INOUE. UTILIDAD DEL 

INDICE DE DISTANCIA SUBVALVULAR MITRAL POR VENTRICULOGILAFIA 

ANTECEDENTES 

I, ESTADO ACTUAL DE LA FIEBRE REUMÁTICA Y DE LA CARDIOPATIA REUMÁTICA. 

La incidencia de fiebre reumática (FR) y cardiopatía reumática (CR) en paises en vías de desarrollo es aún 

importante. La FR fué cornil!' en EUA antes y durante la Segunda Guerra Mundial. En este pais y en Europa 

del Este, claramente empezó a disminuir antes de la introducción de los antibióticos, Sin embargo, en 

muchos paises esta disminución no ha ocurrido o ha variado considerablemente de un lugar a otro. Hace tres 

o cuatro decadas la incidencia de FR en muchas partes de EUA varió de 20 a 50 por 100 000 habitantes por 

año, o aún más, pero a finales de los 1970s la incidencia fue menor de 1 por 100 000 habitantes por año. 

Despues de esta decada, un cambio inesperado se observó, la FR, no infrecuentemente asociada con 

manifestaciones clínicas serias pareció resurgir. El pico de incidencia se alcanzó en 1985 y 1986, con cierta 

disminución en altos subsecuentes y recientemente parece haber un nuevo incremento relativo, En esta nueva 

etapa, la mayor parte de casos de FR aguda se han detectado en medios suburbanos o rurales pero, 

sorprendentemente, en familias de clase media. Estudios efectuados en la Universidad de Minesota a 

mediados de los 1980s demuestran, razonablemente, que los brotes recientes de FR en EUA, han ocurrido 

concomitantemente con la aparición de cepas diferentes de Estreptococo del grupo A. Cepas de aparicencia 

mucoide, raras en decadas pasadas, fueron aisladas en EUA. Se descubrió una asociación de las cepas de 

estreptococo M3 y Ml8 con la FR, mientras que los tipos M4 y M12 se asociaron más frecuentemente con 

faringitis no complicada. El estreptococo MI se asoció con choque tóxico y sepsis severa. Las diferencias 

fueron estadísticamente significativas.' 	Se observó que, la estructura del DNA de los estreptococos gmpo 

A, cepa MI era diferente en poblaciones con infecciones severas de aquellas con infecciones respiratorias no 

complicadas. En las cepas aisladas de pacientes con síndrome semejante al choque séptico, se há logrado 
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aislar una exotoxina pirogénica responsable de su virulencia, que actua mediante la liberación del factor de 

necrosis tumoral de los granulocitos.' 

En la República Mexicana, por sus características socioeconómicas, geográficas y demográficas, la fiebre 

reumática y la cardiopatía reumática son problemas relativamente frecuentes. La Secretaria de Salud en el 

Anuario Estadístico de 1993 informó de 433 casos nuevos de liebre reumática aguda, con una tasa de 0.49 

por 100 000 habitantes, sin embargo esto contrasta con el reporte de 112 427 casos de angina estreptococica. 

En ese mismo año se produjeron 26 egresos hospitalarios por FR aguda, todos del sexo femenino, y del 

grupo de edad de 15 a 44 años. Se realizaron 309 egresos hospitalarias por enfermedades reumáticas 

crónicas del corazón. En ese mismo año hubo tres defunciones por FR aguda y 33 por cardiopatía reumática 

crónica? 

La FR y su secuela, la CR siguen siendo un problema no resuelto en medicina cardiovascular entre niños 

y adultos jovenes en el inundo actual. De hecho, es la causa mas frecuente de enfermedades cardiovasculares 

en niños admitidos en hospitales en muchos paises en comparación con las cardiopatias congénitas,' 

2. PATOLOGIA DE LA ESTENOSIS NITRAL, 

Rusted y Cols.4  describieron una importante heterogeneidad en los cambios vistos entre los diferentes 

componentes de la válvula mitral (VM) en el corazón con estenosis mitral (EM) de etiología reumática. La 

estenosis depende de cambios en las cuerdas tendinosas, las válvas, las comisuras, o de una combinación de 

los tres elementos de la válvula. Estos autores describieron cuatro tipos de EM en su serie de 70 corazones: 

(1) comisural, (2) cuspIdea, (3) cordal, y (4) combinada. La frecuencia relativa de cada una de ellas fue: 

31.4%, 15.7%, 8.6%, y 44.3%, respectivamente. El primer tipo de EM tiene los cambios mas severos en las 

comisuras, como implica su nombre, Existen diferentes subtipos. Un subtipo tiene aumento en el grosor de 

las válvas y una pérdida de la flexibilidad a pesar de tener comisuras normales. Un segundo subtipo es 

notable por la fusión de las valvas en la vecindad de las comisuras. El tipo cuspideo se caracteriza por 

aumento en la rigidez de las valvas. La válva anterior está generalmente más afectada que la posterior. El 

engrosamiento fibroso se extiende en mayor proporción desde el borde libre hacia el anillo por 

aproximadamente un centimetro o más y es generalmente, más pronunciado en la linea de cierre. En el tipo 



cordal de EM, la principal patología es el engrosamiento, acortamiento y fusión de las cuerdas tendinosas. El 

acortamiento de las cuerdas puede conducir a una reducción pronunciada de la movilidad valvar debido a 

que cada valva es afectada tanto en las porciones auterolateral y posteromedial de los cordones. El 

acortamiento comunmente se acompaña de fusión cordal, lo que conduce a formación 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 una estructura en forma de embudo. Esto puede, causar una obstrucción mayor al finjo a 

nivel inferior que el causado por las valvas de la mitral. Los defectos combinados son más comunes, Puede 

haber cambios de engrosamiento salvar y comisura', sin cambios en la hendidura de las comisuras, Otra 

forma común es la combinación de fusión de valvas y cuerdas tendinosas con elongación comisural. Los 

autores Cambien describen la calcificación como un hallazgo camón (31 de 50 corazones). Depositos fibrosos 

fueron descubiertos en más de una localización en una valva dada y pueden caracterizarse como delgados y 

superficiales o gruesos y profundos. La calcificación fue mas común en las valvas que en las uniones 

contisurales,5  

3. IJEMODINAMICA DE LA ESTENOSIS MITRAL (EM). 

Anatómicamente, una obstrucción •ntás especificamente, una valvula esteritica- cs un estrechamiento 

que se opone a la circulación. La válvula mitral normal abre con un área de 4 a 6 cm2, esto es, un (amaño 

comparable a las arcas combinadas del área de acción de las cuatro venas pulmonares (4 s 2 cm2  = 8 cm2) o 

a la sección de la aorta ascendente (6-8 cm2). El orificio nitral estenosado es de forma irregular, 

frecuentemente con bordes rugosos, interviniendo estas caracteristicas en las 	manifestaciones 

fislopatológicas de la obstrucción. 

La visualización directa del orificio de la valvula mitral (VM) estenosada se logra mejor por inspección 

intraoperatoria, pero esto Cambien es posible lograrlo con imagenes ultrasónicas. 	La visualización 

ecocardiográfica transtorácica frecuentemente da una representación setnicuantitativa del tantito del orificio 

y su forma. Conforme las valvas se van deformando y calcificando, la ecocardiografia proporciona imagenes 

menos adecuadas para medir el área del orificio, El ultrasonido intravascular está actualmente en evaluación 

por su potencial para la visualización del área y la forma valvular. 
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El impacto de la forma del orificio sobre la hemodinámica se ha estudiado in vitro usando modelos. La 

estenosis mitral reumática produce un orificio en forma de boca de pescado por la fusión de sus comisuras, 

esta forma irregular, a diferencia de la forma redondeada, aumenta la superficie de contacto con la sangre y 

por lo tanto, aumenta la resistencia al flujo y la tendencia a desarrollar turbulencia. La obstrucción causada 

por la EM existe no solo en el orificio sino, como se vio más arriba, tambien en el aparato subvalvular. Rara 

vez, la EM puede ser debida de manera predominante a estrechamiento de las cuerdas fusionadas y 

deformadas. Algim grado de estrechamiento anatómico a este nivel puede presentarse en pacientes con 

estenosis valladar y evidencia ecocardiográfica de deformidad severa del aparato subvalvular.6  

4. FISIOLOCIA OBSTRUCTIVA DE LA ESTENOSIS MITRAL. 

Fisiologicamente el área de una válvula estenosada está directamente relacionada con el gradiente de 

presión a través de la misma e indirectamente con el flujo. Cuando uno de estos valores cambia 

necesariamente deben cambiar los otros. Mientras que un gran gradiente de presión transvalvular 

generalmente indica una obstrucción severa, en la estenosis leve a moderada, esto puede ocurrir por el 

aumento en el gasto cardiaco en la taquicardia o estados de flujo alto como anemia, obesidad severa, 

hipertiroidismo e insuficiencia mitral severa coexistente. A la inversa, los pacientes con obstrucción severa 

pueden tener gradientes menos dramáticos debido a un flujo transvalvular reducido. La aplicación chica 

de los indices estenoticos (arca valvular calculada y resistencia valladar), sisando datos de presión y flujo, cs 

rutinaria, pero es Importante entender las alteraciones de presión y flujo en la EM. 

La EM tiene cuatro efectos mayores sobre el flujo sanguíneo: (1) aumenta la velocidad sanguínea 

transvalvular y la formación de chorros, (2) conversión de un flujo laminar a uno turbulento, (3) reducción 

del flujo total (esto es, el gasto cardiaco), y (4) estancamiento de sangre en el atrio izquierdo (A1) dilatado. 

Cualquier estrechamiento en la circulación causa aceleración local del flujo sanguíneo y aumenta la 

turbulencia. La velocidad pico de entrada al ventriculo izquierdo (VI) a naves de una vainita ¡nitral normal 

y en reposo, puede alcanzar los 0.8 a 1.2 tn/seg, pero en la EM severa, las velocidades son conummente de 3 

in/seg. La velocidad pico durante cl ejercicio en estenosis moderadas a severas es comuninento de 3 in/seg y, 

ocasionalmente alean 3,5 m/seg. La aceleración del flujo que ocurre por debajo del orificio de la estenosis 
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mitral, es diferente a la observada en la estenosis aonica. Inmediatamente despites del orificio, el chorro 

sanguíneo de alta velocidad laminar, se transforma en un flujo turbulento que ocupa gran parte del VI. La 

turbulencia causa perdida de energia cinética y cautamente se produce un soplo. La reducción del gasto 

cardiaco se relaciona con el grado de EM, observandose con el ejercicio así como en reposo en los grados 

más severos, Durante el ejercicio supino, un gasto cardiaco de más de 10 Ihnin es normal, pero en EM leve a 

moderada, solo se logran gastos menores a 10 Umin. En EM severa el gasto cardiaco en reposo está 

frecuentemente reducido. Gastos cardiacos en reposo de alrededor de 4.1 ± 1.3 Ihnin son encontrados en 

pacientes que requieren valvulotomia mitral percuta= con balón, comparados con un valor normal de 

aproximadamente 6 	El gasto cardiaco en pacientes con EM complicada con hipenension pulmonar 

severa es del orden de 3.2 ± 0.7 Ihnin,' 

La reducción en el gasto cardiaco se relaciona no solo con la severidad de la estenosis, sino tambien con 

las alteraciones circulatorias secundarias tales corno la enfermedad vascular pulmonar y la vasoconstricción 

refleja de la circulación sistétnica. La intervención de los factores neurohonnonales no ha sido bien 

caracterizada en la EM. 

El gradiente de presión transvalvular es el marcador de obstrucción de la VM. Este gradiente (entre la 

presión capilar pulmonar en cuila o asnal izquierdo y la presión diastolica del VI), es de pocos nunlig en la 

EM leve, apenas disernible del gradiente fisiológico responsable del movimiento normal de la sangre del Al 

al VI. Una EM clinicamente importante, cuando el finjo no está marcadamente reducido, produce gradientes 

diastolicos medios comunmente tan altos coincide 10 a 20 tninHg. 

Una descripción hemodinamica completa de la EM debe considerar al flujo pulsatil intermitente, El 

gradiente de presión transvalvular y el flujo sanguíneo son tiempo dependientes (esto es, cambian a traves de 

la diastole), aunque frecuentemente se habla de gradiente inedia y flujo transvalvular medio, Tipicamente el 

gradiente de presión, la velocidad sanguínea y la ocurrencia de turbulencia distal son mayores en la diastole 

temprana. Una diastole larga por tina frecuencia cardiaca baja puede causar la descompresión total del Al 

dilatado. En este caso no habrá gradiente de presión transvalvular. La duración del periodo de llenado 

diastolico es critico para valorar el impacto clinico de un grado dado de EM. La EM en realidad numeran el 

periodo de llenado diastolico a una frecuencia cardiaca dada, por una apertura temprana y un cierre tardio de 
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la vallada mitral, causadas por elevación en la presión del Al. Sin embargo, cuando la frecuencia cardiaca 

está aumentada, la hemodinamica de la EM empeora dramaticamente, debido a que el tiempo total de 

llenado diastólico se reduce. Un aumento en el gradiente medio y de la presión inedia del Al son aparentes 

en los ciclos cortos de la fibrilación atrial.' 

5. INDICES DE SEVERIDAD DE LA ESTENOSIS MITRAL. 

AREA•VALVULAR MITRAL (AVM). 

El AVM calculada mediante el estudio hemodinárnico es el parametro de referencia de otros métodos 

debido a que combina las tres variables hemodinárnicas mayores: el gradiente de presión transvalvular, el 

flujo transvalvular y la duración del flujo. Ya sea que se obtenga en forma invasiva o no invasiva, su medida 

está justificada teoricamente y su aplicación d'idea ha sido ampliamente probada. Tambien convierte una 

evaluación fisiológica de la severidad de la estenosis en una representación anatómica que generalmente es 

semicuantitativa. El área valladar anatómica, como la obtenida por planimetría de una imagen, difiere del 

arca valvular efectiva, obtenida por hemodinámica usando la ecuación de Gorlin y Gorlin. El coeficiente de 

descarga es una expresión de la diferencia entre estas dos áreas. La ecuación de Gorlin y Gorlin para el 

cálculo del área valvular mitral es la siguiente: 

Gasto cardiaco (I/min] 

AVM = 
	

Periódo llenado diastólico (ser) x Frecuencia carcitra  

44.25 x 0.85 \I Gradiente diastólico medio pnmHg) 

La formula asume una relación cuantitativa especifica entre la presión y el flujo. Exite mucha controversia 

entre esta relación en general y su aplicación, en particular, a ciertas situaciones, como en estados de bajo 

flujo, 

RESISTENCIA VALVULAR MITRAL (RVM). 

La RVM es una medición de la severidad de la EM avanzada. Es un indice fisiológico de la severidad de 

la estenosis que se expresa en tcnninos de oposición al finjo sanguíneo en unidades de resistencia, por lo 



tanto, se presta para una variedad de cálculos bemodinamicos Útiles, Ofrece una evaluación clinica mas 

apropiada de la EM cuando el gradiente y el flujo transvalvidar son bajos. 

La ecuación para medir la resistencia es: 

RVM 	Gradiente de presión 

Flujo transvalvular 

RVM = 	Gradiente diastólico medio 

Gasto cardiaco/Periodo de llenado diastolico 

6, TRASTORNOS ANATOMICOS EN LA ESTENOSIS MITRAL. 

ATRIO IZQUIERDO Y VENTRICULO IZQUIERDO. El remodelado agudo y crónico de las enmaras 

cardiacas proximal y dístal (Al y VI) debe considerarse en la valoración de la fisiología obstructiva de la 

EM. Las propiedades de las cámaras afectan no solo las caracteristicas clínicas de la EM, sino kambien el 

gasto cardiaco y las ondas de presión usadas para valorar la obstrucción. 

El Al crece en respuesta a la EM. El volumen del Al es normalmente de 46 ± 12 ml, pero en la EM es 

mayor del doble, basta de 122 ± 65 ml y ocacionatmcnte es > 200 ml. Los atrios izquierdos gigantes son 

generalmente plegados al momento de la cirugía :nitral El Al crece aún más si se presenta fibrilación atrial 

(FA), El restablecimiento de un ritmo sinusal normal causó una reducción de un 15% en el volumen del Al 

en un grupo de pacientes con EM sometidos a cardioversión eléctrica.' 

La función del Al es, principalmente, llenar el VI, transformando el flujo de retorno venoso continuo 

regular en un flujo 'Ventricular" intermitente. La sangre fluye al Al desde las venas pulmonares tanto en 

sistole como en diastole, y pasa al VI desde el Al solo en la diastole, La función del Al en el llenado del VI 

tiene tres componentes: una función de reservarlo, una función de conducción y una función de bomba 

activa. En la EM el patrón de flujo transmitral puede carecer de un periodo de diastasis. En la estenosis 

leve, el volumen de llenado total es generalmente normal, debido a que el aumento de presión en el Al 

pseudonormaliza el patrón de llenado. Con una estenosis mas severa, se presentará una gran elevación de la 

presión atrial, junto con las siguientes alteraciones importantes en la dinámica de llenado: 
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I). Disminuye el volumen total de llenado, la cantara atrial se dilata y la fracción de vaciamiento del Al 

(analoga a la fracción de expulsión del VI) cae de 62 ± 7 0 30 ± 1%. 

2). La función de reserva atrial se modifica, siendo mas importante y extendiéndose a toda la diastole. Aún 

con frecuencias normales en reposo, el Al no se vacia, continua lleno y la diastasis no se presenta. 

3). La función de bomba activa se reduce con una estenosis mas severa. Mientras que en la EM leve la 

contracción auricular contribuye a un 29 ± 5% del volumen de llenado total del VI, en la EM severa la 

contribución cae a un 9 ± 2%. En estas condiciones el Al pierde la mayor parte de su función de bomba para 

llenar el VI aún antes del inicio de FA. 

4), Al producirse la FA se pierde la contracción atrial lo que conduce a una descompensación 

hemodinamica importante. Esto se debe al efecto sobre el tiempo de llenado diastolico de la frecuencia 

ventricular acelerada. La diastole acortada compromete aún mas la función de reservorio, el mayor 

mecanismo de llenado ventricular izquierdo. 

La localización dista) del VI podría sugerir que sus propiedades son independientes de la bernodinámica 

de la EM, sin embargo estas se alteran de manera importante, El llenado ventricular izquierdo durante la 

segunda mitad de la diastole depende no solo de la contracción del Al sino Cambien, de las propiedades pa-

sivas del VI. Una reducción en la distensibilidad del VI requiere de mayor presión atrial para mantener el 

flujo sanguineo, Existe evidencia de que una reducción en la distensibilidad del VI es COMO cn la EM, 

quita debida a fibrosis intersticial reumática y restricción causada por fijación y engrosamiento del aparato 

valvular :nitral. En pacientes mayores la EM comunmente se asocia con enfermedad arterial coronaria y 

cardiopatía hipenensiva, ambas causantes de reducción de la distensibilidad del VI, además, del proceso 

normal de envejecimiento. 

La disfunción sistolica del VI, definida como una reducción de la fracción de expulsión en reposo, ocurre 

en aproximadamente el 30% de casos con EM pura. Los volumenes diastolico final y sistólica final del VI 

generalmente son normales o están disminuidos. La valoración de la contractilidad miocardica generalmente 

es normal, Las anormalidades de la función sistólíca se han atribuido a varios factores; incluyendo un 

aumento en las resistencias vasculares sisternicas lo que aumenta el emes de la pared en la sístole en una 

camara de paredes relativamente delgadas. Tambien pueden ser responsables un 'T'actor miocardico" 
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relacionado con fibrosis y perdida de 'Mocitos por la miocarditis reumática antigua, una restricción del 

miocardio posterobasal por cicatrización del aparato valvular !nitral y movimiento anormal del septunt 

interventricular por sobrecarga del ventriculo derecho,' 

CIRCULACION PULMONAR. La hipertensión pulmonar frecuentemente complica la historia natural de la 

EM e influye significativamente en el pronostico a largo plazo. Aproximadamente la mitad de pacientes 

tendrán elevación leve de la presión arterial pulmonar media cuando se les selecciona para valvuloplastia 

con balón; un 25% no tendrán hipertensión pulmonar, y el otro 25% tendrá hipertensión pulmonar de 

moderada a severa, definida como una presión sistolica pulmonar de mas de 50 minlig. Aproximadamente 5 

a 10% de pacientes tendrán presiones que se acercan o que rara vez exceden los niveles sisténticos. La 

hipertensión pulmonar es generalmente un indicador de la severidad de la EM. Por otra parte, una 

hipertensión pulmonar significativa en presencia de EM leve a moderada sugiere enfermedad pulmonar 

hui-biseca o enfermedad tromboembólica. 

VENTRICULO DERECHO (VD). En la EM, la función contraen' del VD generalmente permanece normal, 

a pesar de la frecuente sobrecarga de presión a la que está sometido por la hipertensión pulmonar. Una 

correlación inversa ha sido informada entre la presión arterial pulmonar inedia y la fracción de expulsión del 

VD. Un aumento en el volumen telediastolico del VD y en la presión suelen conducir a congestión venosa 

sistémica. La insuficiencia cardiaca derecha puede asociarse al inicio de FA, comunmente exacemada por la 

presencia de regurgitación tricuspidca. 

7, ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA COMISUROTOMIA MITRAL. 

Elliott Cutler hizo el primer intento de tratamiento quirúrgico de la EM en 1923 en Boston, citando 

insertó un bisturí a través del apex del VI, y en forma ciega, cortó la válvula en un ángulo perpendicular a su 

orificio natural. Poco despues, en 1925 Henry Souttar trató una EM abriendo sus comisuras con un dedo, 

introducido através de la orejuela auricular -la primera comisurotomia verdadera. 

En 1948, tres cirujanos, trabajando en forma independiente, realizaron valvulotontias exitosas. El primero 

fué Charles Bailey en Jimio de 1948, seguido a los pocos dias por Dwight Hinkel!. El tercer cirujano fue 
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Russell Brock, quien seleccionó ocho pacientes, el primero en Septiembre de 1948, y rapidamente, informó 

de seis evoluciones exitosas." 

Desde mediados de la década de los sesentas, pero con menos frecuencia desde fines de los setentas, varias 

técnicas inteivensionistas con cateter balón surgieron como alternativa al tratamiento quirúrgico de las 

enfermedades cardiovasculares. Estas incluyeron la extracción de embolas arteriales, dilatación de vasos 

perifericos estenosados por aterosclerosis, y septostomia atrial para cardiopatias congénitas cianógenas. 

Inspirado en esas innovaciones, Kanji Inane comenzó el disello y desarrollo de un nuevo cateter en 1976. Un 

prototipo de cateter balón, coaxial, de doble luz fué perfeccionado en Julio de 1980. Fue primero usado para 

crear 1111 defecto septal atrial en Mitos con transposición de las grandes arterias, atresia tricuspldea, y otras 

cardiopatias cianógenas. Tambien se usó para tratar la obstrucción membranosa de la porción hepática de la 

vena cava inferior y lesiones estenóticas de arterias ileofcmorales. 

La capacidad del balón para separar comisuras fusionadas de la válvula nitral fué evaluada bajo visión 

directa como un medio auxiliar de la comisurotonda mitra' abierta en 1979. Las comisuras fusionadas se 

separarán precisamente a lo largo de sus lineas naturales, sin ninguna lesión de las valvas, desgarro de las 

cuerdas tendinosas, ni creando insuficiencia mitral significativa. La técnica de inserción del cateter balón a 

loares del orificio :nitral por catetersimo transeptal vía vena remota', fué estudiado en perros. El 3 de Junio 

de 1982, la primer aplicación clínica del cateter balón fué realizada exitosamente en un hombre de 33 años 

con EM reumática severa. El prototipo de balón usado en las primeras etapas de estudios clínicos fué un 

balón de alto perfil, que requeria de la disección de la vena safena. Modificaciones subsecuentes en el diseño 

permitieron la introducción percutánea del cateter ponla vena femoral y el procedimiento fue l'alnado 

comisurotomia mitra! transvenosa percutánu (CMTP). El sitio de entrada del cateter en la ingle se dilataba 

con un dilatador 16 F, y el orificio en el septum se ampliaba con un dilatador 14 F de 70 cm. Mayores 

refinamientos resultaron en la reducción del tamaño del cateter de 12 F a 14 F, y tambien en combinar los 

dos dilatadores en uno solo de 14 F para ampliar los orificios en el septum y la vena femoral, 

La tecnología del cateter fué transferida a Toray Industries. Inc. en Marzo de 1987. Estudios clínicos 

efectuados en 527 pacientes con EM intervenidos entre Junio de 1982 y Marzo de 1988, en Japón,Taiwan y 

China Continental, han establecido a la CMTP como un procedimiento paliativo efectivo y seguro para 
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pacientes con esta enfermedad. El cateier balón fué aprobado en Octubre de 1988 por el Ministerio de Salud 

en Japón para su venta al mercado. En Estados Unidos de America no fué sino hasta 1994 en que la FDA 

aprobó a Toray comercializar el balón de Inoue, despues de que en Agosto de 1993 se analizó un registro 

inulticentrico de mas de 1000 procedimientos de CMTP efectuados con el cateter balón de Inoue.i" 

S, DILATACION VALVULAR MITRAL: MECANISMO Y RESULTADOS EN FUNCION DE LA 

ANATOMIA VALVULAR Y SUBVALVULAIL 

La reducción del orificio mitral en la valvtilopatia reumática es el resultado de cambios anatomicos que 

afectan de manera desigual a comisuras, velos valvulares y aparato subvalvular. Aunque la fusión de las 

comisuras es el hallazgo anatomico más frecuente, unicamente aparece de forma aislada en menos de una 

tercera parte de los casos. En el resto se asocia a diferentes grados de engrosamiento y rigidez de los velos 

valvulares y a engrosamiento, acortamiento y fusión de las cuerdas tendinosas. En los casos mas 

evolucionados los elementos valvulares se calcifican, fundamentalmente las comisuras, siendo tanto mas 

importante la calcificación cuanto mayor es la severidad de la estenosis. Aproximadamente , dos tercios de 

los pacientes tiene afectación moderada a severa del aparato subvalvular y una cuarta parte presenta 

calcificación en grado moderado a severo. 

Las técnicas intervencionistas empleadas en el tratamiento de la EM pretenden conseguir un arca 

valvular lo mas amplia y duradera posible, a base de reestablecer el movimiento de las valvas, sin 

comprometer su competencia durante la sístole. Tanto la comisurototnia !nitral cerrada (CMC) como la 

comisurotoinia mitral percutánea (CMTP) se basan en el hecho de que las comisaras fusionadas constituyen 

los puntos de menor resistencia ante la acción de fuerzas mecanicas que, aplicadas desde el orificio mitral, 

pretenden separar los velos valvulares, En la CMC puede utilizarse como elemento dilatador el dedo del 

cirujano, instrumentos diseñados para dilatar el orificio mitral (valvulolómos) o ambas cosas. 

El mecanismo de acción de la CMTP es parecido, aunque no identico , al de la CMC, Cuando se utiliza 

un único balón, el inflado de este a nivel del plano valvular origina inultiples fuerzas que tienden a dilatar el 

orificio valvular hasta alcanzar un diametto determinado por el tamaño del balón. Al tratarse de un 

procedimiento no selectivo, sus efectos dependen de la resistencia a la apertura de las comisuras y de la 
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elasticidad de las estructuras que limitan el orificio valvular. Como se há comprobado con la observación 

directa in vivo e in vitro y mediante ecocardiografia bidimensional en experiencias clínicas, la dilatación del 

orificio valvular con la CMTP se hace fundamentalmente a expensas de la apertura de las comisuras, En 

general, se consigue la apertura total o, con mayor frecuencia, parcial de ambas comisuras en el 50 al 60% 

de los casos y la de una sola en una tercera parte. La utilización en forma secuencial de balones de tamaño 

creciente (técnica escalonada) amplia aún mas la apertura comisaral ya conseguida y reduce el riesgo de 

producir nuevos desgarros. Aunque la CMTP es capaz de fracturar comisuras calcificadas, a medida que 

aumenta la fibrosis y calcificación de los elementos valvulares se reduce la posibilidad de abrir alguna de las 

comisuras a menos de la mitad de los casos y aumenta el número de desgarros valvulares. Esta circunstancia 

aparece con mayor frecuencia cuando los cambios anatómicos están confinados a las zonas comisurales, 

respetando el resto de los velos valvulares. En válvulas con mayor fibrosis y calcificación cobra mayor 

importancia el componente de estiramiento de las estructuras validares en el incremento del arca valvular, 

llegando a ser el principal mecanismo en un 20% de los casos, No obstante, este mecanismo de dilatación 

reversible puede desempeñar un cierto papel en la mayoría de los casos, como parece desprenderse de la 

redución del área valvular media (AVM) encontrada durante la fase aguda que sigue ala CMTP. 

La CMTP con técnica del doble balón permite conseguir una mayor superficie de dilatación mediante un 

mecanismo algo diferente al de la CMTP con balón único. El inflado simultáneo de dos balones en el orificio 

mitral da lugar a la concentración de fuerzas divergentes en las zonas paracomisurales al neutralizarse las 

que corresponden a las hemicircunferencias contiguas. Como consecuencia, y tal como sucede en la CMC 

instrumental al abrir el valvulotomo en el sentido de las comisuras, es mas facil que se produzcan desagarros 

en los velos valvulares en el caso de encontrar resistencia a la apertura de las mismas. Por otra parte, la 

mayor dificultad en estabilizar la posición de los balones durante el inflado aumenta la posibilidad de 

lesionar estructuras a nivel subvalvalar. Por ello, con esta técnica se puede conseguir una mayor apertura 

valvular pero tambien una mayor incidencia de insuficiencia mitra' (1M). Cuando se utiliza despueS del 

balón único, la CMTP con doble balón consigue aumentar la apertura comisural previa en el 30 al 40% de 

los casos y abrir nuevas comisuras con parecida frecuencia. En los restantes casos o bien no aumenta el área 
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valvular o procude desgarros en los velos valvulares o en las comisaras. Al igual que la CMC, la CMTP no 

tiene ningún efecto, o es mínimo, sobre el aparato subvalvular. 

A diferencia de las técnicas anteriores, la comisurotomia :nitral abierta (CMA) permite reconocer de 

fonna precisa las alteraciones de los elementos valvulares y corregirlas de manera selectiva. La apertura 

contisural puede realizarse de forma mucho más completa bajo visión directa que mediante técnicas ciegas. 

Además, con la CMA es posible extirpar depósitos de calcio localizados en el borde libre de las valvas o en 

las comisuras, lo que contribuye a mejorar la movilidad de los velos. Igualmente, se pueden realizar 

pequeñas incisiones radiales en los bordes engrosados de las valvas para facilitar su excursión y mejorar la 

calidad de la coaptación en sístole. Pero quizá la mayor ventaja de la CMA es la posibilidad de actuar sobre 

los elementos subvalvulares, algo que resulta necesario en más de la mitad de los pacientes." 

IMPORTANCIA DE LA ANATOMIA VALVULAR EN LA DILATACION DE LA VALVULA MITRAL. 

En válvulas nútrales flexibles, poco a nada calcificadas y con escasa afectación del aparato subvalvitlar, a 

las que habitualmente se asigna baja puntuación ecocardiográfica, la CMC ha demostrado durante mas de 

tres decadas una capacidad de paliación clínica efectiva y duradera. Sin embargo, debido al abandono 

generalizado de esta técnica en favor de la CMA, la mayor parte de las experiencias recientes con la CMC 

se refieren a poblaciones tercermundistas, con características chuleas y anatómicas claramente diferentes de 

las de paises desarrollados. El AVM valorada cn las primeras semanas o meses 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 es baja y el 

porcentaje de pacientes vivos y libres de nuevos procedimientos a los 10 arios supera el 90% en arcas 

tercermundistas y el 80% en paises desarrolados. El AVM obtenida con CMTP en válvulas anatómicantente 

favorables es comparable a la obtenida con la CMC. Aunque se consigue un resultado óptimo (AVM mayor 

de 1,5 cm') entre el 70 y el 90% de los casos, es mas frecuente la aparición de IM significativa. La 

incidencia de reestenosis en este grupo de pacientes es baja y la posibilidad de sobrevida libre de episodios 

desfavorables es excelente, aunque el seguimiento es aún limitado. En este tipo de válvulas la CMA permite 

obtener resultados anatomicamentc superiores, consiguiendo un AVM mayor de 2 cm2  en la mayoria de los 

pacientes y siendo muy baja la frecuencia de 1M significativa. Sin embargo, el resultado clínico a largo plazo 
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de la CMA en pacientes con válvulas flexibles no es significativamente mejor que el encontrado tras la 

CMC. 

En los pacientes con válvulas rigidas, calcificadas y/o con alteración del aparato subvalvular importante 

los resultados de los procedimientos conservadores son significativamente peores, con independencia de la 

técnica empleada. Con la CMTP tanto cl AVM como el porcentaje de pacientes en los que se consigue un 

resultado óptimo, entre el 45 y 60%, es claramente inferior al que se obtiene en válidas flexibles, mientras 

que es más frecuente la aparición de 1M significativa. En el seguimiento a mediano plazo los pacientes con 

este tipo de lesion mitral tienen una mayor frecuencia de desfavorables (reestenosis, cirugía y mortalidad) 

que los que tienen válvulas flexibles. Es en este tipo de válvulas en que la CMA permite conseguir resultados 

superiores a la CMC y CMTP. La CMA posibilita una mayor apertura de la válvula, liabiendose 

documentado en el seguimiento a mediano plazo un AVM mayor de 1.8 cid/  en pacientes con válvulas 

calcificadas o afectación severa del aparato subvalvular. Además, la posibilidad de delectar y corregir la 

eventual IM disminuye la necesidad de realizar sustitución valvular en los anos siguientes. El seguimiento a 

largo plazo de la CMA en pacientes con válvulas fibrocaleificadas ha demostrado una tasa de sobrevida libre 

de eventos superior al 80% a los 10 años, no muy inferior a la encontrada en los pacientes con válvulas 

flexibles. 

La experiencia con las distintas técnicas conservadoras utilizadas en el tratamiento de la EM ha 

demostrado, sin lugar a dudas, que el principal factor determinante del resultado es el sustrato anatómico de 

cada paciente. Mientras que el valor pronóstico de los diferentes Indices encocardiográficos que valoran 

globalmente la afectación valvular es admitido de manera uniforme, no existe acuerdo sobre la influencia de 

las altéraciones anatómicas concretas. Sin embargo, son éstas las que constituyen la base para predecir el 

resultado de cualquier procedimiento en un paciente determinado. • 

Es ad aparente que los resultados de las dos técnicas (comisurotomla quinirgfca abierta y CMTP), son muy 

similares y que, la elección, probablemente deba ser dictada por la preferencia del paciente, la experiencia 

disponible y consideraciones sobre el costo. Por supuesto, pacientes con valvas no plegables deben ser 

referidos para reemplazo valvular mitral a menos que haya una razón que lo impida, en cuyo caso la 

válvulotoinia con balón puede ofrecer todavía una paliación satisfactoria.1446  
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9. PAPEL DE LA ECOCARDIOGRAF1A EN LA SELECCION DE PACIENTES PARA 

COMISUROTOM1A MITRAL CON BALON. 

Conforme la CMTP ha ganado aceptación, el papel de la ecocardiografia transtorácia (ETD se há 

consolidado. La experiencia há demostrado que la evolución se relaciona parcialmente con la morfología 

válvular. Esta puede valorarse con ecocardiografia Modo. M y bidimensional y puede ser graduada por 

escalas de calificación antes del procedimiento. La ecocardiografia Doppler puede usarse para valorar la 

presencia o la aparición subsecuente de IM, otra determinante de la evolución. La ecocardiografia 

transesofágica (ETE) tiene su principal papel en descartar la presencia de trombos atriales. Wilkins y cols. 

describieron una escala ecocardiográfica que valora cuatro caracteristicas de la EM: movilidad valvular, 

engrosamiento valvular, engrosamiento subvalvular y calcificación. Cada caracteristica es graduada en una 

escala del I al 4, en base a la apariencia de la válvula en ecocardiografia bidimensional, con mayores 

puntuaciones para daños mas severos. Las calificaciones de cada factor son sumados, para una posible 

calificación final de 4 a 16. Block y cols. descubrieron que la evolución inmediata de la CMTP fue predicha 

mucho mejor por la escala ecocardiográfica efectuada antes del procedimiento. Los pacientes con una 

puntuación ecocardiográfica de 8 o menos tienen una probabilidad mayor del 90% de tener buenos 

resultados con la CMTP, mientras que aquellos con calificaciones de 11 o mayores tienen una baja 

probabilidad de éxito. Los pacientes con calificaciones entre 8 y 11 caen en una "zona gris", en donde los 

resultados son frecuentemente influenciados por cl grado de calcificación y fibrosis valvular. De los cuatro 

componentes de la escala ecocardiográfica, el engrosamiento valvular correlaciona consistentemente mejor 

con el área valvular 'nitral final, Sin embargo, la dicotomia con la evolución clinica no ha sido 

adecuadamente predicha por las escalas ecocardiográficas en otros estudios.17"11 

La ETEIiá demostrado gran utilidad en la valoración inicial en los casos con mala ventana acústica para 

el estudio transtorácico y en aquellos con sospecha clínica y/o por En' de trombosis auricular. En la sala de 

hemodinamica es muy util en la orientación del procedimiento y en la valoración inmediata de los resultados 

y posibles complicaciones, detección de contraste espontáneo, detección y cuantificación de IM y 

comunicación intetauricular posterior a la seplostonda.19  
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TABLA 1 

ESCALA DE CARACTERISTICAS DI LA VALVULA MITRAL EN LA ESTENOSIS MITRAL 

REUMÁTICA POR EL EXAMEN ECOCARDIOORATICO. 

ESCALA DE WILKINS  

"MOVILIDAD, 

Grado 1: Valva muy movil, solo restringida en cúspides saludares. 

Grado 2: La porción media y basal de las salvas con movilidad normal. 

Grado 3: La válvula continúa su movimiento hacia adelante en diastole, principalmente desde la base. 

Grado 4: Ningún o mínimo movimiento hacia adelante de las vaina en abunde. 

11.ENGROSAMIENTO SUIIVALVULAR, 

Grado 1: Minino engrosamiento, solo por abajo de las valvas. 

Grado 2.. El engrosamiento de las estructuras cordales se extiende en un tercio de su longitud, 

Grado 3: El engrosamiento se extiende al tercio dista! de las cuerdas. 

Grado 4: Extenso engrosamiento y acorna:tiento de todas las estructuras cordales por abajo de los inusculos 

papilares. 

111. ENGROSAMIENTO S'ATAVIAR. 

Grado 1: Valvas do grosor casi nonoal (43 non). 

Grado 2: Porción media normal; considerable engrosamiento de los malsanos (5.8 mm). 

Grado 3: El engrosamiento abarca toda la valva (5-8 non). 

Grado 4: Considerable engrosamiento de todo el tejido valvular (8.10 non o mis). 

JV CALCIFICAC1ON. 

Grado 1: Una sola área de ecos brillantes aumentados. 

Grado 2: Arcas dispersas de brillantes confinados a los márgenes de las salvas. 

Grado 3: La brillantez se extiende a la porción media de las vallas. 

Grado 4: Extensa brillantes en gran parte del tejido valsar. 
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10. IMPORTANCIA DE LA VENTRICULOGRAFIA EN LA SELECCION DE ENFERMOS PARA 

TRATAMIENTO QUIRURGICO CONSERVADOR. VALOR DE LA F113ROSIS SURVALVULAR. 

En la selección de pacientes con EM, para tratamiento quirúrgico conservador, diversas caracteristicas 

clínicas como: edad joven, ausencia de IM significativa, ausencia de calcio en la VM por fluoroscopia y no 

evidencia de trombos en el Al, son ocasionalmente insuficientes para detectar a los pacientes que tienen un 

pobre resultado, 

Debido a que la VM, a diferencia de la válvula nórtica, no es una estructura planar, la EM puede ocurrir a 

nivel de las valvas y/o subvalvular. Por otra parte, estudios patológicos hán demostrado que casi el 40% de 

pacientes con EM tienen un grado significativo de fibrosis subvalvular. Ya que la contisurotonda mitral está 

encaminada principalmente al alivio, únicamente, de la enfermedad comisural, es probable que, la fibrosis 

subvalvular mitral severa, pueda ser una razón de los ocasionales resultados pobres a largo plazo. Estudios 

previos hán demostrado que los músculos papilares pueden ser visualizados en la angiografía ventricular 

izquierda, delineados por el material de contraste, Botica y Cols. bán descrito un método para medir un 

Indice de cuerdas tendinosas en la ventriculografia izquierda. 

Akins y Cols. desarrollaron una técnica para cuantificar el grado de fibrosis subvalvular, utilizando la 

angiografía ventricular izquierda en pacientes con EM, Obtuvieron un Indice de Distancia Subvalvidar 

Mitra! (IDSM) y lo compararán con grados patológicos conocidos de fibrosis subvalvular, con otras 

mediciones bemodinamicas preoperatorias, y con los resultados clínicos, después de la comistuotomia 

mitral. El IDSM se determinó dividiendo la distancia desde la punta del músculo papilar a la valva mitral 

cerrada en sístole, entre la distancia desde la válvula :Mica al apex del VI en diástole. 

En 15 pacientes con ventrículos normales, el IDSM fué de 0.244 ± 0.017, En 9 pacientes con fibrosis 

subvalvular mínima, el promedio de IDSM tiré de 0,181 ± 0.025. En 10 pacientes con fibrosis subvalvular 

moderada, el promedio de IDSM fué de 0.148 ± 0.033. En 5 pacientes con fibrosis subvalvular severa, el 

promedio de IDSM fue de 0.087 ± 0.009. Los promedios de IDSM fueron mutuamente distinguibles con una 

p < 0,01, Los resultados clínicos y los IDSM preopemtorios de 28 pacientes a los que se les efectuó 

comisurotonda mitral fueron revisados. Según estos autores, un IDSM mayor de 0.140 predice un buen 

resultado a largo plazo para la comisurommia mitral cerrada. El IDSM, afirman, predice confiablemente el 
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grado de fibrosis subvalvular en el preoperatorio e identifica pacientes con EM que requieren reemplazo 

valvular o un manejo quirúrgico directo del aparato subvalvular (comisurotonna abierta). 

Otros autores, utilizando este mismo IDSM, compararon los resultados post-CMTP con cateler de Inoue en 

dos poblaciones diferentes, una de EM juvenil (pacientes menores de 20 ;tilos) con otro grupo, de EM del 

adulto (mayores de 20 años). Observaron que el porcentaje de aumento en el área valvular fue mayor en el 

primer grupo. Concluyeron que, la mejor evolución de la CMTP en la EM juvenil se atribuye a menor 

fibrosis•subvahldar, valorada angiográficamente, en relación a pacientes adultos (IDSM de 0.20 ± 0.03 Vs. 

0.16 ± 0.04, respectivamente). Tambien concluyen que la CMTP con balón de Inoue es un tratamiento 

efectivo y seguro para el manejo de la EM reumática juveniI.20"1  

11. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA CMTP. 

Existe una sola indicación pata la CMTP, la estenosis :nitral sintomática. Varias categorias de pacientes 

en quienes la CMTP se consideró que estaba contraindicada, pueden considerarse ahora como candidatos 

aceptables. Se mencionan algunas consideraciones sobre casos especiales. 

I. Pacientes con valvas rigidas y/o calcificadas, En las primeras experiencias, solo los pacientes con valvas 

flexibles, no calcificadas, fueron considerados para CMTP. Con mayor experiencia, los intervencionistas han 

ampliado el criterio para incluir a pacientes con calcificación valvular leve a moderada o deformidad 

valvtilar moderada a severa, o ambas. Estudios in vitro revelan que el balón inflado rompe preferentemente a 

nivel de las comisuras calcificadas, Por lo tanto, la calcificación mitral no es contraindicación, sino mas bien 

una indicación de CMTP. Aunque los resultados a largo plazo son menos faVorables, el procedimiento puede 

todavia se deseable para estos enfermos, aún si la inejoria clinica se mantiene solo por algunos años. 

2. Pacientes con trombo en el atrio izquierdo. Se efectuó CMTP exitosa con catéter de Inoue en 88 pacientes 

con trombo en el Al, sin complicaciones emboligenas. Así, en manos experimentadas, es factible y seguro 

realizar CMTP con la tecnica de Inane en pacientes seleccionados con trombo en el Al despues de 4.6 

semanas de tratamiento con Warfarina. 

3. Pacientes con insuficiencia 'nitral (IM) asociada. La EM puede ser pura o estar asociada a diversos grados 

de regurgitación. La CMTP puede efectuarse con seguridad en pacientes con EM asociada a 1M 1/IV o II/1V. 
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Apegandose a la técnica de dilatación en pasos, se puede no solo reducir grandemente la frecuencia de IM 

iatrogénica, sino tambien prevenir el aumentar una IM preexistente. Una 1M ligera asociada con EM severa, 

comunmente desaparece despues de una CMTP exitosa debido al principio que si una valva esti:notica no 

abre bien , tampoco cerrará bien. Despues de una CMTP exitosa, existe una mejor coaptación de las valvas y 

en esta forma, disminuye o desaparece la regurgitación. Además, la producción o el incremento de la IM 

despues de la CMTP disminuye en la mitad de pacientes en el cateterismo de control. 

4. Pacientes con insuficiencia aórtica asociada. Estudios recientes lián demostrado que pacientes con EM con 

lao leve a moderada asocidas pueden ser candidatos de CMTP. No solo los resultados de este tipo de 

pacientes fueron comparables con los de pacientes sin iAo, sino que además, la evolución de la lAo no se vio 

alterada por la CMTP. Por lo tanto, se puede recomendar CMTP para la obstrucción mitra, y diferir la 

decisión de reemplazo vapular nórtico de acuerdo a un seguimiento estrecho de los pacientes, Si se advierte 

algun deterioro, tanto clínicamente como por ecocarchografía o estudio por radionúclidos, debe efectuarse la 

operación de reemplazo saludar. 

5. Pacientes con estenosis multIvalvidar. Al igual que la angioplastía coronaría translutninal percutanca 

(ACTP), la que comenzó como una modalidad terapeutica para la enfermedad arterial coronaria de un solo 

vaso, la comisurotomia pereuthea con balón ha sido extendida para el tratamiento de estenosis de una sola 

válvula cardiaca a estenosis valvulares combinadas, p. ej., combinación de estenosis mitra! y tricuspldea, 

mitras y aortica, y combinación de estenosis mitras, nórtica y tricuspidea. Con aumento de la experiencia del 

operador, instadas técnicas del cateter balón y la cantidad de exposición a radiación, la valvtilotonda 

multivalvular seria comparable a la ACTP de multiples vasos y por lo tanto, aceptable. 

6. Pacientes con enfermedad arterial coronaria coexistente. Este problema es un hallazgo frecuente en la 

población occidental enviada para CMTP. La dilatación combinada exitosa tanto de las arterias coronarias 

como de las válvulas cardiacas, ¡nitral, aortica o ambas, ha sido imformada. En la mayoría de pacientes con 

estenosis mitra! severa y enfermedad arterial coronaria significativa, la punción transeptal debe realizarse 

antes de la administración de heparina, La CMTP puede efectuarse con seguridad por vía anterógrada, 

seguida de la ACTP por via retrógrada, 

22 



7. Pacimos mayores de 6540 años. Aunque los pacientes can EM adquirida en el mundo Occidental son 

generalmente mayores, la CMTP puede ser efectuada con exilo en pacientes mayores de 65 y 70 años de 

edad. Por lo tanto, está indicada ya sea como un tratamiento definitivo en el paciente anciano con estenosis 

nitral sintomática, o como una medida paliativa en enfermos ancianos de alto riesgo en quienes la cirugia 

está contraindicada. 

8. Pacientes embarazadas con estenosis mitral sintomática. Debido al potencial riesgo teratogénico de la 

radiación, la CMTP debe efectuarse despues de las 20 semanas de gestación, con protección total abdominal 

y pehiCii. La técnica con cateter balón de lime es el procedimiento de elección, debido a que se efectua en 

menos tiempo, y el feto se expone menos tiempo a los rayos X que con la técnica de doble balón» 

9. Pacientes con estenosis nutrid leve sintomática, La CMTP está actualmente indicada en pacientes con EM 

leve a moderada. Sin embargo, se ha informado recientemente de su uso en pacientes con EM leve. Aunque 

se lograron excelentes resultados debido a la morfología valvular más favorable y menos complicaciones, 

esta indicación sigue siendo controversias al momento. 

10. Pacientes con contraindicación para cateterismo transeptal. La punción transeptal es fimdamental y un 

componente integral de la CMTP con técnica de Inoue. Aunque hay muy pocas contraindicaciones para el 

caleterismo transeptal en manos experimentadas, se cuenta con una técnica alternativa usando la via 

retrógrada transarterial. Sin embargo, existen dos grandes desventajas con esta via. La primera se refiere al 

cruce retrógrado de la válvula mitral con una gula de alambre, una adecuada colocación de la gula a troves 

de las cuerdas nútrales, conducirá subsecuentemente a una inadecuada colocación del caleta balón de 

valvuloplastfa, por lo tanto causará ruptura de la cuerda y una 1M masiva. La segunda se refiere a la 

inserción arterial percutánea de un gran balon de vaivuloplastla con dallo de la arteria femoral. Esas 

complicaciones ocurrieron en el 4% y 2%, respectivamente, en una serie de 00 pacientes informados 

recientemente, Por lo tanto, la via transeptal es la técnica preferida para la CMTP.23'31  

11, La CMTP en reestenosis mitral posterior a comisurotomla quirúrgica. La EM recurrente despues de 

comisurotomia quirúrgica es un evento reconocido que ocurre en periodos variables de tiempo. La política 

más frecuente ha sido tratar la estenosis recurrente posterior a un procedimiento conservador con el 

reemplazo valvular. Sin embargo, cuando la válvula mitra{ no está muy calcificada, ni se asocia con una 
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insuficiencia nutrid importante, la comistirouunia quirúrgica repetida se leí efectuado en tus esfuerzo por 

retardar el reemplazo validar y evitar las complicaciones relacionadas con la prótesis. Debido a su eficacia, 

la CMTP, puede ser una alternativa a la cirugía para la EM recurrente y en esta forma disminuir la mayor 

morbilidad y mortalidad asociada a una segunda toracotomia. 

Serra y Cols. efectuaron CMTP a 113 pacientes, de los cuales, 27 tenias EM recurrente a comistirotoinia 

quirúrgica. Los resultados de estos pacientes no difirieron de los observados en el resto de enfermos. Los 

pacientes con un resultado óptimo en la CMTP tuvieron la comisurotoinla quirúrgica Más recientemente y 

menores alteraciones morfológicas de la válvula mitral que aquellos con resultados no óptimos. El 

seguimiento a un robo demostró mejoría clínica persistente en 89% de pacientes C011 resultado óptimo de la 

CMTP. Estos autores concluyen que la CPTM es un procedimiento efectivo a corto y largo plazo en 

pacientes con reestenosis mitral posterior a comistirotonda quirúrgica, evitando los riesgos de una segunda 

toracotomia. 

Actualmente existett solo dos contraindicaciones absolutas para la CMTP: la insuficiencia mitral 

siginificativa y la presencia de un trombo n'ovil. Uno no debe agravar liemodinámicamente la incompetencia 

de la válvula mitral que ya tiene una Insuficiencia significativa, esto es, 3+14+ a 4+14+ de acuerdo a los 

criterios de Sellers. Tampoco se deberá correr el riesgo de embolismo sistémico en pacientes con trombo 

movil, un trombo fresco, un trombo en el septum atrial, o un trombo protruyendo a la cavidad atrial 

izquierda u obstruyendo el orificio de la válvula mitral. 

12. ASPECTOS TECNICOS DE LA CMTP CON ISALON DE INOUE. 

El dispositivo de Inoue difiere subtancialmente de los balones convencionales. Está constituido de dos 

capas de latea con una malla de nylon entre ellas. El lates es extremadamente distensible, mientras que la 

malla de nylon limita el diametro de inflado máximo del balón, y asl, le da una forma única y caractcristica 

de inflación. El balón se infla en tres etapas: Inicialmente se infla la mitad dista!, dando la apariencia de un 

cateter balón de flotación. En segundo lugar se infla la mitad proxinutl, creando una imagen de reloj de 

arena. Cuando es posicionado en la VM, esto facilita su colocación en el orificio valvular. Finalmente se 

infla la porción central de balón, produciendose la comisurotonda, 
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La distcnsibilidad del latea permite a cada balón ser inflado en un rango de diametros (en promedio de 4 

mm), Un balón único puede así ser usado para efectuar una dilatación secuencia' de la válvula, inflandolo 

en forma seriada, sin retirarlo del paciente. Este procedimiento es así análogo a la angioplastia coronaria, en 

donde el resultado de la inflación es evaluada, y si es necesario, se pueden efectuar inflaciones adicionales. 

PROTOCOLO DE CATETERISMO CARDIACO. 

Se colocan introductores en la arteria y vena femorales izquierdas. Ya que el cateter Pigtail se dejará en el 

ventriculo izquierdo por periodos de tiempo relativamente largos se prefieren usar cateteres arteriales de 5F 

o 6F. Un cateter balón de varios lumenes para arteria pulmonar, con capacidad de medir el gasto cardiaco 

por termodilución puede usarse para el cateterismo cardiaco derecho. Se prefiere usar los vasos inguinales 

izquierdos para estos cateteres, dejando la vena inguinal derecha para la inserción del cateter balón. La vena 

femoral izquierda no puede usarse para el cateterismo transeptal. Los cateteres con medición oximetrica en 

la arteria pulmonar facilitan la evaluación de la saturación venosa para la deteccioón de cortocircuitos 

atriales despues del procedimiento. Cuando se encuentra una dilatación atrial derecha significativa, el paso 

del cateter a la arteria pulmonar es facilitado por el uso de una gula de alambre extratigida de 0.025 

pulgadas. Despues de la ventriculografia y de la coronariogratla (cuando esta ultima está indicada), deben 

efectuarse antes del procedimiento mediciones de las presiones derechas y del gasto cardiaco. Se efectua la 

punción de la vena femoral derecha para colocación del dilatador vascular del introductor de Mullin de 8 F, 

Despues de la punción transeptal, se administran 100 U por Kg de heparina. Cuando la punción transeptal 

ha sido exitosamente terminada, se mide el gradiente de presión transmitral, usando el dilatador de Mullin 

que se encuentra en el atrio izquierdo y el cateter Pigtail en el ventriculo izquierdo. En este momento se 

mide el gasto cardiaco por método de Fick, ademas del de termodilución,32  

SELECCION DEL TAMAÑO DEL BALON. 

El diantetro de inflado máximo esperado puede seleccionarse en base a la altura del paciente (Tabla 2). 

Esta proporciona una gula para la selección del balón, y usando la técnica escalonada, una primera inflación 

es siempre efectuada a un diainetro menor que el máximo posible para el balón seleccionado (generalmente 

4 mm menos que el máximo). 

25 



TABLA II 

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

Diametro del Balón 	Arca dilatada por 

en nun) 	el balótuem2)__ _ranga 

Altura del Paciente 

26.30 	 7,07 > 180 

24.28 6.16 > 160 

22.26 5.13 <= 160 

Otros autores han utilizado la siguiente fórmula: 

Diametro de balón (mm) = Altura del  paciente (cm)+ 10 

10 

Un tercer método, propuesto por Hernandez, se basa en el área de superficie corporal del paciente (ASC). 

El propone utilizar balones con diametro de 26 ruin en pacientes con menos de 1.5 m2  de ASC, de 28 mm si 

el ASC es de 1.5 a 1,7 ni y de 30 mm si es mayor de 1.7 cm'. 

PREPARACION DEL BALON. 

Una vez que el diagnostico de EM es claramente confirmado por la punción transeptal, cl caieter balón 

puede ser preparado. El cateter balón viene empaquetado con todos los componentes necesari.is para el 

procedimiento de dilatación. Esos incluyen un dilatador plástica rígido de 14 Fr, una gula de intercambio de 

0.025 pulgadas, un tubo contenedor del balón, un calibrador pera medir el diametro del balón y un estilete 

para manipular el balón a nivel de la válvula mitral, despues de que há sido colocado en el Al. 

SISTEMA DE DILATACION DE INOUE. 

A travcs de la vena femenil derecha, bajo control fluroscópico, manometrieo y con contraste, se efectúa 

una punción transcptal interatrial con aguja de Brockenbrough introducida a través del dilatador de Mullins. 

Una vez comprobada la posición en la aurícula izquierda (Al), se avanzala cl dilatador de Mullins hasta la 

Al y se retira la aguja de Brockenbrough. En este momento se procede a la anticoagulación con heparina 

endovenosa como se mencionó previamente. Por el dilatador de Mullins se pasa la gula rigida de 0.025 

pulgadas, que en su extremo dista) es flexible y en espiral, ubicandola en el Al. Se retira el dilatador de 
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Mullins. Sobre la guía rigida se pasa un dilatador largo de 11 Fr, con el propocito de dilatar el lugar de 

punción femoral y ampliar el orificio del septum interatrial. Una vez retirado éste, se introduce el cateter 

balón por su luz distal, a travéz de la gula de 0.025 pulgadas. 

El catéter balón de Inoue consta de tres luces, dos para el inflado y purgado del balón y una tercera que 

comunica con su orificio distal. También dispone de un sistema de control en su porción proximal que 

permite alargar el balón reduciendo su perfil en posición desinflada. Una cánula introducida por la vía 

principal le otorga suficiente rigidez como para ser introducido sin dificultad a través de la piel y del septum 

interatrial. Una vez que le catéter balón se encuentra en el Al, se retira la cánula y el dispositivo que clonga 

el balón, avanzandolo a través de la gula de 0.025 pulgadas, dentro de dicha cavidad. En este momento, se 

retira la gula y el balón se infla con 1.2 cm' de material de contraste diluido para atravesar la válvula 

mitral. Esta operación se facilita colocando cn el cato« balón el último componente del sistema: una guía 

rígida cuyo extremo distal tiene una amplia curva preformable que dirigirá el balón directamente hacia el 

orificio 'nitral. 

Una vez que el balón se encuentra libre en la cavidad ventricular izquierda se inicia su inflado, refirandolo 

hacia la válvula mitral, donde se continúa el inflado hasta completar el volumen del balón previamente 

establecido, desapareciendo, casi por completo, la impronta central del balón. Una vez terminada esta 

primera dilatación se desinfla el balón y se retira al AI, procediendo a tina valoración, hernodinánuca, 

auscultatoria y, si es posible, ecocardiográfica. En caso de que se haya logrado una apertura valvular 

satisfactoria o que se haya inducido insuficiencia mitral moderada, se da por finalizado el procedimiento. En 

caso contrario se vuelve a repetir cl procedimiento, aumentando el volumen de inflado del balón y por lo 

tanto su diametro. 

Cuando ha finalizado la dilatación de la válvula y antes de retirar el catéter del Al, se introduce 

nuevamente la gula y la canilla empleadas para su introducción, repitiendo la misma operación que a su paso 

por el septum interatrial y por el lugar de punción femoral. Finalmente se realiza una nueva valoración 

hemodinámica y angiográfica.33'34  
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13. COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA CMTP. 

Estudios atemorizados recientes han demostrado que la CMTP tiene una eficacia similar que la 

comisurotomia quirúrgica. Comparada con la cinigia, se asocia con menor estancia hospitalaria, reducción 

en molestias para el paciente, y un significativo menor costo. El reto de CMTP sigue siendo mejorar la 

seguridad. Las riesgos más serios de la CMTP incluyen perforación cardiaca y embolismo cerebral. La 

producción de una IM severa, tambien limita la efectividad del procedimiento y ocasionalmente, requerirá de 

reemplazo valvtdar de emergencia. Desde 1986, la mortalidad relacionada al procedimiento há variado de O 

a 2.7%, con menor frecuencia en los (Minios informes. La causa mas frecuente de muerte relacionada al 

procedimiento ha sido la perforación del VI. Esta es casi exclusivamente una complicación asociada con 

técnicas de doble balón, que requieren guias de alambre en el VI La perforación cardiaca inadvertida a nivel 

del atrio con el cateterismo transeptal puede ocurrir con la técnica de Inoue, pero generalmente es menos 

severa, y no resulta en la muerte, 

El embolismo cerebral se há informado en 1.1 a 5.4% de casos. La incidencia de eventos emboligenos se 

há reducido por la realización de ecocardiogmfia transesofágica antes del procedimiento, descartando 

pacientes con trombos en el Al. Una 1M significativa se presenta en 3.3 a 10.5% de pacientes sometidos a 

CMTP. Afortunadamente rara vez requiere cirugía de urgencia (0.3 a 3,3% de casos). Los defectos septalcs 

atriales iatrogénicos generalmente no tienen consecuencias clínicas. Su frecuencia se há reducido con el uso 

del caleta balón de Inane y rara vez requieren cinigia. 

Actualmente, las complicaciones relacionadas a la CMTP se comparan favorablemente con las asociadas a 

la comisurominia quitingica.33  
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DESARROLLO DEL ESTUDIO 

A. OBJETIVOS: 

Los objetivos del presente trabajo son los siguientes: 

1. Revisar la experiencia del INC en relación al procedimiento de CMTP. 

2. Determinar la utilidad pronostica del 1DSVM en los pacientes sometidos a CMTP con balón de lnoue 

en relación a: 

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

b). Presencia de complicaciones (insuficiencia ¡nitral grave, mortalidad) 

c). Clase funcional en el seguimiento a largo plazo. 

3. Determinar la correlación entre el 1DSVM con la escala ecocardiográfica de Wilkins, especialmente con el 

grado de engrosamiento subvalvular. 

B. MATERIAL Y METODOS, 

Se efectuó un estudio retrospectivo de los pacientes sometidos a CMTP en el Instituto Nacional de 

Cardiologia "Ignacio Chava" (INC) en el periodo de tiempo comprendido de Abril de 1991 a Abril de 

1995. Se revisaron expedientes clinicos, estudios de ecocardiografia pro y postvalvuloplastla y las 

cineveniriculografías efectuadas en 	el procedimiento. En el periodo referido se efectuaron 138 

comisttrotomias mitrales con la técnica de Ione, 20 en hombres y 118 en mujeres, cinco de las cuales 

estaban embarazadas. Se obtuvo la siguiente información: 

a). Edad, sexo, clase funcional en el seguimiento a largo plazo, Los enfermos seleccionados para CMTP eran 

portadores de cardiopatia reumática inactiva, con estenosis mitral pura severa, o muy predominante, solo con 

insuficiencia ligera, con área vaivular promedio de 1 cm2, sintomáticos, con calificación de Wilkins de 9 o 

menor, Se excluyeron pacientes con insuficiencia mitral severa, con calcificación importante y en quienes se 

detectó trombos intracavitarios. 

b). Se efectuaron estudios de ecocardiografla transtorácica antes y despues de la valvulotomia con balón, 

obteniendo las siguientes mediciones: diatnetro de la auricula izquierda (Al), presión sistólica de la arteria 

pulmonar (PSAP), gradiente valvular mitral (GVM), área valvular mitral por planimetria (AVM•PI) y por 
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tiempo de hemipresión (AVM-TIIP), grado de insuficiencia mitral (IM), parametros de la escala de Wilkins. 

Los parametros de la escala de Wilkins fueron obtenidos por dos observadores independientes, 

c). El procedimiento de sulvulotóinia mitra! percutánca se efectuó en todos los casos con la técnica de !tome, 

con un protocolo que inclina cateterismo cardiaco derecho transvenoso y cateterismo izquierdo Iransarterial 

retrógrado por punción de vasos femorales con la técnica de Seldinger. Se colocó un cateter "cola de 

cochino" en el ventriculo izquierdo, efectuandose ventrículografla en proyección oblicua anterior derecha 

antes del procedimiento, a fin de valorar el grado de insuficiencia mitral. Se midieron presiones 

intracavitarias y se calculó el gasto cardiaco por termodilución y por el principio de Fick, asi mismo se 

calculo el área valvular mitral utilizando la fórmula de Gorlin y Corla Posterior a la punción transeptal se 

midieron presiones simultaneas de atrio izquierdo y ventriculo izquierdo para confirmar la existencia de un 

gradiente significativo.La punción transeptal se efectuó utilizando la aguja de Brockenbrough y el dilatador 

de Mullins. La comisurotomia mitral se hizo con el cateter balón de Inane (Taray Industries, Inc., Tokio, 

Japón) con la técnica descrita por este autor. Después de cada dilatación se midío el gradiente para decidir si 

se requeria de nueva dilatación. Al final del procedimiento se tomaron presiones y oximetrias para calculo de 

gasto cardiaco y área vapular mitral final; igualmente se efectuó nueva ventrieulografia en proyección 

oblicua anterior derecha para valorar el grado de insuficiencia mitral. 

En las ventriculograllas pre y postCMTP se calculó el IDSVM dividiendo la distancia desde la punta del 

músculo papilar al plano de la válvula mitra' en sístole, entre la distancia desde la válvula nonio al apea del 

ventriculo izquierdo en diástole (Figura 1). 

d). Se consignó la presencia de complicaciones, la necesidad de cirugía y se calculo el porcentaje de 

incremento en el área valvular mitral. Se consideró a la CMTP con resultado óptimo cuando el AVM se 

incrementó en más del 50%, como resultado subóptinio a un aumento del AVM de Un 25% a un 49%, y 

como fracaso si este incremento fué menor a 25%. 

ANALISIS ESTADISTICO: Se calculó la media y se obtuvieron los rangos de las mediciones efectuadas por 

ecocardiogralla y el estudio de cateterismo cardiaco, pre y pos10,11'1', Se utilizó como analisis estadístico el 

Coeficiente de Correlación de Pearson entre el IDSVM comparado contra: AVM preCMTP, AVM 
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pon:enlaje de incremento del A \IYI, puntuación en la escala de Wilkins, grado de aumento de la IM y clase 

funcional a Lugo plato. eon uu Salo,  ti, I, ,ignincanvo  c los. 

Indice angiográfico de fusión subvalvular 

sístole 

[ Indice angiográfico de 
Fusion subvalvular 
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C. RESULTADOS, 

En el periodo estudiado se efectuaron 138 procedimientos de CMTP, 20 en hombres (28%) y 118 en 

mujeres (72%). Cinco mujeres estaban embarazadas, tres cursaban con embarazo del segundo trimene y dos 

con embarazo del tercer trimeire. La edad promedio de los pacientes fue de 39.2 anos (rango de 16 a 65 

años). Los resultados de las mediciones ecocauliográficas y por cateterismo cardiaco pre y postvalvulommla 

se muestran en las Tablas 111 a la VI. Los coeficientes de correlación entre el 1DSVM y los parametros 

medidos mas importantes se muestran en la Tabla VII. Se observó una correlación muy cercana en las 

mediciones ccocardiográfieas y por hemodinamica en relación al AVM, GVM y grado de 1M. 

El incremento promedio del AVM fue de 106%; en 118 pacientes (86%) se consideró que el resultado 

fue óptimo; en 15 pacientes (11%) el resultado fue subóptimo, yen 5 pacientes (3%) se consideró que hubo 

fracaso en la VMP. En 95 pacientes (69%) no se observó progresión en el grado de 1M atribuible al 

procedimiento, continuando sin 1M, o bien, continuando con una IM ligera. Treinta y cinco pacientes (24%) 

aumentaron en unto el grado de IM ya sea porque no existiera antes del procedimiento y finalmente fuera 

ligera, o que, inicialmente fuera ligera y al final de grado moderado, ninguno de estos casos requirio cirugia. 

Solo dos pacientes (1.6%) en los que inicialmente no habla 1M, desarrollaron una 1M moderada (aumento en 

dos grados), estos tampoco requirieron de cimgia. Finalmente, seis pacientes presentaron IM severa y 

requirieron cambio valvular mitran urgente (en cuatro se colocó protesis de Medtroníc Hall, en uno protesis 

de Saín y en otro una prolesis biologica del 1NC). Ocurrieron dos defunciones (1.4%), una en quirofano en 

una de las pacientes intervenidas por IM severa y la otra en una paciente que presentó un cuadro de 

endocarditis infecciosa a los dos meses de la CMTP. Esta enferma se sontetio a cambio valvular mitra! por 

protesis de Soria, pero falleció a los pocos dias de la cirugia. 

El seguimiento a largo plazo se efectuó en 111 pacientes, 21 enfermos no regresaron a consulta, cuatro se 

excluyeron por haberseles colocado una protesis y dos fallecieron. Los 111 pacientes fueron observados por 

un tiempo promedio de 22 meses (rango de 1 a 50 meses), Noventa y siete pacientes (87%) se se encontraron 

en clase funcional I, de la New York Heart Asociatión (NYHA) y 14 (13 %) en calse funcional II. 
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TABLA Hl 

MEDICIONES ECOCARDIOGRAFICAS PREVIAS A LA VMP. 

Media 	 Rango 

Al 	 49 mm 	 (30-74 mm) 

PSAP 	 52 mm 	 (21-123 mintlg) 

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

AVM (tiempo de HP) 0.95 cm2 	(0.6.1.9 cm2) 

GTVM 	 17.3 mmug 	(7.31 iundlg) 

TABLA IV 

VALORES MEDIOS DE LA CALIFICACION ECOCARDIOGRAFICA DE WILKINS 

	

Média 
	

Rango 

Movilidad valvular 	 1.84 
	

1.3 

Engrosamiento valvular 	1.84 
	

1.3 

Engrosamiento subvalvular 	1.67 
	

1-3 

Calcificación valvular 	1.22 
	

1.2 

Total 	 6.60 
	

4.9 

TABLA V 

MEDICIONES ECOCARDIOGRAF1CAS POSTERIORES A VMP 

Media 	Rango 

AVM por tiempo de HP 	1.61 cm2 	(0.7-3.4 cm2) 

Gradiente mitral 	10.7 mm 	(3.28 namHg) 
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TABLA VI 

MEDICIONES EN HEMODINAMICA (VALORES MEDIOS Y RANGO) 

Pre-VMP 	 Post-VMP 

AVM (Gorlin) 	1.03 cm2 (1-2 cm2) 	2.13 cm2 (1-3.6 cni2) 

GVM 	16.27 minHg (4.35 inning) 6.08 ~Hl; (0-16 nunlig) 

IDSVM 	0.194 (0.096-0.348) 	0.194 (0,099-0.325) 

TABLA VII 

COEFICIENTE DE CORRELACION ENTRE EN IDSVM CON: 

r de Pearson 

Arca mitral precornisurotomia -0,2044 0.079 

Arca mitral final -0.1253 0.232 

Porcentaje aumento de AVM -0.1098 0,366 

Calificación Wilkins Total 0.0163 0.889 

Aumento en el grado de IM -0.0143 0.895 

Clase funcional a largo plazo 0.2599 0,070 

I). DISCUSION. 

La EM reumática sintomática es un problema cardiológico frecuente en nuestro medio. Una alternativa 

reciente, eficaz para su manejo es la CMTP con balón de lnoue. Este procedimiento permite diferir por un 

tiempo relativamente largo la colocación de una protesis mitral, evitando el riesgo anestésico quirúrgico y las 

molestias del postoperatorio., siendo particularmente util en mujeres embarazadas en las que se bá 

demostrado que es un método muy seguro, En la actualidad las indicaciones de la CMTP se bán ampliado 
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de la EM pura, con valvas plegables, no engrosadas ni calcificadas, a un amplio espectro de patología anual 

Se considera que existen solo dos contraindicaciones absolutas, IM significativa y, la presencia de un 

trombo movil en el, atrio izquierdo. En nuestro medio el procedimiento de CMTP con balón de bone se 

efectua con una frecuencia de exitos y complicaciones semejantes a las reportadas en la literatura mundial. A 

un largo plazo se considera que es efectivo, ya que a los 22 meses el 87% se encontraba en clase funcional 1 

y el 13% en clase funcional II, sin existir en ese momento una reestenosis significativa ni indicación de 

reemplazo valvular. 

La edad promedio de nuestros pacientes (39.2 anos) es menor a la población de pacientes anglosajones 

que son sometidos a este procedimiento (promedio de 60 altos), pero semejante a paises orientales en los que 

la CR es tambien frecuente. La frecuencia relativa en cuanto a sexo, 7:3 con predominio de mujeres es 

representativo de la mayor frecuencia de EM en este sexo. 

La escala de Wilkins ha demostrado ser Mil en la selección de pacientes con mayor probabilidad de éxito 

y de evitar complicaciones serias, sobre todo la 1M. Esta escala considera el grado de engrosaMiento 

subvalvular corno uno de sus cuatro parametros, sin embargo, ya ha sido demostrado que ni la 

comisurotomia 'nitral cerrada ni la CMTP con balón actuan a nivel del aparato subvalvular y se efecto solo 

se observa a nivel de las valvas, sobre todo a nivel de las comisaras. En este estudio el valor promedio total 

de la escala de Wilkins fue de 6.6, siendo que se ha reportado que pacientes con escala de 8 y aún de 9 

pueden ser sometidos con exilo a CMTP con balón de lnoue. 

Como se observa en la Tabla VII, no existe correlación entre el IDSVM con el AVM prevalvalotomla, 

con el incremento porcentual en el AVM, con la calcificación de Wilkins, ni con la presencia de 

complicaciones (IM o muerte) asi como tampoco, con la clase funcional a largo plazo. En la revisión de las 

cineventrículograflas observamos que, en muchos casos, por razones tecnicas en la adquisición de la imagen, 

es una medición dificil de efectuar como para incluirla en la evaluación regular de los enfermos que se 

someteran a Vh1P con balón de Imite. 
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E. CONCLUSIONES, 

La fiebre reumática, la cardiopatia reumática y particularmente la estenosis mitral, son problemas 

frecuentes en nuestro medio. La comisurotomia mitral percutánea con balón de Inane es un procedimiento 

que, en nuestro instituto se ha consolidado como una técnica segura y eficaz para el tratamiento de la 

estenosis mitral sintomática. Mediante esta técnica, ett pacientes seleccionados, es posible diferir el momento 

quinngico, evitando asi la necesidad de cirugias repetidas. 

La ecocardiografla transtoracica es de gran utilidad en la selección de pacientes candidatos a 

valvulommia, sobre todo para descartar a los que tienen mayor riesgo de complicaciones, por la presencia de 

insuficiencia mitral importante, calcificación o trombo movil en el atrio izquierdo. 

La ventriculagrafia y cl IDSVM obtenida a partir de esta han sido propuestas para la valoración 

pronostica de los pacientes sometidos a CMTP, sin embargo, en nuestro estudio no se demostró una 

coorrelaclón entre dicho Indice y los resultados de la a.m. Por esta razón, consideramos que el IDSVM 

no tiene valor pronostico en la evolución inmediata o a largo plazo de los enfermos sometidos a CMTP. En 

igual forma, no observamos una relación definida entre el IDSVM con el AVM, ni con los diversos 

parametros de la escala de Wilkins. 
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