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INVESTIGACION CLINICA

Valvuloplastia mitral. Comparacion delatécnicadedoble
bal6n versus técnica de un solo balén “ Nucleus’

Josué Angeles-Valdés,*** Eduardo Uruchurtu Chavarin,** Angela Gémez Cruz*

Resumen

La estenosis mitral pura requiere de manejo me-
céanico una vez que su orificio disminuye a valo-
res criticos. Iniciamos la valvuloplastia mitral en
1994 con técnica de doble balon y desde 1996
con un solo baloén tipo “Nucleus”, presentamos
los resultados inmediatos y comparativos entre
ambas técnicas. Incluimos 31 pacientes distri-
buidos en 2 grupos similares: el Grupo A (doble
balén) de 15 pacientes, Wilkins promedio de 7.13
+ .80, area valvular mitral prevalvuloplastia de
.83 £ .25 cm? y gradiente transvalvular mitral de
17.06 + 7.6 mmHg; Grupo B (balon Nucleus) de
16 pacientes, Wilkins de 7.6 + .71, area valvular
mitral 1.05 * .33 cm?, gradiente transvalvular de
14.26 + 5.00 mmHg. Postvalvuloplastia el area
valvular aument6 en el Grupo A y en el B res-
pectivamente a 1.99 + .49 cm?y 2.67 + .63 cm?
(p <.001); el gradiente disminuyo respectivamen-
tea5.55+ 2.50 mmHgy 2.95 £+ 2.32 mmHg (p <
.001). En ambos grupos hubo incremento de in-
suficiencia mitral en 1 paciente, se documento
cortocircuito interauricular en 1 paciente del Gru-
po A. La valvuloplastia mitral tiene mejores re-
sultados y es mas practica con el baldon Nucleus
gue con doble balon.

Summary

MITRAL VALVULOPLASTY. COMPARISON OF THE
DOUBLE BALLOON VERSUS THE SINGLE “NucLEuUs”
BALLOON TECHNIQUE

Mitral stenosis requires mechanical management
once the area decreases to critical values. We be-
gan practicing mitral valvuloplasty in 1994 with the
double balloon technique and, since 1996, we have
been performing the procedure using a single bal-
loon called “Nucleus”. We compare the immediate
results of both techniques. We included 31 patients
divided in two similar groups: group A (double bal-
loon) of 15 patients, average Wilkins score of 7.13
+ .80, mitral valve area pre-valvuloplasty of .83 +
.25 cm? and transmitral gradient of 17.06 + 7.6
mmHg; group B (Nucleus balloon) of 16 patients,
Wilkins score of 7.6 £ .71, mitral valve area 1.05 +
.33 cm?, transvalvular gradient of 14.26 + 5.00
mmHg. Post-valvuloplasty valvular area increased
in group A and group B, respectively, to 1.99 + .49
cm? and 2.67 £ .63 cm? (p < .001); gradient de-
creased to 5.55 + 2.50 mmHg, and 2.95 + 2.32
mmHg (p < .001). Increase of mitral insufficiency of
one grade was present on one patient of each
group; one patient of group A had significant in-
teratrial shunt after the procedure. The mitral val-
vuloplasty yields better results and is more practi-
cal when performed with the Nucleus balloon than
with the double balloon.

(Arch Cardiol Mex 2002; 72:290-296).
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Valvuloplastia mitral

Introduccién

apaliacion eficaz a bgjo costo de la este-
L nosis mitral esunaprioridad. Su etiologia

es habitualmente reuméticat sin embargo,
otras causas como € lupus eritematoso y € sin-
drome antifosfol ipidos pueden producirla.®*
Laestenosis mitral pura dejada a su historia na-
tural tiene mal prondstico, por lo que se hace
imperativo mejorarlamecanicamente aumentan-
do su orificio, de las formas aceptadas de mane-
jo destacan la comisurotomia mitral cerrada, la
comisurotomia mitral abierta, y la sustitucion
valvular que son técnicas quirdrgicas abiertas; o
bien, lavalvuloplastiamitral percutéanea(VMP).5
La VMP con bal6n se refiere a la técnica me-
diante la cual através de un acceso venoso per-
cuténeo femoral ofreceladilatacion delavélvu-
la con lainstalacion e insuflacion de un catéter
con balén através de ella, cuyamanera de gene-
rar aperturade lavavulaes por la separacion de
las comisuras fusionadas, rasgado de las valvas,
fracturade los nddul os calcificados, estiramien-
to anular y de las valvas; fue descrita por Inoue
en 1984° y se ha convertido en €l tratamiento de
eleccion de la estenosis mitral.”
Dos técnicas han destacado en lareslizacion de la
VMP, unaesladedobleba6ny otraesladebaon
nico, actualmente la técnica con baldn de Inoue
es la més extensamente usada en todo € mundo
incluidos los Estados Unidos, Brasil y México2*°
aunque otras alternativas estan por definir sulugar
como lavalvulotomia percutanea de Cribier.t

Objetivo

A partir de 1994 en el Hospital Juarez de Méxi-
co iniciamos la VMP, los primeros 2 afios con
técnica de doble balén, para lo que utilizamos
balones de Mansfield y a partir de 1996 utiliza-
mos un nuevo balén “Nucleus’ para este proce-
dimiento del cual hemos reportado en una publi-
cacion previa nuestros resultados inmediatos.*?
El objetivo del presente comunicado es reportar
los resultados inmediatos y comparativos de los
casos que hemos trabajado ambas técnicas.

Material y métodos

Paralaaplicacion del balén Nucleus utilizamosla
técnica mixta informada con anterioridad.*? El
balén “Nucleus’ es manufacturado por lacompa-
fila NuMed y consta de un cuerpo construido de
polimero de 85 cm delongitud que en su extremo
distal atraviesaun bal6n de alta presion hecho de
elastdmero tenso pléstico no convenciona con
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bandas marcadoras en los hombros y centro de
iridio platino quefacilitan su posicionamiento. La
técnica de doble balén ha sido comunicada pre-
viamente por otros autores.® Para su realizacion
utilizamos balonesde Mansfiel d. Revisamos nues-
trabase de datos e incluimos | os pacientes some-
tidos al procedimiento a partir de abril de 1994 a
enero del 2000. Ladistribucion no fue aleatoriay
se condicioné a que durante los 2 primeros afios
en el hospital dispusimosde material paraladila-
tacion con doble balény apartir de noviembre de
1996 con €l balon tipo Nucleus. Los criterios de
inclusién fueron: areavalvular mitral igual o me-
nor a1 cn?? por ecocardiografia, con calificacion
de Wilkins de preferencia no mayor a 8 puntos,
sin evidenciade: otras patologias valvulares, en-
fermedades vasculares, trombosintraauricul ares,
insuficiencia mitral moderada o mayor, datos de
endocarditis infecciosa. Se excluy6 alos pacien-
tes sometidos aprocedi miento con balon de I noue.
Se formaron 2 grupos, € Grupo A para los so-
metidos alatécnica con doble balén y el Grupo
B paralos sometidos a la técnica de un solo ba-
I6n “Nucleus’. Se tomaron mediciones hemodi-
namicaspreviasy posterioresalaVVMP: frecuen-
cia cardiaca (FC) con monitoreo €lectrocardio-
grafico continuo, gradiente transmitral (GTM)
que secalcul 6 por planimetriadel registro simul-
taneo de presiones diastolicas de auriculay ven-
triculoizquierdos promediando por lo menostres
ciclos cardiacos, areavalvular mitral (AVM) cal-
culado apartir delaformulade Gorlin.** Lapre-
sion sistélicadelaarteriapulmonar (PSAP), pre-
sion capilar pulmonar (PCP), auricular izquier-
da(PAl), y presion diastélicafinal del ventricu-
loizquierdo (PDFV1) se tomaron bajo medicion
directay control fluoroscopico.

Para su andlisis estadistico se empled la paque-
teriaestadisticamediante uso del programa SPSS
(Statistical Package for Social Sciences por sus
siglas en inglés) version 10.0 para Windows.
Para|a estadistica descriptiva se emplearon me-
didas de tendencia central y de dispersién (me-
dia, mediana, desviacion estandar).

Para la estadistica inferencia se utiliz6 la U-
Mann-Whitney para 2 muestras independientes
en virtud de tratarse de una poblacion pequefia
libre de distribucion, aceptando como significa-
tivas las diferencias aun valor de p < 0.05.

Resultados
Grupo A: constade 15 pacientes, 5 del sexo mas-
culino y 10 del sexo femenino, con promedios

Vol. 72 Namero 4/Octubre-Diciembre 2002:290-296



292

de edad de 39.4 afos (18-68 + 13.1), superficie
corpora (SC) de 1.55 m? (1.4-1.8 + .06), califi-
cacion ecocardiogréfica 7.13 puntos (6-9 £ .80),
losval ores rel evantes hemodindmicos promedio
prey post VMP fueron: GTM pre 17.06 mmHg
(7.3-35 £ 7.4) post 5.55 mmHg (2-9.8, + 2.50),
AVM pre .83 cm? (.40-1.25 £ .22) post 1.99 cm?
(1.37-3.24, + .49), PCP pre 22.93 mmHg (1-35
+ 13.30) post 11.1 mmHg (3-26, + 5.5), PSAP
pre 52.33 + 12.62 (20-100, + 12.62) post 39.86
mmHg (16-85, + 17.24).

Grupo B balon Nucleus: incluidos 16 pacientes
todos del sexo femenino, con valores promedio:
edad 41.3 afios (23 a 70, + 12.13), SC 1.5 n¥
(1.3-1.8, = .05), cdlificacion ecocardiogréfica 7.6
puntos (6-9, + .71), los val ores rel evantes hemo-
dinamicos promedio pre y post VMP fueron:
GTM pre 14.26 mmHg (7-24, + 4.84) post 2.95
mmHg (1-3.31 + 2.32), AVM pre 1.05 cm? (.59-
1.51, + .22) post 2.67 cm?(1.42-3.85, £ .63), PCP
pre 20.5 mmHg (7-32, £ 6.95) post 8.43 mmHg
(4-19, + .71), PSAP pre 50.56 (20-83, + 9.33)
post 29.75 (13-57, £ 5.53) mmHg. Enlas Tablas
| 'y Il se muestran completas las caracteristicas

Tabla I. Variables clinicas y calificacion ecocardiografica
(score de Wilkins) de ambos grupos.

Variables clinicas

Grupo A doble balén Grupo B bal6n Nucleus

Edad

Hombres

Mujeres

Peso

Superficie corporal
Fiebre reumatica

Comisurotomia previa

Clase | NYHA
Clase Il NYHA
Clase Ill NYHA
Clase IV NYHA
Score Wilkins

39.4+13.1 41.3+12.1
5 0
10 16
57 59.6
1.55 1.50
4 8
0 1
1 3
6 5
7 5
1 3
7.13 + 80 76+.71

J Angeles-Valdés y cols.

clinicas y resultados hemodindmicos de cada
grupo. Complicaciones: en un paciente de cada
grupo se incrementd la insuficiencia mitral de
grado leve a moderado, en un paciente del Gru-
po A se documento comunicacion interauricular
con cortocircuito significativo.
Analizadoslosresultadosy aplicadalas pruebas
estadisticas, el GTM fue menor en el Grupo B
2.95 contra 5.55 del Grupo A con significancia
estadistica(p<.001), el AVM seincremento més
en €l Grupo B 2.67 cm? contra1.99 cm? del Gru-
po A con significancia estadistica (p < .001).

Discusion

Lacomisurotomiamitral abiertatienelaventajade
abrir con precision las comisuras fusionadas, esta
asociada con bagjo indice de reestenosis menor del
10% a 10 afios, perotieneladesventajaquerequie-
re detoracotomiaabiertay circulacion extracorpo-
reaqueresultaen mas morbilidad. Por este motivo
laVMP, cuyo porcentaje de éxito essuperior a90%,
con reestenosis de 10% a 3 afios,™® es en nuestro
centro € método de€eleccion parad tratamiento de
los pacientes con estenosis mitral pura.

A pesar de que nuestros grupos no fueron selec-
cionados al azar y fueron realizados en diversos
periodos fue posible el formar dos grupos dado
gue la poblacién fue semejante en sus variables
clinicas, ecocardiograficasy hemodinamicas. La
patologia valvular se documenté como reuméti-
cadado sus caracteristicas clinico-ecocardiogra&
ficas, parasu seleccion setomo en cuentaun area
criticade 1 cm? o0 menor, y como prevision de
éxito una calificacion de la vdlvulalo mas cer-
canaposiblea8 en base a: calcificacion, movili-
dad de las valvas, engrosamiento de las mismas
y estado del aparato subvalvular.'®

En ambos grupos se logra el éxito inmediato en
€l 100% de los casos a tomar como parametros
un incremento del AVM mayor del 50% de la

Tabla Il. Variables hemodinamicas prevalvuloplastia mitral y postvalvuloplastia mitral.

Variables

Grupo A doble balén

Grupo A doble balén Grupo B balén Nucleus

Grupo B balén Nucleus

hemodinamicas Pre-VMP. Post-VMP. Pre-VMP. Post-VMP.

F.C. 93.4 94.1 + 17.90 83.18 87.3 + 25.26
GTM 17.06 + 7.6 5.55 + 2.50 14.26 + 4.84 2.95 + 2.32
AVM .83 £ .25 1.99 + 0.49 1.05 + .33 2.67 + 0.63
PDFVI 3.7 + 232 457 + 5.05 40+ 24 4.6 + 0.15
PCP 22.93 + 13.30 11.1 £ 55 20.5 + 6.95 8.43 + 0.71
PSAP 52.33 + 12.62 39.86 + 17.24 50.56 + 9.33 29.75 + 5.53

VMP= Valvuloplastia mitral percutanea, FC= Frecuencia cardiaca, GTM= Gradiente transmitral, AVM= Area valvular mitral, PDFVI= Presion diastolica final del ventriculo izquier-
do, PCP= Presion capilar pulmonar, PSAP= Presion sistélica arteria pulmonar.

www.archcardiolmex.org.mx
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Fig. 2. Grafica que muestra los valores del gradiente prevalvuloplastia y
postvalvuloplastia por pacientes de cada grupo.

previa al procedimiento y caida del GTM por
debgjo de 10 mmHg.1%"

Unaserie de reportes documentan que con latéc-
nica dos balones el incremento en el AVM es
mayor cuando se comparacon el balén Inoue, se
ha propuesto que se debe al acomodamiento de
los dos balones en ambas comisuras,*® mientras
gue con el balén de Inoue a tener cinturacilin-
dricay de mayor diametro le permite of recer fuer-
zaentodasdirecciones, sin embargo éstasediri-
ge a punto de menor resistencia que eslacomi-
suraposterolateral ,*° quiza por ser un baldn muy
compliante y a la vez compresible ya que esta
elaborado de |&tex.

Independientemente de la técnica es la comisura
posterolatera la que més frecuentemente se sepa-
ra, por ecocardiografia se demuestra que la fractu-
ra de las comisuras ofrece e incremento del dia
metrotransverso del orificio delavdvulamitral . 2*®
Llamalaatencion que en nuestro estudio el Gru-
po B balén “Nucleus’ tuvo un &rea promedio
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mayor estadisticamente significativaen relacion
a la técnica de doble balén. Como explicacion
proponemos que el balon “Nucleus’ por estar
€elaborado con el astémero tenso plastico? esmi-
nimamente compliante, por lo que, al obtener su
diametro predeterminado e insuflacion maxima
adquiere mayor rigidez y no es compresible, lo
gue le permite transmitir su fuerza en todas di-
recciones y abrir mas las comisuras.

Otro factor de éxito en la valvuloplastia mitral
eslaausenciao empeoramiento deinsuficiencia
mitral no més alla de grado moderado, esta Glti-
ma se reporta del 3% al 10% y de insuficiencia
mitral severaen el 5% delos casos,? lalltimaes
una complicacién temida del procedimiento; se
ha elaborado una escala que ayuda a predecirla
basado en la observacion de quelavévulasufre
de un engrosamiento no homogéneo y se rompe
en sus porciones més delgadas en presencia de
calcificacion comisural y subvalvular.Z2 En nues-
tros grupos hubo un caso en e Grupo A y un
caso en el Grupo B deincremento en el grado de
insuficienciamitral o que corresponde aun 6.4%
de esta complicacién para cada grupo.

Se desarrollé un caso de cortocircuito auricular
enel Grupo A, esinfrecuente que seasignificati-
Vo y tiende a resol verse espontaneamente, sere-
porta en el 10% a 20% de los casos;? o mas
probable en su desarrollo es la dimension del
balon utilizado en la dilatacién del septum inte-
rauricular ya que en grupos donde se ha utiliza-
do balon de 8 mm la presencia de cortocircuitos
ha sido hasta de 22%, mientras que en los que se
utiliza balén de 5 mm esta complicacion se re-
duce a11%;? enlosque no seresuelven oinclu-
S0 Son tan severos como paracausar fallacardia-
ca puede colocarse un oclusor.?
Sehapropuesto laposibilidad derealizar laVMP
aun en presenciade trombo en laauriculaizquier-
da guiado por ecocardiografia transesofégica;*
nosotros proponemos que la valvuloplastia con
€l balén Nucleus puede ser una opcion en estos
casos ya que la puncion septal habitualmente la
realizamos muy bajay latécnica para atravesar
la valvula mitral con la guia' requiere de poca
manipulacion en laauriculay al final el desliza-
miento del balén para atravesar la valvula es
coaxial sobrelaguia.

Una de las complicaciones temidas de la VPM
es la perforacion con desarrollo de tamponade?
la que se puede presentar en el momento de la
puncién transeptal y con lamanipulacion delao
las guias,*? consideramos que esta complicacion

Vol. 72 Namero 4/Octubre-Diciembre 2002:290-296
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es totalmente operador dependientey se presen-
ta.con el mismo riesgo cuando se realizalaval-
vuloplastia sin guia en el ventriculo izquierdo
como es el caso de latécnica de Inoue o con €
uso de las guias en las otras técnicas, por |10 que
puede evitarse siemprey cuando €l operador ten-
gaexperienciaen su manejo como lo demuestra
nuestro estudio donde no se present ningln caso.
Hay mejoriainmediata en los parametros hemo-
dinamicos, sobre todo aquellos afectados directa-
mente por la barrera que impone la vavula este-
nética, el GTM o diferenciade presion diastdlica
derivada entre la auricula y ventriculo izquierdo
cae en forma importante al incrementar e érea
valvular, y en algunos centros su abolicién esuno
delos parametros que se utilizan paradefinir si es
0 no necesario continuar con las dilataciones.”> El
GTM no esexclusivamente dependientedel AVM,
Fig. 3. Bal6n “Nucleus” en posicién mitral en el momento de la dilatacion, sino esunavariable directamente dependiente del
nétese la muesca que corresponde al plano valvular. tiempo dellenado diastdlico del ventriculoizquier-
do, la frecuencia cardiaca, €l volumen circulante
y larigidez del ventriculo izquierdo.®* En nues-
tros grupos con € balén Nucleus hubo una caida
estadisticamente significativa del GTM conse-
cuente con el incrementoenel AVM.

LaPSAPy laPCP disminuyeron, aun los pacientes
con estenosis mitral e hipertension arterial pulmo-
nar severase ven beneficiados con € procedimien-
to, este beneficio que es inmediato, se sostiene y
aun mejora conforme pasa e tiempo tanto en la
valvuloplastiacomo enlacirugiamitral abierta 3!
No tuvimosmortdidad, que sereportaen 1% cuan-
do se toman las muertes ocurridas dentro de los
treinta dias posteriores a procedimiento, son pre-
dictores de ato riesgo un AVM por debajo de 0.7
cm? o un score de Wilkinsigual o superior a13.2

Conclusién

Lavavuloplastiamitral conbal6n“Nucleus” tie-
ne resultados superiores a los obtenidos con la
técnicade doblebal 6n. Es un procedimiento mas
préctico, igualmente seguro, y muy eficaz. Por
lo anterior consideramos que este balon es una

Fig. 4. Doble balén, ambos balones colocados en posicién mitral durante L -
el momento de la insuflacion. buena opcion para nuestros pacientes.

www.archcardiolmex.org.mx
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