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Valvuloplastiamitral percutanea

Josué Angeles-Valdés,* Eduardo Uruchurtu Chavarin**

Resumen

La estenosis mitral pura (EMP) tiene mal pro-
nostico debido al estrechamiento progresivo de
su orificio lo que hace necesario técnicas qui-
rdrgicas para agrandarlo. Dentro de éstas figu-
ran la cirugia abierta, y la intervencionista me-
diante la valvuloplastia mitral percutanea (VMP).
Esta revision de VMP actualiza las indicaciones,
destaca al ecocardiograma para la seleccién de
los pacientes, describe la puncién transeptal, y
analiza las ventajas y desventajas de las dife-
rentes técnicas intervencionistas: Con un solo
balén, en especial una técnica modificada por
nosotros la del baldn Nucleus, con balén de
Inoue, la técnica de doble balén y la técnica de
valvulotomia de Cribier que no se hace en nues-
tro pais por no contar con el valvulétomo. Anali-
za los resultados cuyo porcentaje de éxito es
hasta del 100% cuando se toma en cuenta el
incremento del area valvular, y 61% en pobla-
cion desfavorable tomando como parametros de
éxito el incremento al 50% del area valvular en
relacion a la previa al procedimiento y una dis-
minucion del gradiente transvalvular mitral infe-
rior a 10 mm Hg. Aborda las complicaciones
como la insuficiencia mitral severa, cortocircui-
tos, tamponade. La mortalidad es 1% especial-
mente con area inferior a 0.7 cm? o escala de
Wilkins superior a 13.

Palabras clave: Valvuloplastia. Valvula mitral. Balén.
Key words: Valvuloplasty. Mitral valve. Balloon.

* Hospital Angeles del Pedregal.
** Hospital Juarez de México SSA. Jefe Laboratorio de Hemodinamica.

Summary
PERCUTANEOUS MITRAL VALVULOPLASTY

Pure mitral stenosis has a bad prognosis due to
progressive narrowing of the mitral orifice, which
requires surgical techniques to widen it. Among
these procedures are open heart surgery and
the percutaneous approach through balloon val-
vuloplasty. This article is an update of the indica-
tions and on the use of echocardiography for
patient selection. It describes transeptal punc-
ture and analyses the advantages and disadvan-
tages of the different interventional techniques
with: one balloon, emphasizing on a technique
modified by us, i.e., th use of Nucleus balloon;
with Inoue balloon, double balloon technique, and
Cribier’s valvulotomy, which is not performed in
our country because no valvulotome is currently
available. We analyze the success rate, which is
of 100% when considering any increase in val-
vular area and of 61% in unfavorable patients,
taking as a success parameter a 50% increase
in the original valvular area and a decrease of
the transvalvular gradient to less than 10 mm Hg.
We comment about procedure complications,
such as severe valvular regurgitation, interatrial
shunt and tamponade. Procedure mortality is of
1%, especially when the valvular area is small-
es than 0.7 cm? or the Wilkins score is over 13.
(Arch Cardiol Mex 2005; 75: 350-362)
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Valvuloplastia mitral percutanea

Introduccion

as cardiopatias originadas por ateraciones
Lvalvul ares ocupan € 2°lugar como causade

ingreso hospitalario, y de éstaslavalvul opa
tiamitral eslamas frecuente en nuestro centro.
Desde | os primeros trabajos que tuvieron lugar a
principiosy mediados del siglo pasado, se reco-
nocio que la estenosis mitral es habitualmente
una complicacion tardia de la fiebre reumatica
concepto aln vigente.r* Ademés delafiebre reu-
mética, son causa de estenosis valvular mitral
alteraciones estructurales congeénitas,* €l lupus
eritematoso sistémico,® el sindrome antifosfoli-
pidos,® la calcificacion del anillo mitral,” se ha
reportado también la presencia de enfermedad
valvular mitral producida por distorsiéon de la
arquitectura del aparato valvular secundaria a
farmacos, sin embargo en estos casos €l desarro-
[lo es de insuficiencia mitral .8
Lahistorianatural delaestenosismitral es hacia
€l estrechamiento progresivo de su orificio, cuan-
do esto provoca repercusién hemodinamica im-
portante se hace imperativo ampliar su didmetro
mecanicamente. De las formas aceptadas para
[levarlo a cabo destacan las técnicas quirdrgicas
abiertas como lo son: La comisurotomia mitral
cerrada, lacomisurotomiamitral abiertay lasus-
titucion valvular; otra opcién la constituyen las
técnicas intervencionistas en especia la valvu-
loplastiamitral percuténea(VMP) motivo deesta
revision.®
De las técnicas quirdrgicas que requieren tora
cotomia destacala comisurotomiamitral abierta
gue tiene como ventgja abrir con precision las
comisuras fusionadas, cuerdas y muscul os papi-
lares, esta asociada con un indice de reestenosis
menor al 10% a 10 afios, tiene como desventaja
laincision de la toracotomia y uso de circula
cion extracorporea, lo que resulta en méas morbi-
lidad, que se reflgja finalmente en mayor estan-
ciahogspitalariay costo. Dado lo anterior y porque
laVMP, tiene un porcentaje de éxito superior a
90%, con un porcentaje de reestenosis de 10% a
3 aflos,'? ésta se ha convertido en el método de
€eleccion parael tratamiento de los pacientes con
estenosis mitral puraen nuestro centroy en otros
lugares del mundo.*
A pesar de que lacomisurotomiamitral fue des-
critaen 1948,%2 no fue sino hasta 1984 en que la
valvuloplastia mitral percutanea fue una opcién
real a partir de la descripcién de Inoue.®®
Este procedimiento se refiere a la técnica me-
diantelacual através de un acceso vascular per-
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cuténeo habitualmente femoral, ofreceladilata-
cion de la vélvula con la instalacion e insufla
cion de un catéter con baldn anivel delavavula
mitral, lo cual genera apertura de la vdvula a
través de varios mecani smos que actian de ma-
nera individual o conjunta y que son a saber:
Separacioén de las comisuras fusionadas, rasga-
do de las valvas, fractura de los nddul os calcifi-
cados, estiramiento anular y de las valvas.®®
Con €l transcurso del tiempo han aparecido di-
versas técnicas para llevar a cabo laVMP. Ac-
tualmente son dos las que se utilizan en la ma-
yor parte del mundo, una es la de doble balon
que puede ser con 1 6 2 guias y otra es la de
balon dnico (balon de Inoue), esta Ulitima es la
més usada en todo el mundo incluidos los Esta-
dosUnidos, Brasil y México.1#1 Otras alternati-
vas han aparecido y estan por definir su lugar
como lo es la valvulotomia percutanea de Cri-
bier,'” éstano se llevaacabo en nuestro pais por
no contar con el valvulétomo, y €l uso de un
balén unico Nucleus.*®

A partir de 1994 en el Hospital Juarez de Méxi-
co iniciamosvalvul oplastias mitrales, |os prime-
ros 2 afios con técnica de doble baldn, también
hemos tenido oportunidad de realizar este pro-
cedimiento con balén Unico de Inouey a partir
de 1996 hemos utilizado un nuevo balon Unico
denominado Nucleus para €l cual usamos una
técnica mixta de la cual recientemente hemos
descrito sus resultados inmediatos,®® y su com-
paracion con la técnica de doble balon.2°

Objetivo

Actualizar a lector en lasindicaciones pararea-
lizar una VMP, describir brevemente las técni-
cas para realizar laVMP, destacar sus diferen-
cias, criterios de éxitoy posibles complicaciones.
Ademas aportar nuestras opiniones y resultados
paraque loslectores se formen unjuicio alrede-
dor de las mismas.

De las indicaciones

Hace no tanto alin las guias paraindicar cirugia
cardiaca en nuestro pais no consideraban a la
VMP como una alternativa.?® Entonces las indi-
caciones paraVMP reservaban el procedimien-
to a poblaciones muy seleccionadas con datos
favorables, preferentemente para pacientes sin-
tométicos, con buena clase funcional, en ritmo
sinusal, con evidencia de hipertensién pulmo-
nar, y en quienes el ecocardiograma aportaba a
analizar las caracteristicasdelavavulaunapun-
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tuacion delaescalade Wilkins de 8 o menor, sin
insuficienciamitral o que éstafueseligera, y con
un orificio mitral medido por planimetriay tiem-
po de hemipresion menor a 1.5 cm? de preferen-
cialo més cercano posible a 1 cm?, sin comisu-
rotomia o valvuloplastia previa, con ausenciade
trombos intraauriculares. Conforme los grupos
han tomado experiencia las indicaciones, se han
extendido incluyendo los siguientes grupos:. @)
Pacientes asintométicos con areacercanaal cny?
gue dada su actividad o condicion pueda espe-
rarse que su sintomatol ogiaempeore a corto pla-
zo como puede ser el caso de sujetos que practi-
can deporte 0 embarazo planeado.? b) Pacientes
sintométicos, cuando la clase funcional empeo-
raapesar de un manejo meédico Optimo, aparece
arritmiao fendmeno embdlico.? c) Pacientes con
patologia cardiovascular asociada, lainsuficien-
ciamitral grado Il yano es una contraindicacion
para la realizacion del procedimiento pero los
grados 111 y IV de Seller definitivamente no de-
ben realizarse.?? L os pacientes con estenosis aorti-
caligeraamoderada o insuficiencia adrtica ligera
tampoco representan ahoraunacontraindicacion del
procedimiento y la VMP brinda una oportunidad
paradar el tiempo necesario aquelalesion adrtica
setorneseveray entoncesel paciente seasometido
a cirugia abierta mitro-adrtica.® El paciente con
enfermedad isquémica del corazén también ha
sido abordado concomitantemente con la reali-
zacion de angioplastia coronaria en la misma
sesion intervencionista.?* d) Durante el embara-
zolaVPM hamostrado ser seguray eficaz tanto
paralamadre como parael feto, pero sereserva
desde luego para aquellas pacientes que se en-
cuentran fuertemente amenazadas y que no me-
joran a pesar de un manejo 6ptimo que incluya
diuréticos y betabloqueadores.?®

Permanece como contraindicacionrelativalapre-
sencia de trombos auriculares con relacion a és-
tos debe discriminarse muy bien su situacion
anatomica ya que en aquéllos confinados a la
orejuelaizquierdase han realizado procedimien-
tos exitosos sin complicaciones, mientras queen
casos de trombos adosados a septum interauri-
cular o flotantes no es recomendable su realiza-
Cién.% Otra contraindicacion relativaeslacalci-
ficacion de una comisura. La presencia de
calcificacién en ambas comisuras lamayoria de
los grupos esta de acuerdo en considerarla una
contraindicacion absoluta paralarealizacion del
procedimiento, para éstos el reemplazo valvular
mitral es el procedimiento de eleccion.?

J Angeles-Valdés y col.

Mencién especial merecelarealizacion deVPM
en aquella poblacion considerada con predicto-
res adversos como edad avanzada, mala clase
funcional, ritmo no sinusal, y areas inferiores a
1 c?. Los pacientes afiosos presentan estadios
evolutivos mas avanzados la vélvula mitral fre-
cuentemente se encuentra calcificada incluida
una o ambas comisuras, |o que puede dificultar
su dilatacion tanto por la falla en su apertura
como por la aparicion de insuficiencia mitral.
Para ellos puede tenerse como meta alcanzar
areas subdptimas, desde luego a cambio de evi-
tar la ocurrencia de insuficiencia mitral, esto se
lograllevando a cabo |a estrategia de dilatacion
en pasos. De esta maneralaVMP se torna para
este grupo de edad como un paliativo viable so-
bre todo para aquellos ancianos que presentan
comorbilidad cardiovascular o sistémicaquelos
torne con un riesgo quirdrgico inaceptable para
cirugiavalvular abierta. No hay que olvidar sin
embargo que bajo estas condiciones |os resulta-
dos alargo plazo son inferiores® (Figs. 1y 2).

Descripcion de las técnicas

Puncién transeptal

Un paso inherente a las 3 técnicas que describi-
remos es €l referente ala puncion transeptal, la
cual es usada para acceder alaauriculaizquier-
da desde la auricula derecha a través de la fosa
oval, lacual esposterior y caudal a arco adrtico
y anterior alapared libre delaauriculaderecha.
Lafosaoval estalocalizada superior y posterior
a ostium del seno coronario y bien posterior a
anillo tricuspideo y apéndice auricular derecha.
La fosa oval es de aproximadamente 2 cm de
diametro y estélimitada en la parte superior por
unared el limbus. En la estenosis mitral esta ar-
quitectura se distorsiona y el septum auricular
puede protruir en la auricula derecha.? La pun-
cion transeptal se realiza por la via venosa fe-
moral derechaempleando unaagujacurveadade
Brockenbrough de 70 cm con navaja 0.018” en
la punta.® Para situar esta aguja a través de la
vena femoral se avanza un catéter Cournand de
manerasel ectivahastalavena subclaviaizquier-
day através de éste se introduce una guiateflo-
nada.035" en J, con técnicasobrelaguiase subs-
tituye el catéter Cournand por un Introductor de
Mullins 8 French. Inmediatamente después se
introduce la aguja de Bronckenbrough hasta
2 mm antes del orificio de salidadel Introductor
de Mullins y se desciende siguiendo con fluo-
roscopia el complejo Mullins-Aguja hasta posi-

www.archcardiolmex.org.mx
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Fig. 1. Ecocardiograma bidimensional eje largo paraesternal del ventriculo izquierdo en didstole. A: Valvula mitral
normal. B: Apertura limitada en forma moderada, engrosamiento ligero de ambas valvas, densidad que sugiere
puntos de calcificacién ligera hacia los bordes, escala de Wilkins de 5. C: Apertura moderadamente disminuida de
ambas valvas, engrosamiento moderado, calcificacion en los bordes de la valva posterior escala de Wilkins de 7.
D: Apertura con limitaciéon severa, engrosamiento muy importante desde el tercio externo hasta el borde de
ambas valvas, hiperreflectancia que sugiere densidad célcica desde el tercio externo hasta el borde de ambas
valvas e incluso en una cuerda tendinosa que ancla sobre la valva septal, asi como de la porcién posterior del
anillo mitral escala de Wilkins de 14.

CE R Pl P i wmb
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Fig. 2. Ecocardiograma bidimensional eje corto a nivel de la valvula mitral. A: Valvula mitral normal. B: Calcifica-
cion muy importante de todo el borde la valvula mas marcado de la valva posterior, con calcificacion de ambas
comisuras, principalmente la comisura lateral, aprecie el area del orificio mitral muy disminuido.

Vol. 75 Numero 3/Julio-Septiembre 2005:350-362
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cionar la punta sobre el septum interauricular
especificamente de ser posible sobre el foramen
oval, que paralocalizarlo se tomacomo referen-
cia aproximada unos 2 cm por abgjoy alaiz-
quierda de un catéter “cola de cochino” previa-
mente posicionado sobre el plano valvular
aortico. Realizado lo anterior y una vez que se
siente la punta del complejo Mullins-Aguja fija
sobre el foramen, con un solo movimiento fuer-
te se empujalaagujasimultaneamentefijando el
introductor de Mullins, con esto se perfora el
septum y aparece lacurvade presion de auricula
izquierda, por 1o que se procede ahora a fijar la
agujay adeslizar el Mullins completo sobre la
misma. Unavez que la punta de Mullins atrave-
SO el septum y se encuentra libre en la cavidad
de la auricula izquierda, se procede a retirar la
aguja quedando sdlo e Mullinsen la cavidad li-
bre delaauriculaizquierda (Fig. 3A). Se confir-
ma esta posicioén por latomade la curvade pre-
sién y mediante la toma de gasometria con
oxemiaarterial.

Cuando €l catéter hacruzado laauriculaizquier-
dalaagujay dilatador son retiradosy el catéter
purgado vigorosamente y conectado al manifold
pararegistro de presion.

Existen varios algoritmos que usan limites de-
terminados por angiografias auriculares o por la
posicion de un catéter de “colade cochino” en el
seno de Valsalva posterior. Los riesgos principa-
les durante la puncion transeptal son la perfora
cioén inadvertida del arco adrtico, seno coronario,
o pared libre posterior de la auricula izquierda.
En tanto € paciente no esté anticoagulado y la
perforacion esté limitada a la punta de la aguja

J Angeles-Valdés y col.

ésta es usualmente benigna. Sin embargo s €l

catéter 8F se avanza dentro del pericardio o €l

arco adrtico, pueden ocurrir complicaciones po-

tencialmente fatal es.?®

Recientemente se hadescrito unavariacion enla
técnica de puncién transeptal parala aplicacion
del cableventricular izquierdo en el caso de mar-
capasos permanentes bicameralesy enlacua se
utiliza una puncién de la vena yugular derecha
con € resto de los pasos en forma semejante a
los antes descritos.®

De la técnica de doble balén

En esta técnica después de realizada la puncién
transeptal, se pasaatravésdelaluz delacamisa
de Mullins un catéter de Arrow del cual unavez
que su extremo distal ha quedado fueradelaluz
de la camisa se insufla el globo que tiene en la
puntay se atraviesa la valvula mitral en forma
analoga como lo hariaun catéter de Swan-Ganz
de la auricula a ventriculo derecho; cruzada la
vévula mitral se desliza entonces la camisa de
Mullins sobre el catéter Arrow hastael ventricu-
loizquierdo, y por laluz de este catéter de Arrow
seintroduce una primeraguiaAmplatz extrastiff

hastael ventriculo izquierdo, hecho esto, sereti-

ra con técnica sobre la guia el catéter Arrow.

Nuevamente por la luz de la camisa de Mullins
se introduce una segunda guiaAmplatz extrastiff

para entonces extraer la camisa de Mullins des-

lizandola sobre ambas guias Amplatz anterior-

mente introducidas. Terminado lo anterior se
coloca un introductor 14F en la vena femoral

para pasar entonces sobre la primera guiaAm-

platz “extrastiff” un primer bal6n de Mansfield

Fig. 3. Puncion transeptal. A: Aguja de Brockenbrough dentro del introductor de Mullins que ha atravesado el
septum interauricular pasando de la auricula derecha hacia la izquierda. B: Guia resorteada en auricula izquierda,
sobre ella un balén dilatando el sitio de puncién transeptal. Aprecie la muesca sobre el balén del septum

interauricular.

www.archcardiolmex.org.mx
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Fig. 4. Doble bal6én. Dos balones con expansiéon com-
pleta sobre la valvula mitral. Aprecie las dos guias
dentro de la cavidad ventricular izquierda.

de 18 mm, con € cual se dilata el septum inte-
rauricular insuflandolo al 50% (parallevarlo a9
mm de diametro) (Fig. 3B), unavez hechaladi-
latacion del septum interauricular este balén se
avanzay se deja colocado a nivel del plano val-
vular mitral; en la segunda guia, se pasa el se-
gundo baln de Mansfield (habitualmente de 20
mm), que se coloca igualmente anivel del plano
valvular mitral. Ambos bal ones son entonces in-
flados simultaneamente hasta 5 atmosferas du-
rante 5 a 10 segundos® (Fig. 4).

De la técnica de un solo balén

En latécnica con balén de Inoue, una vez reali-
zada la puncion transeptal y avanzada la vaina
de Mullinsalaauriculaizquierda, se pasaaesta
cavidad unaguia0.025 preformadaatravésdela
luz delavainade Mullins, retirando después con
técnica sobre laguiadichavainade Mullins, asi
como €l introductor femoral, para entonces pa-
sar sobre esta misma guia un dilatador 14F con
el cual se dilatan tanto los tejidos blandos de la
ingle, como losorificiosdelavenafemoral y del
septum interauricul ar através delapuncion tran-
septal, € dilatador es retirado con técnica sobre
la guiay € catéter balén pasado sobre la guia
directamente atravésdelapiel y el septum auri-
cular. Conforme el balén es pasado a través del
septum auricular debera permitirse que reasuma
su conformacion no estirada para prevenir que el
tubo rigido adelgazado desde €l orificio de pun-
cion penetre el techo auricular. Por tanto después
de que la punta del balén ha pasado a través de
septum auricular €l tubo de metal estirante esli-
berado (desengranado) del centro metalico del

355

catéter y retirado conforme el catéter balon es
avanzado. La punta del balon debera entonces
empezar a encaminarse sobre la guia enrollada.
Conforme el bal6n alcanza el techo delaauricu-
laizquierda, €l plastico (luer lock) es desconec-
tado, permitiendo a balén acortarse conforme
entraen laauriculaizquierda. El catéter balon es
entonces avanzado sobre la parte resorteada de
la guia hasta la cara auricular de la vavula mi-
tral. El tubo metdlico estirante del balény laguia
resorteada son tomadas fuera del balén. El esti-
lete guiase introduce dentro del mango del caté-
ter balén, seinsuflaligeramentelaporcion distal
del bal6n de Inoue y se empuja hasta colocarlo
sobre la valvula mitral, con una ligera rotacion
antihoraria del estilete guiay un retiro de unos
milimetros del bal6n se atraviesalavavula has-
ta colocar el balon en la cavidad del ventriculo
izquierdo. Se recomienda empujar y jalar el ba-
I6n unos milimetros para asegurarse que estali-
bre del aparato subvalvular. Se insufla al maxi-
mo la porcion distal del balon, se jala hasta
atorarlo (“anclarlo”) y se insufla el balon hasta
el volumen predeterminado para el paciente di-
latdandose en este momento la vavula. El ciclo
deinflacion y deflacién lleva 5 segundos 0 me-
nos, se presenta hipotension arterial pero desapa-
rece en Nno mas que unos cuantos latidos, al igua
gue extrasistolia ventricular ocasional. Confor-
me el balén se desinfla usualmente regresa ala
auricula izquierda sin manipulacion especifica,
si no lo hace una rotacion horaria gentil del ba-
I6n debera llevarlo ahi. El estilete es entonces
retirado y € mango del balén conectado a un
transductor de presién paralamedicion del gra-
dientetransmitral, un ecocardiogramapuedelle-
varse a cabo para evaluar si hay insuficiencia
mitral, si no hay éstay persiste un gradiente sig-
nificativo sellevaacabo otrainflacion del balon
a un diametro un milimetro mayor que la ante-
rior. Esta secuencia se repite hasta que se logra
disminuir el gradiente transmitral o se detectala
aparicion por supuesto indeseabl e de insuficien-
ciamitral®2(Fig. 5).

Paralaaplicacion del balén Nucleusutilizamosla
técnica mixta informada en una comunicacion
previa, despuésderealizar lapuncion transeptal y
através delacamisade Mullins pasamos un caté-
ter de presién en cufiaArrow de 110 centimetros
de largo, con balén distal y con lumen para una
guia de 0.38 pulgadas de grosor, insuflamos su
bal6n con 1 cm de medio de contraste diluido al
50% para atravesar la valvula mitra, y asi dedli-
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Fig. 5. Posicién antero-posterior. A: Balén Inoue parcialmente expandido a nivel de la valvula mitral. B: Balon Inoue
totalmente expandido a nivel de la valvula mitral. Aprecie la ausencia de guia en el ventriculo izquierdo y la

muesca residual por el anillo.

Fig. 6. Balon Nucleus totalmente expandido sobre la
véalvula mitral, aprecie la guia resorteada en la cavi-
dad ventricular izquierda.

zar la camisa de Mullins distalmente e introducir
una guia Amplatz “extrastiff” hasta colocar su
extremo distal en el ventriculoizquierdo. Unavez
realizado |o anterior extraemosel catéter Arrow y
lacamisade Mullins deslizandol os sobre la guia.
Colocamosunintroductor 14F enlavenafemoral
y pasamos un bal6n de 10 x 40 milimetros para
dilatar el septum interauricular, o extraemosy lo
sustituimos por el balén Nucleus, colocando la
marcaradioopacacentral en el sitio delavavula,
lo insuflamos entonces hasta el volumen yadeter-
minado anteriormente® (Fig. 6).

De la valvulotomia metalica
En relacion ala técnica de valvulotomia de Cri-
bier unavez hechala puncidn transeptal y dentro

de la auricula izquierda, se atraviesa la valvula
mitral utilizando un catéter de cufia (arrow angio-
gréfico) paraguia0.038”" delamaneradescritaen
latécnica de doble balon o del Nucleus, seintro-
duce la guia del valvulétomo através del catéter
en cufiahastael ventriculoizquierdo y se sustitu-
ye lacamisade Mullinsy e catéter de cufia por
otro dilatador de polietileno 14F el cual sededliza
sobrelaguiadel vavulétomo con €l fin de agran-
dar € sitio de lapuncion transeptal; se retira éste
y entonces € comisurétomo se avanza sobre la
guia, suporcion distal secolocaatravésdelaval-
vulamitral alinedndolo de tal forma que la aper-
turadel valvul6tomo esté en direccion de las co-
misurasdelavavula. Unavez posicionado seabre
e valvulétomo ala apertura predeterminada (los
grados de apertura son 30, 35, 37 y 40 mm).Y’

Del monitoreo hemodindmico

A todos los pacientes se les deben tomar pard
metros hemodindmicos previos y posteriores a
lavalvuloplastiaparacalcul ar gasto cardiaco por
método de Fick con oximetrias tomadas de la
arteria pulmonar y del ventriculo izquierdo; en
caso de que en la postvalvuloplastia se detecte
cortocircuito a nivel auricular por laangiografia
auricular entonces la oximetria venosa se toma
en la vena cava inferior en lugar de la arteria
pulmonar. El gradientetransmitral se calculapor
planimetria, del registro simultaneo de presiones
de auriculay ventriculo izquierdos promedian-
do por lo menos tres ciclos cardiacos, con este
gradiente se calculael areavalvular mitral apar-
tir de laférmula de Gorlin.®
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Lapresion sistélica, diastlicay mediade laar-
teria pulmonar asi como la presion capilar pul-
monar auricular izquierda se toman bajo medi-
cion directay control fluoroscopico.

De la seleccion de los pacientes

y sus resultados

El éxito en lamayoria de | os estudios se determi-
na por un incremento del area valvular mitral
mayor del 50% delapreviaal procedimiento, y/o
unacaidadel gradiente por debgjo de 10 mmHg.*
L os resultados hemodinamicos inmediatos de la
valvuloplastia mitral dependen de varios facto-
res que incluyen el tamafio del balon, en térmi-
nos generales se conoce que los balones Unicos
de polietileno de bajo perfil y con diametros en-
tre 20y 25 mm, por su tamafio son incapaces de
ofrecer una apertura exitosa sobre todo en adul-
tos,®y por esto surgieron balones de mayor di&
metro como el baldn Inoue que ofrecen unama-
yor aperturavalvular.
InouerelataquelaVMPlograunaseparacion de
una 0 ambas comisuras que es semejante a la
provocada por €l dilatador en lacirugia, sin ob-
servar dafio alas valvas o cuerdas tendinosas.™®
Block menciona que en la mayoria de los casos
eslacomisuraposterolateral laque mésfrecuen-
temente se separa.®® Por su parte Reid demuestra
mediante ecocardiografia, que la fracturade las
comisuras ofrece el incremento del didmetro
transverso del orificio de lavavulamitral .*

En la actualidad préacticamente todas las técni-
cas parareadlizar el procedimiento son muy exi-
tosas cuando tomamos en cuenta los resultados
inmediatos, asi por ejemplo el grupo de Palacios
en el Massachussets General Hospital reportaun
incremento de un 100% del &rea en 879 pacien-
tes en quienes se realizaron un total de 939 pro-
cedimientos, ellos dividieron a sus pacientes de
acuerdo a la anatomia valvular y obtuvieron
mejores resultados inmediatos en aquellos que
mostraron una vdvula mitral con anatomia fa-
vorable. A mediano plazo ambos grupos mostra-
ron un comportamiento semejante en lo que a
sobreviday eventos serefiere, después del quin-
to afio hubo progresivamente una separacién en-
tre los grupos de tal manera que a doce afios la
sobrevidafue de 82% vs57%y el estado libre de
eventos 38% vs 22% afavor del grupo con esca-
la ecocardiograficaigua o menor a8 puntos.®
Como se deduce de éste y otros estudios el eco-
cardiogramatranstorécico juegaun papel crucia
paralaseleccién en especial cuando setoman en
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cuenta las variables de la valvulareportadas por
Wilkins como |o son la calcificacion, movilidad
de las valvas, engrosamiento de las mismas y
estado del aparato subvalvular, con éstas se cali-
fica con una puntuacion de 0 a una vélvula nor-
mal y una puntuacion maxima de 16 a la més
dafiada, es conveni ente sel eccionar aquéllas con
una puntuacion de 8 o menor, ya que éstas son
las susceptibles de llevar acabo el procedimien-
to con altas posibilidades de éxito.!

Esmuy importante subrayar que hay algunascir-
cunstancias en donde uno podria esperar resul-
tados menos favorables del procedimiento, en-
tre éstas se encuentran:

a) Edad mayor a 65 afios

b) Clasefuncional 111 oIV delaNew York Heart
Association

¢) Fibrilacion auricular

d) Comisurotomia previa

€) Escala ecocardiografica mayor a 8 puntos

Hildick y colaboradores realizaron 100 procedi-
mientos con balén de Inoue en este tipo de po-
blacién y reportan un aumento del areavalvular
por arriba del 50% con un incremento final de
>1.5 cm? en 61% de los casos, y cuando toma-
ron en cuenta los sintomas hubo mejoria hasta
en 88% de los pacientes.®

Una serie de informes documentan gque con la
técnica de dos balones el incremento en el &rea
valvular mitral esmayor cuando se comparacon
latécnicade un bal 6n especificamente el deInoue
y en estos casos se ha propuesto que se debe al
acomodamiento de los dos balones en ambas
comisuras,” mientras que €l balén de Inoue a
tener su cintura cilindricay de mayor diametro
gue le permite ofrecer fuerza en todas direccio-
nes, sin embargo ésta se dirige a punto de me-
nor resistencia que es la comisura posterolate-
ral .* Esta diferencia inicial en el area valvular
no parece tener valor cuando se analizan susre-
sultados amediano y largo plazo.

En | os pacientes tratados con un solo balon tipo
Nucleus, nosotros obtenemos un incremento
mayor del areavalvular mitral comparadaconla
técnica de doble balon, que debe significar una
mayor apertura de las comisuras valvulares.
Como explicacion alo anterior proponemos que
€l balén Nucleus aunque tiene también una es-
tructura cilindrica como el Inoue, se trata de un
bal 6n que por su material de manufacturale per-
mite ser semicompliantey no incrementamas de
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un 10% el diametro predeterminado con el volu-

men de insuflacion, siendo muy rigido una vez
gue se halogrado su insuflacion maxima, lo que
se traduce en una mayor fuerza en todas direc-

cionesy esposible que en formatransmitida esta
fuerza alcance a manifestarse en ambas comisu-

ras. Esto, a diferencia del balon de Inoue, que
esdelatex y facilmente compresible con lafuer-

za de los dedos, aun cuando esta insuflado al

ma&ximo.

De hecho nosotros hemos tenido dos casos en
los que después de realizar insuflaciones con €l

bal6n de Inoue sin obtener parametros de mejo-
riaseintercambi6 el sistema para utilizar el ba-
I6n Nucleus obteniendo entonces resultados sa-
tisfactorios.

Referente alaVMP con el valvulétomo metdli-
co de Cribier recientemente publicaron sus re-
sultados inmediatos en un multicéntrico francés
gue incluy6 a 500 pacientes con unatasa de éxi-
to superior de 93%,* alin no hay informe de sus
resultados a mediano y largo plazo. Su principal

ventaja es la capacidad para reutilizarlo lo que
se puede hacer hasta en 35 ocasiones, esto abate
significativamente sus costos.*?

A mediano plazo laVMP tiene resultados defi-
nidos en poblacién cuidadosamente selecciona-
dacon unatasa de reestenosis del 10% a 3 afios,
si adicionalmente se analizan |os pardmetros he-
modinamicos, costos y estancias hospitalarias
esto hace que sea comparable o incluso mejor
gue la comisurotomia mitral abierta.®

De sus resultados a largo plazo hay mucho me-
nos informacion disponible, sin embargo pare-
cieratambién tener resultados sumamente espe-
ranzadores. Lung reporta de 1,024 pacientes
buenos resultados inmediatos en 912 de ellos, a
estos Ultimos se les dio seguimiento en algunos
casos hasta 132 meses. Su estudio cobravalor ya
gue los procedimientos de VPM fueron realiza-
dos con bal6n Unico en 26 casos, doble bal6n
390 casos y balon de Inoue 608 casos, y € 31%
presentaban vavulas calcificadas. A 10 afios €l

93% de los pacientes permanecieron vivos, el

33% requirieron un procedimiento adicional y
€l 61% conservé buena clase funcional. Sus pre-
dictores de deterioro alargo plazo son preproce-
dimientos edad mayor a 70 afios, clase funcional

I11 o 1V, fibrilacién auricular, y ecocardiograma
gue muestre calcificacion valvular, y postproce-
dimiento un &rea valvular menor de 1.75 cm?,
gradiente medio > 6 y regurgitacion mitral gra-
doll 0>

J Angeles-Valdés y col.

Cuando nos preguntamos ¢son los resultados a
largo plazo delaVVM P tan buenoscomo losdela
comisurotomiamitral abierta? o ¢puedelaVMP
sustituir alacirugiavalvular abierta? Los datos
disponibles no permiten contestar apropiadamen-
te ya que no existen estudios con disefios com-
parativos entre lastécnicasy lo que nos quedaes
analizar 10s pocos gque existen separadamente.
Choundary informd sus resultados acerca de la
comisurotomia mitral abierta en 276 pacientes
cuyasindicacionesfueron trombo auricular 29%,
enfermedad subvalvular severa 40%, calcifica-
cion valvular mitral 15%, regurgitacion mitral
moderada 10%, enfermedad valvular adrticaaso-
ciada 20%, enfermedad organicatricuspidea 7%,
falla o reestenosis después de una comisuroto-
mia mitral cerrada o VMP 20%. Tiene un por-
centaje de sobrevivientes libres de eventos a 10
anos de un 87%, |o que denota aln superioridad
alargo plazo sobrelaVMP#

De las complicaciones

Otro factor considerado de éxito enlaVMP esla
ausencia de presentacion o incremento de insufi-

cienciamitral, lacua s aparece no debe ser mas
allaque de grado moderado, laaparicion deinsu-

ficienciamitral severa es una complicacion temi-

da del procedimiento. Se han hecho intentos por
predecir qué pacientestienen mayor tendenciapor
desarrollar estacomplicacion, sinembargo eshasta
€l afio 1996 en que Padial comunica una gradua-
cién ecocardiogréficade acuerdo alas caracteris-

ticas de la vélvula mitral basado en la observa-
cion de que lavavula sufre de un engrosamiento
no homogéneo y se rompe en sus porciones mas
delgadas en presencia de calcificacion comisural

y subvalvular, asi que se evalUa esta distribucion
de engrosamiento desigual en las valvas anterior
y posterior, el grado de enfermedad en las comi-
suras y la afeccion subvalvular; a cada compo-
nente se le da una puntuacion de 0-4. Una pun-
tuacién de O corresponde a una vavulanormal y
un méaximo de afeccion acanzaun puntaje de 16,

con 10 o méas laposibilidad de aparicion de insu-
ficienciamitral es notable.*

La aparicion o incremento de insuficiencia mi-
tral agrado Il hasido reportado del 3al 10%Yy la
aparicion deinsuficienciamitral severaserepor-
taen 5% de los casos.*®

En nuestras series hemos tenido la aparicién de
insuficienciamitral ligeraamoderadaen un 6.4%
tanto en los pacientes manejados con doble ba-
I6n a igual que en aguéllos manejados con ba-
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[6n Nucleus lo cual esta acorde con los resulta-
dos de otros antes mencionados. No hemos teni-
do casos de insuficiencia mitral severa.'8°

Una complicacion frecuente relacionada a estos
procedimientos es la presencia de cortocircuito
auricular que aparece tanto en relacion con la
técnica de doble bal6n como ala de un solo ba-
[6n. Esta complicacion se documenta mediante
el auriculograma de control en alrededor del 10
al 20% delos casos, pero esinfrecuente que ten-
ga repercusion hemodinamica.*

En laactualidad se sabe que el desarrollo de esta
complicacion esta relacionado con la dimension
del balén utilizado en la dilatacion del septum
interauricular, ya que en grupos donde se ha uti-
lizado balon de 8 mm la presencia de cortocir-
cuitos ha sido hasta de 22% mientras que en los
que se utiliza balén de 5 mm esta complicacion
se reduce a 11%.4

La historia natural de los cortocircuitos de esta
naturaleza es a su resolucion espontanea en dos
terceras partes de los casos,®y para aquéllos en
los que no se resuelve o incluso estan importante
como para causar fallacardiacalaresolucién con
oclusores es unarealidad en el momento actual .
Otracomplicacion que no hemos tenido en nues-
tra sala pero que se reporta en laliteratura mun-
dial entreel 1%y el 3% esel tromboembolismo
derivado sobre todo de la presencia de trombos
dentro de la auricula izquierda,®® esta complica-
cién hadisminuido desde que seintrodujo latoma
de un ecocardiograma transesoféagico en forma
rutinaria antes del procedimiento,* dada la ca-
pacidad que tiene este estudio para evaluar es-
tructuras cardiacas posteriores, y detectar fuen-
tes emboligenas de origen central .5

La técnica de doble balén, se caracteriza por €l
manejo de dos guias a través de la septostomia
que se introducen hasta el ventriculo izquierdo,
lo que nos permitirala utilizacién de ambos ba-
lonesparaladilatacion valvular. Estatécnicatie-
ne como su complicacién mastemidaalaperfo-
racién ventricular o auricular con el subsiguiente
desarrollo de tamponade reportado en alrededor
del 1%. Esto sucede preferentemente, cuando los
bal ones son demasiado pequefios, y pueden des-
lizarse de forma anterégrada y retrograda a tra-
vés de la vélvula durante la insuflacion causan-
do traumatismo de la auricula izquierda, del
aparato subvalvular o del ventriculo izquierdo o
bien desgarros apicales por estiramiento y avan-
ce de los balones hacia el ventriculo izquierdo.
También puede darse la presencia de tamponade
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por otros mecanisSmos cComo unapuncion transep-
tal altaque puede provocar oradacién de arco aor-
tico o auricula derecha, puncion septal baja que
producen colgajos en la auricula derecha, perfo-
raciones apicales del ventriculo izquierdo por
guias, y desde luego perforacion del ventriculo
derecho con cables de marcapaso, hecho intere-
santeel que enun centro estascomplicacionessdlo
ocurrieron en sujetos arriba de 40 afios de edad.®
Es notorio mencionar que incluso una perfora-
cion causada en una paciente por la propulsion
del balén durante la dilatacion, situacion que
habitualmente requiere resolverse en la sala de
operaciones fue tratada exitosamente con laem-
bolizacién de coil en el sitio del ventriculo per-
forado.5® Esta complicacion ha disminuido nota-
blemente, con el uso de sistemas que utilizan una
sola guia como el multi-track paralatécnicade
doble balén, y desde luego con €l balén de Inoue
gue no requiere de la colocacién de guiarigida
dentro del ventriculo izquierdo, en esta técnica
esta complicacion se present6 en tan slo 0.81%
delos casos tratados. ™ En nuestra serie no se ha
presentado esta complicacion.

De los parametros hemodinamicos

y el seguimiento

Coronando €l éxito obtenido con lavalvuloplas-
tia hay mejoriainmediata en los pardmetros he-

modinamicos, sobre todo aquéllos af ectados di-
rectamente por la barrera que impone lavalvula
estendtica. Uno de éstos es el gradiente transmi-
tral o diferencia de presion diastdlica derivada
entre la auricula y ventriculo izquierdo €l cual

cae después deincrementar el areavalvular, este
parametro es tan importante que en muchos la-
boratorios su abolicion sirve de guia como uno
delos parametros para definir si €s 0 no necesa
rio continuar con las dilataciones, ' éste sin em-
bargo no es exclusivamente dependiente del &rea
valvular mitral, sino es unavariable directamen-
te dependiente del tiempo de llenado diastdlico
del ventriculo izquierdo, la frecuencia cardiaca,
€l volumen circulantey larigidez del ventriculo
izquierdo entre otras.>% En nuestros grupos hubo
una caida significativa del gradiente consecuen-
tecon €l incremento en el &reavalvular mitral ,*81°
continuamos utilizandolo en conjunto con la
medicioén ecocardiogréfica del areavalvular de-
terminada por planimetriacomo pautas Utiles en
ladeterminacion del éxito inmediato delaVMP.
Tanto el area valvular mitral como el gradiente
son parémetros criticos en la evaluacion de los
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resultados no sdlo en el corto sino a mediano y
largo plazo, por esto resultaimportante cal cul ar-
las directamente con los registros en el laborato-
rio de hemodinamica, dado que hacer esto en
forma repetida no resulta practico y a que su
medicion ecocardiogréfica correlaciona fuerte-
mente con las mediciones hemodinamicasdirec-
tas, somos de laidea a igual que en otros cen-
tros a que, en la actualidad, el ecocardiograma
eslamejor forma de dar seguimiento en los pa-
cientes externos.*®

Otros parametros que se modifican en formasig-
nificativa son la presion pulmonar sistdlicay la
cufia, hay que recalcar que en los pacientes con
estenosis mitral e hipertension arterial pulmonar
grave aun éstos se benefician con €l procedimien-
to, ya que se observa una caida inmediata de la
presién pulmonar, lacual casi siempre se sostie-
ne e incluso mejora conforme pasa el tiempo,
fendmeno observado tanto en laVMP, como en
lacirugiamitral abierta 105758

El gasto cardiaco también se incrementa sustan-
cialmente como hasido reportado en losresulta-
dos de grandes grupos.®®

J Angeles-Valdés y col.

De la mortalidad

Hasta este momento en nuestra serie no ha ocu-
rrido ninguin deceso, situacion de lacual no que-
damos exentos, y que ha sido reportada para el
procedimiento en alrededor de 1% cuando se to-
man las muertes ocurridas dentro de los treinta
dias posterioresal procedimiento, conrelacion a
esta complicacion se ha sefialado a un area val-
vular mitral por debajo de 0.7 cm? 0 una puntua-
cion enlaescaladeWilkinsigual o superior al3
como de alto riesgo, razén por lo que en estos
casos siempre se deberan extremar todas las pre-
cauciones.®

Conclusioén

LaVMP es un procedimiento préactico seguro, y
eficaz con cual quiera de | as técnicas actual men-
te utilizadas. Tiene resultado inmediato y a me-
diano plazo comparabl e alos obtenidos median-
te técnicas quirdrgicas abiertas.

Consideramos que ésta es buena opcion para
nuestros pacientes ya que brinda buenos resulta-
dos con una morbilidad y costos muy inferiores
cuando se comparan con técnicas abiertas.
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