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" La Mitral es una fuente inagotable de belleza, en la salud y en

la enfermedad. La estenosis mitral cautiva siempre. Todos
recordamos la primera vez que la detectamos por auscultacfon. Ahora
la emocién no tiene limites, la valvuloplastia modifica, atenua
mdgicamente y en un instante, la semiologfa auscultatoria, la
hemodindmica, el eco y la angiografia.

La emocién al constatar todo lo que sucede acustica y visualmente
tras inflar el baldén, es siempre irrepetible y un privilegio para los que

practicamos este bello oficio intervencionista."
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INTRODUCCION




La Estenosis Mitral Reumadtica es una lesién valvular aun relativamente frecuente en
Espafia aunque en el curso de pocos afios su incidencia decrecerd al igual que ha ocurrido en
otros paises desarrollados (1-12); por el contrario, en paises subdesarrollados en los que ain
es frecuente la fiebre reumética, su incidencia sigue siendo muy elevada y contribuye de forma

importante a la mortalidad en estadios precoces de la vida (8).

Hay aspectos histéricos de la estenosis mitral que merecen ser mencionados; asi esta
lesién abrié el camino a la cirugia cardiaca con el primer caso realizado con técnica cerrada
por Cutler en 1923 (13), seguidos por un silencio de afios tras el fracaso inicial. Se retornc
el hilo afios después, en los que se perfecciond la técnica (comisurotomia cerrada, abierta 3
sustitucién valvular protésica), que ha beneficiado a miles de pacientes (14-40). Aun hoy er

dia, las bases de la cirugia con técnica cerrada siguen vigentes en paises en los que el coste
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del tratamiento percutdneo con catéter balén es excesivo para sus posibilidades econémic
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(8).

Desde el punto de vista clinico la Estenosis Mitral es fascinante por su sintomatologia,
semiologia e historia natural, diferente en los paises con gran prevalencia de la enfermedad,

en los que el proceso es mucho mas agresivo (3).



La Estenosis Mitral ha sido fuente de inspiracién para clinicos, que describieron con
gran precisién su semiologia (41-49) y correlacionaron ésta, con el estado anatémico de la
valvula. Asi es de destacar la correlacién de la distancia entre el chasquido de apertura y el
segundo ruido con la severidad de la estenosis mitral y las bases hemodinamicas que explican
esto, al igual que la relacién entre la intensidad del chasquido y el estado anatémico de la

valvula (flexible versus calcificada) (50).

Desde el punto de vista radioldgico, la semiologia de la Estenosis Mitral es rica y

permite no sélo intuir el diagndstico, sino aproximarse a definir su severidad. (44) -

La Estenosis Mitral aislada es relativamente frecuente aunque se puede observar
afectacién ligera de la Valvula Aértica y de la Valvula Tricaspide (49,50). La Estenosis Mitral

puede ser pura o estar combinada con grados ligeros de Insuficiencia Mitral.(49,50)
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La hemodinémica de la Estenosis Mitral fascind a los pioneros del cateterismo cardiaco,s
distinguiéndose el cuadro hemodindmico de otras situaciones que producen hipertensién
pulmonar (49). Asi mismo, pronto se diferenciaron grupos de pacientes tales como los
afectados de hipertensién venocapilar pasiva, de aquellos,' més infrecuentes, con hipertension

pulmonar reactiva (44,49).

Posteriormente la ecocardiografia (51-69) se beneficié de la fotogenicidad de la
Estenosis Mitral reumatica, que en cierto modo fué un estimulo éptimo para validar el papel
inmenso de esta técnica diagndstica no invasiva que pocos afios después se transformaria en

el pilar fundamental del diagndstico anatémico y fisiopatolégico de casi toda la patologia



cardiaca.

En Kioto (Japén) se produce un hito histérico, cuando un cirujano, el Dr. Inoue,
comienza sus trabajos sobre valvuloplastia o valvulotomia mitral percutdnea combinando
observaciones postmorten, experimentales e intraoperatorias, que le conducen a practicar con
un catéter "magico" su primera valvuloplastia mitral percutdnea (70). Inicialmente su trabajo
—fué juzgado con cierto escepticismo, pero posteriormente consigui6 ser aceptado por todos y

reconocida su enorme contribucion.

La Ecocardiograffa transesofigica (ETE) de reciente introduccién también se ha
beneficiado de esta patologia para su desarrollo demostrando que alrededor del 20% de los

pacientes tienen trombos en auricula izquierda "silentes” o inaccesibles al eco transtoracico

(60).
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Con el ETE se puede definir de forma perfecta, la anatomia auricular y valvular y se
estima que debe hacerse de rutina, pues los pacientes con trombos no deben ser tratados

percutaneamente (60).

Aun le quedaba una revalida por pasar a la valvuloplastia mitral percutanea y lo ha
hecho recientemente de forma notable con la bendicién del procedimient’o por parte de uno
de los cirujanos de mas prestigio en la historia de la medicina reciente, el Dr. J. Kirklin, que
acepto el papel de este procedimiento como primera opcién en el tratamiento de los pacientes
con estenosis mitral y vélvula con anatomia preservada, tras comparar los resultados tanto

inmediatos como a largo plazo de la cirugia mitral cerrada y abierta, asumiendo que los



resultados de la VMP deben ser al menos similares a los de la cirugia cerrada (7,40).

La VMP una vez descrita por Inoue, puso a prueba la imaginacién de los cardidlogos
intervencionistas que idearon multiples técnicas (71-74) para realizarla. Al final, como muchas
cosas en la vida, la rivalidad de las técnicas ha quedado en tablas. No hay técnicas seguras
ni simples, solo médicos expertos en ellas. De entre todas ellas, la técnica de Inoue (70)
ocupara sin duda un primer plano en la historia siendo dificil concebir el que su catéter

original pueda mejorarse (71-73).

También es de destacar la técnica retrégrada con circuito desarrollada en Belgrado por
Babic (71). Aunque aparentemente compleja y con una curva de aprendizaje lenta, e
concepto de 'circuito" perdurara con _probabilidad en el intervencionismo percutaneo a
establecer el concepto de rail exteriorizado desde el que se puede intervenii

intracavitariamente y con seguridad al paciente.
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Etiologia y anatomia valvular en la estenosis mitral

La causa mas frecuente de estenosis mitral es la fiebre reumatica (50).
Excepcionalmente, su origen es congénito y solo se observa en nifios y jovenes (49,50).
Ocasionalmente la estenosis mitral es una complicacién de un sindrome carcinoide, lupus

eritematoso, calcificacién del anillo mitral, etc (50).

“El 25% de todos los pacientes con enfermedad valvular reumdtica tienen estenosis

mitral pura y un 40% tienen lesién combinada (estenosis mas insuficiencia mitral).Dos tercios



de los pacientes con estenosis mitral son del sexo femenino. En el varén es mas frecuente la
tendencia a la calcificacién precoz (49), lo que obliga con mayor frecuencia a efectuar
sustitucion valvular cuando estd indicada, limitando la posibilidad de utilizar procedimientos

conservadores (valvulotomia con balén o cirugia conservadora).

La fiebre reumatica afecta al aparato valvular mitral a varios niveles anatémicos:
comisuras, cuspides o valvas y cuerdas tendinosas. La afectacién exclusiva a nivel de las
comisuras ocurre en el 30% de los casos, de las cuspides en el 15%, de las cuerdas en el 10%,

en el resto de los casos se observa afectacién de varias estructuras (49,50).

2003
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La afectacién anatémica comisural incluye predominantemente al borde libre de la:
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valvas que tienden a fusionarse desde el anillo hacia el centro de orificio valvular. L

afectacién en valvulas no sometidas a comisurotomia previa tiende a ser simétrica.
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Adicionalmente, las valvas presentan grados variables de fibrosis y en estadios
avanzados calcificacion focal predominantemente en comisuras o en la cara auricular de las

valvas lejos del anillo. Ocasionalmente la calcificacion se extiende al anillo, aunque en

proporcién siempre escasa (49,50,75,76).

A nivel subvalvular las cuerdas se engrosan y eventualmente se fusionan pudiendo
determinar a ese nivel, una obstruccién mas severa que a nivel valvar (50). En estadios
avanzados el acortamiento de las cuerdas es extremo, contactando casi la cabeza de los

musculos papilares con la cara ventricular de la valvas(49,50).
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Estos estadios son facilmente reconocibles por procedimientos diagnésticos no invasivos
(ecocardiograma) O invasivos (examen fluoroscépico y ventriculografia izquierda). La
afectacién valvar, el grado de fusién comisural, asi como el estado del aparato subvalvular,
pueden ocasionar grados variables, aunque ligeros, de incompetencia valvular, nurica severa, .

en presencia de una estenosis significativa.

El conocimiento de la anatomia es vital de cara a indicar valvuloplastia con baldn, pues
un deterioro marcado de la anatomia es incompatible con la posibilidad de obtener un
resultado inmediato adecuado con esta técnica.

Fisiopatologia de la Estenosis Mitral (77-82)

Con un 4rea valvular entre 2 y 2,5 cm® se producen moderadas elevaciones de la

presién en auricula izquierda y retrogradamente en la presion capilar pulmonar, en relacion
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con situaciones que incrementan el flujo mitral, y/o reducen el tiempo de llenado diastdlico-
minuto, tal y como sucede con el ejercicio. Un 4rea valvular inferior a 1,5 cm® determinard
la existencia de un gradiente mitral importante en reposo, que se acentia en las situaciones

anteriormente expuestas.

En. este estadio, los motivos de descompensacién clinica, expresion de un grado de
elevacién en la presién del cépilar pulmonar que provoca acumulacidn extravascular de agua
en el pulmén, son multiples y actiian por uno o ambos de los siguientes mecanismos:
incremento del gasto cardiaco (fiebre, hipertiroidismo, ejercicio, embarazo, etc.) y/o

disminucién del tiempo diastdlico-minuto; principalmente la fibrilacién auricular con respuesta



“ventricular rapida. Sorprendentemente, muchos pacientes con estenosis mitral severa soportan
presiones muy elevadas en el capilar pulmonar sin evidencia de edema pulmonar, por la

puesta en marcha de mecanismos compensadores, como la reabsorcién linfatica aumentada.

En algunos pacientes el perfil clinico-hemodindmico es diferente por la aparicién de
'hipénensién pulmonar reactiva (82) que contribuye a que tengan pocos episodios de
insuficiencia cardiaca izquierda y dominen en ellos los sintomas derivados de un bajo gasto
-cardiaco, asi como las manifestaciones de insuficiencia cardiaca derecha, muchas veces en
relacién con la aparicién de insuficiencia tricispide funcional. En este grupo de pacientes
existe un mayor riesgo de padecer embolismo pulmonar, el cual a su vez contribuye al

deterioro clinico subito de los mismos.

Aunque es frecuente la existencia de trombos en la auricula izquierda (que es una
fuente de embolias sistémicas), raramente se han descrito fendémenos de deterioro

hemodindmico por bloQueo valvular (80).
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La hipertensiéon pulmonar reactiva en la estenosis mitral es un fenémeno reversible
practicamente siempre (82), cuando se corrige la causa que lo perpetia (estenosis del orificio
mitral), a diferencia de lo que sucede con las cardiopatias congénitas que cursan con un flujo
pulmonar elevado en estadios tempranos de la vida (comunicacién interventricular, ductus,

etc.)



Los cambios hemodindmicos antes descritos, fundamentalmente la elevacion crénica
de la presién en el capilar pulmonar, alteran las propiedades fisicas del pulmén determinando
una disminucidn de la capacidad vital, distensibilidad y difusién asi como una alteracién en
| la distribucién de la perfusién pulmonar, con aumento del flujo hacia los 16bulos superiores

en detrimento de la perfusién en los inferiores (49,50,77).
Historia natural

El desarrollo de la cirugia ha oscurecido en parte nuestro conocimiento de la historia
natural de la estenosis mitral. Parece que en Europa y Estados Unidos, después de un episodio
de fiebre reumatica, hay un periodo latente de unos 20 afios. Una vez iniciados los sintomas,
suelen transcurrir unos 5 afos antes de que éstos progresen de grado funcional II a grado
funcional III-IV (3). La progresidon de. los sintomas es mucho mas rapida en paises en donde

ia enfermedad es endémica (10).

Enla eré prequirtirgica, Olsen (83) encontré una tasa de supervivencia del 62% a los
5 afios y del 38% a los 10 afios en los pacientes en grado funcional III y sélo del 15% a los
5 afios en los pacientes en grado funcional IV. Entre los pacientes en clase funcional I con
tratamiento médico, el 40% empeoraron severamente sus sintomas o murieron a los 10 afios;
entre los pacientes en grado funcional II el porcentaje fué del 80%. La historia natural
individualizada de la enfermedad viene determinada por diferentes factores tales como la
severidad de la estenosis en el momento-de su deteccion, la presencia de fibrilacién auricular,
la coexistencia y severidad de lesiones asociadas a nivel adrtico y tricuspideo (solo

excepcionalmente se ha descrito afectacién reumatica a nivel de la vdlvula pulmonar), la
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coexistencia de patologia miocérdica (disfuncién ventricular izquierda), el desarrollo de

hipertensién pulmonar reactiva y la coexistencia de patologia coronaria.

La estenosis mitral es una enfermedad progresiva y la agravacion de la obstruccién se
prodﬁce por una combinacién de mecanismos tales como la progresién de la fusion comisural
yel deterioro anatémico (degeneracion fibrocélcica) que limitan el 4rea a un nivel similar de
fusién comisural. Como se ha referido anteriormente, en los paises en los que la prevalencia
de fiebre reumatica ha decrecido dramaticamente, no es excepcional encontrar buenas valvulas
con estenosis moderada atn en estadios avanzados de la vida. En otras ocasiones en la sexta
o séptima década de vida, la valvula se vuelve severamente estendtica por calcificacion pese

a la existencia de grados ligeros de fusién comisural.
Complicaciones en la estenosis mitral

Fibrilaci6én auricular.- Es sin duda la complicacién mas frecuente (49,50). Inicialment
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suele aparecer en forma de episodios paroxisticos, para luego hacerse estable. Su presencia
no se relaciona necesariamente con el grado de severidad de la estenosis mitral. Es mds
frecuente en pacientes con dilatacién auricular izquierda y cuanto més avanzada es la edad

de los mismos (77).

Cuando su presencia se prolonga, y sobre todo en individuos con dilatacién auricular

izquierda importante, se hace irreversible incluso tras el incremento del area valvular.

10



En la fase en que existen episodios paroxisticos alternando con ritmo sinusal se ha
descrito la aparicién de embolias (80). Tras la cardioversién, una vez descomprimida la
auricula, la restauracién del ritmo sinusal no siempre se acompaiia inicialmente de actividad

mecdnica, pero ésta puede recuperarse en los dias subsiguientes.

Embolismo sistémico.- Es una de las complicaciones més temidas de la enfermedad,
teniendo lugar uno o mds de estos accidentes en el 20% de los pacientes (42,80). La
incidencia es alta en los pacientes_coh fibrilacién auricular, pero se presenta también en
aquellos que estan en ritmo sinusal. Su aparicién no se correlaciona con la severidad de la
estenosis, con el tamafio de la auricula izquierda, ni con la presencia o ausencia de trombos

en la misma. Por tltimo, los embolismos tienden a ser repetitivos y ni la cirugia, ni

administracién continuada de anticoagulantes eliminan totalmente la posibilidad de recidivas

aunque contribuyen a disminuir de forma marcada su incidencia. Desgraciadamente, el 6rganc

diana mas frecuente es el sistema nervioso central, dejando con frecuencia los embolismos :

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003

este nivel, secuelas neurolégicas importante o produciendo la muerte del paciente.

Hemoptisis.- Relativamente ffecuente, aunque casi siempré de escasa cuantia (77). En
el 1% de los pacientes adquiere un caracter dramético (apoplejia pulmonar). Su punto de |
partida mas comn es el sistema venoso bronquial. Los esputos hemoptoicos también pueden
" acompafiar a los episddios de embolismo pulmonar (mds frecuente en los pacientes con
hipertensién pulmonar severa y clinica de insuficiencia cardiaco derecha), puesto que en estos

casos la probabilidad de infarto hemorragico es mayor.
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Infecciones respiratorias.- Se presentan con mayor frecuencia que en la poblacion
general y son causa comun de episodios de descompensaci(')h clinica. Otros sintomas, muy
infrecuentes, son el dolor toracico anginoso‘ (frecuente en individuos con hipertensién
pulmonar), la disfagia por compresién esofagica o la compresién bronquial izquierda que

puede producir atelectasia pulmonar.

Edema agudo de pulmén.- Es una complicacién que revela la existencia de un grado
severo de estenosis mitral. Generalmente se precipita por fibrilacién auricular (disminucién
del tiempo de llenado diastdlico), fiebre, anemia u otros factores. Hay pacientes que toleran
elevaciones crénicas de la presion capilar pulmonar sin sufrir estos episodios clinicos e incluso
pacientes que no desarrollan esta complicacién, como consecuencia de la coexistencia de
hipertensién pulmonar reactiva. La deteccién de un episodio de edema agudo de pulmén es

un marcador clinico de severidad.
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Hipertension pulmonar reactiva.- Es una complicacién infrecuente (10-20%) y consiste:
en la elevacién desproporcionada de las resistencias arteriolares pulmonares para un nivel
dado de elevacion crénica de la presién capilar pulmonar. Estos pacientes estan protegidos
frente a la posibilidad de desarrollar edema agudo de pulmdn. En la mayoria de los casos la
descompfesién de la auricula izquierda determina una tendencia progresiva a la normalizacién
- de las resistencias pulmonares y solo excepcionalmente el cuadro adopta un caracter

irreversible.
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Insuficiencia trictispide funcional.- La afectacién orgénica concomitante de la valvula
tricispide es rara en la estenosis mitral; sin embargo no es infrecuente el desarrollo de
incompetencia funcional de la valvula como consecuencia de la elevacién de la presion en la
arteria pulmonar(12). La cuantificacién de la insuficiencia tricaspide es dificil aunque con la
ecocardiografia ha mejorado. En cualquier caso el prondstico de la insuficiencia tricispide, de
no existir afectacion organica, es excelente y puede ser tratada en el acto operatorio con

técnicas conservadoras (valvuloplastia tricuspidea).
CIRUGIA EN LA ESTENOSIS MITRAL

En este apartado revisamos de forma breve la cirugia y las técnicas quirtrgicas

As
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Obviamente las indicaciones de la misma han sufrido un cambio dramatico desde 1

introduccidn clinica de la valvuloplastia mitral percutanea.

niversi

Comisurotomia mitral cerrada.- Se realiza generalmente con ayuda de un dilatado;

@u

transventricular (Tubbs), que se prefiere a la simple apertura digital transatrial (84). Es una
intervencién eficaz que esta indicada cuando nos hemos asegurado que el paciente no tiene
trombosis auricular, ni calcificacién valvular importante y que la afectacién del aparato
sulvalvular no es severa. En la serie més larga publicada hasta el momento (84), sobre 3.724
pacientes consecutivos, la mortalidad hospitalaria fué de 1.5% y sélo 0.3% de los pacientes
desarrollaron regurgitacién mitral severa. La rﬁejon’a sintomdtica fue importante en el 86%
y la tasa de supervivencia fue del 89.5% a los 18 afios. La tasa de mortalidad en los pacientes
con. reestenosis fué del 6.7%. Los resultados a largo plazo son mejores si la intervencién se

realiza antes de que el paciente pase a fibrilacién auricular 6 haya presentado insuficiencia
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cardiaca.

La comisurotomia cerrada debe realizarse siempre con la bomba de extracorpdrea
preparada por si el cirujano no puede conseguir un buen resultado, pasar a conectar al
paciente en circulacién cardiopulmonar y practicar una comisurotomia abierta o sustitucién
valvular protésica con visién directa. La comisurotomia mitral cerrada se realiza, en la

actualidad, fundamentalmente en paises en vias de desarrollo.

Comisurotomia mitral abierta.- La mayoria de los cii'ujanos de los paises desarrollados,
prefieren realizar la cbnﬁsurotqnu’a con visién directa (85,86). Se establece una derivacién
cardiopulmonar para obtener un corazén "quieto y seco". Se baja la temperatura del cuerpo,
el corazén se para y se campla la aorta. Se extraen los trombos de auricula izquierda j
orejuela si los hay, amputéndose esta dltima frecuentemente, con el fin de evitar una posible

fuente de émbolos. Se abren las comisuras y si es necesario se separan las cuerdas fusionada:

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003

y la valvas se desbridan de calcio. Si existe regurgitacién mitral de grado ligero o inclusc;
moderado, ésta puede corregirse con una plicatura o anuloplastia. La mortalidad tras
comisurotomia abierta o cerrada oscila entre 1 y 3%, dependiendo de las condiciones clinicas

del paciente y de la experiencia del equipo quirargico.

En general, la comisurotomia abierta proporciona mejores resultados hemodindmicos

que la cerrada, y el riesgo de suelta de trombos desde la auricula es menor.
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Reemplazamiento valvular mltral La mortalidad operatoria en una intervencién de
recambio valvular mitral es en general inferior al 7% (50). Las diferencias entre los distintos
porcentajes de mortalidad publicados estén relacionados con la clase funcional preoperatoria
del paciente, la patologia asociada y si el paciente tiene 0 no comisurotomia mitral previa.

(10)

Hay dos grandes grupos de prétesis cardiacas: Las prétesis mecanicas y las prétesis

bioldgicas.
Prétesis mecanicas: Son de dos tipos:

1) Las de bola y jaula (Starr-Edwards), en las cuales el anillo de sutura esta revestido
de tela para reducir la incidencia de tromboembolismo. Tiene la desventaja del disefio de la
jaula por lo que no debe ser usada en pacientes con ventriculo izquierdo pequefio. En un

pequefio numero de pacientes produce hemdlisis que puede llegar a ser clinicamente

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003

importante si hay una fuga perivalvular.

2) Prétesis de disco: Tienen la ventaja de tener un perfil mas bajo que las anteriores.
Son en la actualidad las mas usadas. Existen varios modelos de estas protesis. Las mds

utilizadas son la de Bjork y ultimamente las bivalvas

Todas las valvulas protésicas mecanicas tienen una gran durabilidad (mas de 20 afios).
Su principal inconveniente es que todas ellas, independientemente de su disefio, requieren

anticoagulacién permanente, por el riesgo de tromboembolismo, el cual es mayor durante el
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primer afio tras cirugia. Debe tenerse en cuenta que la administracién de anticoagulantes
conlleva una mortalidad de 0.2% y una morbilidad del 0.2%. A pesar del tratamiento
anticoagulante, existe riesgo de complicaciones tromboembolicas con las prétesis mecanicas,

aunque muy bajo.

Protesis biolégicas.- Para evitar los problemas de anticoagulacion con las prétesis
mecénicas, se disefiaron en 1965 las prétesis bioldgicas. Los heteroinjertos de cerdo son los
mas usados en la actualidad. Cuando las prétesis biologicas se ponen en pacientes en ritmo
sinusal y en los que no se han apreciado trombos intraauriculares en la intervenci6n, no se
precisa anticoagulacién permanente, salvo en los primeros meses. La tasa de
trombéembolismo es de 1 a 2% pacientes/afio. En pacientes en fibrilacién auricular, l
incidencia de embolismo es tres veces mayor, por lo que deben tener anticoagulaci6r
permanente, perdiendo en este caso su principal ventaja en comparacién con las protesi

mecanicas.

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003

El mayor problema de las valvulas bioldgicas es su durabilidad limitada. Entre el cuarto
y quinto .aﬁo postoperatorio, estas valvulas presentan signos de degeneracion, depésitos de
fibrina, fibrosis y calcificacién que pueden reqﬁerir sustitucién valvular. A los 12 afios de
seguimiento sélo un 61% de las protesis no presentan signos de degeneracién. La

reintervencién suele ser electiva ya que estas valvulas no suelen fallar de una forma brusca.

16



Reestenosis tras cirugia mitral (87-91).- Esta condicién sdlo puede ser diagndsticada
en base a tres estudios satisfactorios, hemodindmicos o ecocardiograficos: un primer estudio
preoperatorio, un segundo estudio postoperatorio, mostrando un aumento 6ptimo del orificio

valvular y un tercero al reaparecer los sintomas, demostrandose reduccién del orificio

valvularv.

Aproximadamente el 10% de los pacientes a los que se les ha realizado comisurotomia
quirtrgica requieren una reintervencion a los 5 afios, pero este numero aumenta hasta el 60%
a los 10 afios. Sin embargo, la necesidad de una reintervencion no implica necesariamente que
exista reestenosis valvular. Frecuentemente, la recurrencia de los sintomas es debido a
estenosis residual por una intervencién inadecuada, desarrollo de insuﬁciencia mitral,
progresién de la enfermedad valvular adrtica o desarrollo de cardiopatia isquémica. La
incidencia de verdadera reestenosis valvular mitral es aproximadamente del 10% a los 6 afios

del postoperatorio.

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003

Valvuloplastia mitral percutanea

La valvuloplastia mitral percutdnea es una excelente alternativa a la comisurotomia
quirtirgica en el tratamiento paliativo de la estenosis mitral y su utilidad ha sido ampliamente
demostrada tanto en valvulas nativas como en reestenosis tras comisurotomia quirdrgica.(92-
115)

Como fue demostrado por Inoue (76), la valvuloplastia mitral percutdnea actua de la
misma forma‘ que la comisurotomia quirﬁrgica, abriendo las comisuras fusionadas. En

pacientes con valvulas calcificadas, se han demostrado que los balones son capaces de
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aumentar el drea valvular, rasgando las comisuras y fracturando nédulos de fibrosis
(75,76,94). Estas observaciones fueron posteriormente confirmadas por estudios anatémicos,

radioldgicos y ecocardiogréficos.

Al igual que la comisurotomia quirtrgica cerrada, la valvuloplastia percutdnea sera
poco efectiva en valvulas con movilidad muy restringida causada por fibrosis valvular o

afectacién severa del aparato subvalvular.
Como la valvuloplastia percutanea y la comisurtomia quirdrgica cerrada tienen los
mismos mecanismos de accién, debemos esperar que los resultados a corto y largo plazo sean

tambien los mismos.

La primera descripcién de valvuloplastia mitral percuténea la hizo Inoue como ya st

as de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003

E

ha mencionado previamehte (70). Hay uniformidad en cuanto a los resultados inmediatos d

“la valvuloplastia mitral percutnea independienterhente de la técnica utilizada

© Universidad de Las Pal

Adicionalmente, en todas las series se detecta una curva de aprendizaje que afecta no sélo a
la realizacién del procedimiento, sino también de forma importante a la seleccién de casos
mas favorables, reservandose la técnica para casos con anatomia compleja (calcificacion

importante) cuando existen condiciones asociadas que contraindiquen la cirugia.
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VALORACION ECOCARDIOGRAFICA DE LOS PACIENTES CON ESTENOSIS MITRAL

E] examen con ultrasonidos en la estenosis mitral se realiza hoy en dia con una
precisién excepcional pués la visualizacién de la vélvula con estenosis muy ecogénica, es
perfecta y el doppler continuo, pulsado y color permiten cuantificar tanto la severidad de la

obstruccién como la competencia de la valvula (116-127)

La ecocardiografia transtoracica es considerada el método de eleccién para el estudio
de la anatomia y funcién de las vélvulas cardiacas. La primera aplicacién clinica de la

ecocardiograffa fué precisamente en el estudio de la estenosis mitral. La observacién inicial

2003

fué que en el Modo M del ecocardiograma de un paciente normal la valva anterior mitra?
cerraba parcialmente, inmediatamente después de la apertura inicial con un pico en el puntc
E y una pendiente de caida EF pronunciada (120). En cambio, en pacientes con estenosi

©
@

mitral este cierre diastélico no ocurria o aparecia mas tardiamente, de forma que la pendientt

=ty
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EF estaba importantemente atenuada (120). Normalmente la auricula izquierda vaci:
rapidamente la sangre en el ventriculo izquierdo, de forma que en mesodiéstole pasa poco
flujo a través de la vélvula mitral y ésta tiende a cerrarse. Cuando hay estenosis mitral, el
llenado ventricular es lento y la valvula pe.rménece abierta por persistir un gradiente de
presién entre auricula y ventriculo izquierdo. Desafortunadamente la velocidad de cierre
diastélico no es un hallazgo especifico de la estenosis mitral, ya que esta influida por muchos
factores hemodindmicos y podemos encontrarla tambien en pacientes con valvulopatia adrtica.
Eh_este caso el aplanamiento de la pendienté EF es el resultado de la disminucién en la

velocidad de llenado del ventriculo izquierdo por una distensibilidad reducida. Otro dato que

nos aporta el modo M en el estudio de la estenosis mitral es el patrén de movimiento de la
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valva posterior mitral. En una vélvula mitral normal, la valva posterior se opone en su
movimiento de apertura a la valva anterior, dando una imagen en espejo. Cuando la valvula
es estendtica la valva posterior sigue la direccion de la valva anterior y ello pi‘obablemente
indica que las comisuras estan fusionadas. El Modo M nos bapona tambien informacién sobre

el engrosamiento de las valvas.

El hallazgo mas caracteristico con la ecocardiografia bidimensional es el "doming"
(abombamiento) diastélico de la valva anterior mitral. El "doming" indica que la valvula no
puede acomodar toda la sangre disponible para enviarla dentro del ventriculo izquierdo. Asi

el cuerpo de las valvas se separa mas ampliamente que sus extremos (120,121).

a. Biblioteca Digital, 2003

Con el eco bidimensional vamos a poder, no sélo hacer el diagndstico de certeza d&

i

ran Canal

estenosis mitral, sino también, cuantificar su severidad (121). A partir de un eje cort¢

paraesternal izquierdo vamos a poder medir por planimetria el 4rea del orificio valvular,

ersidad de Las Palmas de

valorar el grado de fusién comisural. Numerosos estudios han demostrado que el area valvulag
medida por Eco bidimensional se correlaciona bien con la severidad de la estenosis mitral
(121). Esta técnica tiene algunas limitaciones. La delimitacién del orificio mitral y el calculo
de su drea es especialmente dificil en los pacientes con comisurotomia quirtirgica previa, en
los que a menudo es imposible definir las comisuras pues el mecanismo de la obstruccion es

con frecuencia valvar por fibrocalcificacién y/o afectacién subvalvular.

Con el Eco bidimensional podemos ademas valorar las caracteristicas anatémicas de la
vélvula mitral y del aparato subvalvular haciendo sucesivos cortes desde el anillo valvular

hasta los musculos papilarés.
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La introduccion de la Ecocardiografia Doppler (122-126) nos ofrece otra posibilidad
de cuantificar las consecuencias hemodinémicas de la estenosis mitral. El dato que vamos a
evaluar es el andlisis de la turbulencia (jet) generada por la obstruccién valvular. Puesto que,
“habitualmente en la estenosis mitral se alcanzan unas velocidades de flujo diastdlico muy
elevadas, serd necesario realizar el estudio con Doppler continuo. La via mas adecuada de
analisis del "jet" es la apical, puesto que el flujo diastdlico mitral se dirige directamente hacia
el apex ventricular, de esta forma cuando situamos el transductor en el apex vamos a
encontrar un énguio de 0 grados entre el haz de ultrasonidos y el flujo sanguin.eo, lo que nos

permite conocer la velocidad real de la sangre.

En la estenosis mitral, caracteristicamente, se produce un aumento de la velocidad de;

Biblioteca Digital, 2003

flujo a través de la valvula. La curva del flujo auriculo ventricular nos va a permitir conocez

tres parametros basicos: el gradiente transmitral, el tiempo de hemipresion y el area valvular

s
a

El gradiente transmitral lo obtendremos integrando las diferentes velocidades de la curva di

flujo mitral. Hatle (122-123) demostré que existe una excelente correlacion entre el gradient

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria.

de presién diastélico mitral calculado por cateterismo y el calculado por velocidad de flujo
Doppler. El gradiente calculado va a ser dependiente del flujo valvular mitral. Por tanto un
incremento del gasto cardiaco va a generar un aumento de flujo y viceversa. Este hecho
constituye un inconveniente de la utilizacién del mismo para valorar la severidad de la
estenosis mitral por lo que podemos obtener modificaciones en los calculos d¢ gradiente
dependiendo de las variaciones en la frecuencia cardiaca, presenéia de fibrilacién auricular,
la inhalacién de nitrito de amilo o incluso variaciones diarias segtin las condiciones

hemodindmicas del paciente.
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.Con el fin de superar las limitaciones del gradiente transvalvular en la valoracién de
la estenosis mitral, se ha propuesto la utilizacién del tiempo de hemipresién (122,123),
paradmetro que es independiente del flujo y de la frecuencia cardfaca. El tiempo de’
hemipresién se define como el tiempo fequerido durante la diastole para que el gradiente
méximo de presién en diéstole se reduzca a la mitad. Un tiempo de hemipresién superior a

200 mseg. indica un 4rea valvular alrededor de 1 cm2.

La principal ventaja de este método se halla en la valoracién de los pacientes en los
que la imagen bidimensional es defectuosa'y el calculo de) area est4 dificultado, bien por estar

la vélvula calcificada, o por la existencia de una mala ventana paraesternal.

Ante la importante informacién proporcionada por el Doppler convencional, la utilidad
del Doppler color va a ser accesoria pero nos permite registrar las caracteristicas espaciales

de los turbulencias originadas por la estenosis y asi ayuda a delimitar la direccion del flujc

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003

sanguineo permitiendo la medicién de la maxima velocidad alcanzada.

Son muy escasos los datos que disponemos en la actualidad, sobre la valoracién de la
estenosis mitral con Eco Transesofagico (125-127). Parece deducirse de la informacién que
disponemos que el Eco Transesofagico no aporta ventajas significativas en la valoracion de

la anatomia valvular mitral ya que los datos obtenidos por Eco transtoracico son muy precisos.

En la ecocardiografia transesofagica, los planos utilizados para el estudio de la vavula

‘mitral son el eje 4 camaras y el eje corto intragastrico del ventriculo izquierdo a nivel del

plano valvular mitral.
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El eje corto de véalvula mitral, que por via paraesternal utilizamos para valorar las

comisuras y calcular el 4rea valvular por planimetria, es técnicamente maés dificil de obtener

por la via transesofagica y s6lo se obtiene en cortes intragastricos.

Una importante aportacién del Eco Transesofagico en el estudio de la estenosis mitral,
es la posibilidad de visualizar la aun’cﬁla izquierda en toda su extensién, incluyendo la
orejuela, estructura dificilmente accesible al eco transtoracico (125). La auricula izquierda
es la estructura mas proxima al eséfago, por lo que en el Eco Transesofagico aparece como
la estructura mas anterior y mejor definida (127). -

En los pacientes con estenosis mitral la auricula izquierda aparece
frecuentemente dilatada y en muchas ocasiones presenta "autocontraste espontaneo”. Este:
fenémeno se define como presencia de ecos en el interior de la auricula izquierda que siguer

E

un movimiento circular y que representan éstasis sanguineo (127). Otro hallazgo frecuente

en la auricula izquierda de los pacientes con estenosis mitral son los trombos, tanto en 1

dad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital,
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cavidad auricular como en orejuela izquierda (127).

La valoracién con Eco Transesofagico de la regurgitacién mitral en pacientes con
estenosis mitral se realiza de forma similar a la sistemdtica seguida por via transtoracica. La
cuantificacién de la severidad de la regurgitacién se realiza considerando la penetracién y

anchura del "jet" de regurgitacién en auricula izquierda (127).
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OBJETIVOS DE LA TESIS

24



Han transcurrido 7 afos desde la introduccién de la valvuloplastia mitral percutanea
como técnica terapéutica para los pacientes con estenosis mitral reumatica y l6gicamente ain
quedan por resolver una serie de controversias. La prevalencia, atin elevada, de la estenosis
mitral en nuestro medio, nos.ha dado la oportunidad de realizar 311 valvuloplastias mitrales
consecutivas con catéter balén (1986-1991), en dos instituciones (Hospital Reina Sofia de
Cérdoba y Hospital Nuestra Sefiora del Pino .de Las Palmas) que comparten el mismo grado

de inquietud acerca de la incorporacién, de estos procedimientos no quirtirgicos percuténeos,

" Este trabajo analiza, la experiencia de 5 afios con la aplicacion de la técnica a una seri

amplia de pacientes. El andlisis se centra en:

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003

1. Resultados Inmediatos.

2. Incidencia de complicaciones mayores.

3. Factores predictores de un mejor resultado.

4. Factores determinantes de pfogresién de Insuficiencia Mitral.

5. Analisis de la valvuloplastia mitral en situaciones especiales talés como: VMP en estenosis
mitral ligera, reestenosis tras cirugia, valvuloplastia mitroadrtica y VMP en situacion de

edema agudo de pulmoén.
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6. Seguimiento tras valvuloplastia mitral.
a) Evolucién del Grado Funcional y eventos clinicos.
b) Cambios en el ritmo cardiaco.
c¢) Evolucién del area valvular
d) Cambios en la competencia valvular
e) Incidencia y factores determinantes de mortalidad cardiaca, necesidad de cirugia y

reestenosis en el seguimiento.

El objetivo final de esta valoracién es la identificacién y seleccién de los pacientes
afectos de estenosis mitral reumatica que mas se beneficien de esta técnica alternativa a la

cirugia, en funcion de los dos aspectos analizados: resultados inmediatos y caracteristicas del

seguimiento.
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MATERIAL Y METODOS

Desde Mayo de 1986 a Junio de 1991 se han practicado, en el Hospital Ntra. Sra. del
Pino de Las Palmas y Hospital Reina Soffa de Cérdoba, 311 Valvuloplastias mitrales
percutdneas con balén a 311 pacientes diagnosticados de estenosis mitral pura o

predominante, segdn criterios clinicos, ecocardiograficos y angiochemodindmicos.

En ambos hospitales y desde el inicio de la experiencia se consideraron como criterios
de exclusion:
1) Presencia de Insuficiencia mitral mayor de grado II
2) Presencia de trombos en éun’cula izquierda
3) Presencia de embolismo sistémico reciente (menor de un mes)

4) Presencia de patologia cardiaca asociada con indicacién de correccién

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003

quirirgica simultanea.

A todos los pacientes se les realizd evaluacién clinica, ECG, analitica rutinaria,
radiografia de torax, ecocardiografia modo M, bidimensional y estudio doppler-doppler color,

como dates bdsicos antes de considerar la aplicacién de la técnica.

Desde la incorporacién de la ecocardiografia por via transesoféagica (1988) se utilizé -
esta técnica, para descartar la presencia de trombos en la auricula izquierda, dada su mayor

sensibilidad.
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La cuantificacién precisa del grado de insuficiencia mitral se realiz6 mediante

cateterismo y ventriculografia izquierda en OAD segtn los criterios de Sellers (128). .

Las caracten’sticas clinicas basales de los pacientes a los que, finalmente, se realizé6 VPM
se reflejan en la Tabla I. La edad media fué de 45 * 12 afios oscilando entre 16 * 73 afios
con mayoria de sexo femenino (4:1) un porcentaje sustancial de pacientes (65%) se
encontraba en grado funcional avanzado (IILIV) segin la clasificacién de la N.Y.H.A.. Sesenta
y tres pacientes habian sido sometidos a comisurotomia mitral quirtirgica, (cerrada en 41 y

abierta en 22). Doce pacientes tenian dos comisurotomias previas.
EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA DE LA PRESENTE SERIE

Los estudios ecocardiograficos basales se realizaron utilizando inicialmente un
ecocardiografo SIEMENS equipado con transductor de 2.25 MHz con disponibilidad de estudio
doppler pulsado y continuo. Posteriormente en ambas instituciones se utilizé un
ecocardiégrafo ALOKA (SSA-870) con transductores de 3.5 MHz para estudios por via
transtoracica con capaéidad de doppler pulsado, continuo y doppler color, asi como sonda

transesofdgica de 5 MHz para los estudios por esta via.

En el estudio transtordcico se realizaron cortes paraesternales, apicales y subxifoideos
segun técnicas habituales (125-127), evaluandose el tamafio y acortamiento del ventriculo
_ izquierdo_, tamafio de auricula izquierda, las dimensiones y funcién del ventriculo derecho,
presencia de patologia cardiaca concomitante y fundamentalmente el estado de la vélvula

mitral con cuantificacién de pardmetros relacionados con la flexibilidad, severidad y

29
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TABLAT

CARACTERISTICAS CLINICAS BASALES (n=311)

Edad (anos)

Sexo _
Hembras
Varones

Grado funcional (NYHA)
II
III.
v
Ritmo
Sinusal
Fibrilacién auricular

Embolismo sistémico previo

Comisurotomia mitral previa

30

45 = 12

246 (79%)
65 (21%)

108 (35%)
184 (59%)
19 (6%)

152 (49%)

159 (51%)
22 (7%)
63 (20%)

anaria. Biblioteca Digital, 2003
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repercusién de la estenosis mitral (Amplitud DE, Pendiente EF, distancia del punto E al

A}

septum interventricular, movimiento de la valva posterior y grado de calcificacion valvular).

Se valoré de forma cualitativa la presencia de fusién uni o bicomisural y de forma
semicuantitativa, mediante doppler, el grado de insuficiencia mitral. El 4rea valvular mitral
se cuantificé mediante estudio doppler, calculando el tiempo de hemipresién y el gradiente
maximo y medio transmitral. En los casos con buena ventana se planimetrd el area valvular

en el eje corto paraesternal (126).

Los parametros ecocardiograficos utilizados en este estudio para la evaluacion basal de
los pacientes, se enumeran en la Tabla II mientras que las figuras 1-3 muestran la forma

habitual de cuantificacién.

Los pacientes se clasificaron como portadores de valvula flexible o fibrocalcificada
seglin los criterios de Nanda y colaboradores (51,56), asi en nuestra serie los pacientes se

dividen en portadores de:

Valvula flexible 45%

Valvula fibrocalcificada 55%

La ecocardiografia por via transesofagica se utilizé6 desde 1988, para la deteccion de
trombos en auricula izquierda, si bien la presencia de los mismos no determiné la exclusion
definitiva para VMP del paciente, puesto que en 12 pacientes evaluados prevalvuloplastia y

con trombo, (10 en la orejuela izquierdé y 2 adosados al tabique), y tratados con
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TABLA 11

ECOCARDIOGRAFIA MODO M Y BIDIMENSIONAL (n=311)

Amplitud D.E. (mm) 18 £ 5
Pendiente E.F. (mm/seg) 14 = 8
E - Septum (mm) 6 +4
Tamario Al (mm) 50 9
Anillo mitral (mm) 30+5
Fusién comisural
Escasa’ 13%
Unicomisural 30%
Bicomisural 57%
Area valvular (cm?) (Planimetria) 1.1 = 0.3
DOPPLER-DOPPLER COLOR (n=222)
Gradiente doppler (mm Hg) 10 = 4
Area doppler (cm?) 1.1 £ 0.3
Insuficiencia mitral
NO 47%
I 45%
II 8%
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Figura 1.- Ecocardiograma Modo-M: Corte paraesternal a nivel mitral que muestra diversos

parametros relacionados con la flexibilidad valvular y la severidad de la afectacién reumatica:
Pendiente DE; Pendiente EF, ALSS: separacion valva anterior-septo; MT= Amplitud del Eco
mas grueso de la valva anterior; MAIC= Amplitud de la valva anterior al comienzo de la
contracccion isovolumétrica, DE= Amplitud de apertura de la valvula mitral, BME= Maximo
grosor de la banda de Ecos de la valva anterior. ECG= Electrocardiograma. Otros parametros
no representados es la presencia o no calcificacion valvular o anular, asi como el diametro

diastolico y sistolico del ventriculo izquierdo.
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Figura 2.- Ecocardiograma Modo M: corte paraesternal a nivel Aorta (Ao), Auricula izquierda

(AD. AEI= Indice de vaciado de la auricula izquierda. ECG= Electrocardiograma.
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Figura 3.- Ecocardiograma en modo M, bidimensional y estudio Doppler continuo en un
paciente de nuestra serie. a) Planos utilizados en Modo M y bidimensional para la medicién
amplitud DE, pendiente EF, tamafio de la Al y didmetro del anillo mitral, b) Plammetria del
4rea valvular, ¢) cuantificacién del gradiente maximo y medio transmitral y 4rea valvular

mitral segun tiempo de hemipresion, d) area y gradiente mitral del mismo paciente tras V.M.P

oD
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anticoagulantes, en un ECO realizado a los 4 + 0.5 se observé que los trombos
desaparecieron por completo en 3 pacientes, disminuyeron de tamafio en 4, y en 5 no hubo
cambios. Los tres pacientes en que se objetivé desaparicién de los trombos fueron sometidos

a valvuloplastia mitral percutdnea con éxito y sin complicaciones.
En la figura 4 se representa un ejemplo de trombosis en la orejuela de la auricula

izquierda y como en un estudio posterior desaparecié por completo el trombo. Dicho paciente

fué posteriormente tratado con valvuloplastia mitral percutanea.
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Figura 4.- Ecocardiografia por via transesofagica. a) Se aprecia trombo que ocupa la orejuela
de la AIL. b) Desapariciéon del trombo en un estudio a los 4 meses con tratamiento

anticoagulante.
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ANGIOGRAFIA-HEMODINAMICA

A todos los pacientes se les realizé un cateterismo izquierdo y derecho con estudio
hemodinamico completo y medicién de presiones en todas las camaras cardiacas asi como en
la aorta y en la pulmonar. Se practicé medicion del gradiente transmitral y del gasto cardiaco

por termodilucién y/o por curva de dilucién de colorantes calculandose el area valvular mitral

ségﬁn el metodo de Gorlin. (129) .

Se realizé ventriculografia izquierda en proyeccién OAD y aortografia en proyeccién
OAI para cuantificar el grado de regurgitacion mitral o adrtica. La fraccién de eyeccion del

ventriculo izquierdo se calculé por el metodo de area-longitud (77).

Se practicé ventriculografia derecha en proyeccién AP en el 64% de los pacientes.
Coronariografia se realizé en todos los pacientes varones mayores de 40 afiés y mujeres

mayores de 50 afios y en aquellos, independientemente de su edad, que tenian sospecha

clinica de cardiopatia isquémica.

Los datos basales asi obtenidos se reflejan en la Tabla III. Como se puede apreciar se

trata de una serie de pacientes con un drea < 1 cm?, en la mitad de los casos.
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TABLA III

HEMODINAMICA (n=311

GC (litros/min.) 45+ 1.2
PCP (mm Hg) 24 + 8
PAP media (mm Hg) 33 +12
Gradiente transmitral (mm Hg) 18 £ 8
Area mitral cm? 1+0.3

< 1 cm? 172 (55%)
1-1.5 cm? 118 (38%)
| > 1.5 cm® 21 (7%)
RAP (Unidades Wood) 24 =24
Estenosis adrtica signiﬁcau'va 22 (7%)

ANGIOGRAFIA (n=311)

Insuficiencia mitral
NO

I
I

198 (64%)
92 (29%)
21 (7%)

Insuficiencia aértica ligera-moderada

127 (41%)

PAP: Presién arteria pulmonar RAP: Resistencia arteriolar pulmonar
DR: Pardmetro de estimacién del grado de Fibrosis subvalvular

39

Fraccion de eyeccion VI (%) 57 =9

Calcio Fluoroscopico Mitral 78 (25%)

DR 0.17 = 0.05
GC: Gasto Cardiaco PCP: Presidn capilar pulmonar
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Se detect6 hipertensién -pulmonar con presién sistdlica de la arteria pulmonar > 60
mmHg en el 21%. Cuarenta pacientes (13%) tenfan una presién capilar pulmonar basal > 35

mmHg y 25 pacientes (8%) presentaban resistencias pulmonares elevadas.

La figura 5 muestra un trazado simultdneo de las presiones en ventriculo izquierdo y

auricula izquierda prevalvuloplastia.
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Figura 5.- Trazado simultaneo de presiones en Vly Al El area sombreada, durante la diastole,

representa el gradiente transmitral.
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TECNICA DE VALVULOPLASTIA MITRAL
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Antes de la realizacion de la valvuloplastia mitral percutdnea se informé y obtuvo el
consentimiento de todos los pacientes, y se reevaluaron, en el mismo dia, los datos clinicos
con especial referencia a la existencia o no de trombos en la auricula izquierda, confirmacién
de la omisién de medicacién depresora cardiaca, y otros aspectos que pudieran afectar a la
indicacién de la técnica. En funcién de las caracteristicas de los pacientes se individualizd, la
eleccién de las vias de acceso vascular, la simultaneidad de la fase diagndstica y terapeutica,
la necesidad de otros procedimientos terapeuticos percutaneos en el mismo o diferente acto,
la eleccién del tamafio del balén/es, adecudndolo al tamafio del anillo y a las caracteristicas
valvulares, la necesidad de insercién de marcapasos transitorio previo a VMP (Bloqueo de

Rama derecho previo) y la necesidad de cirugia en "stand-by".

La fase diagnostica incluyé cateterismo derecho e izquierdo, determinacién

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003

hemodinamica del area valvular mitral, ventriculografia izquierda en OAD, aortografia en OAI
y coronariografia cuando estuvo indicada. Una vez finalizada esta fase se procedi¢ a la

realizacion de la VMP utilizando dos tipos de técnica.

1) Técnica de Babic en 258 pacientes

2) Técnica de Inoue en 53 pacientes

Ambas técnicas necesitan obligatoriamente del cateterismo transeptal y constan de diferentes

pasos que se describen a continuacién:
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1. Cateterismo transeptal: Esta técnica fue desarrollada y aplicada por primera vez por Ross
et al en 1959 (130), para acceder a la auricula izquierda desde la auricula derecha.
Brockenbrough disefié posteriormente un "set" compuesto por un catéter 8F de Teflon de 70
cm. y una aguja larga curva provista de un estilete interno (131). Posteriormente Duff y

Mullins (132) disefiaron una vaina larga coaxial que permite el intercambio de catéteres.

Mediante la técnica de Seldinger, siempre desde la vena femoral derecha, se introduce
una guia hasta la Véna Cava superior (VCS), a través de la cual se introduce el "set" de
Mullins; posteriormente se retira la gufa e introduce la aguja de Brockenbrough que ha sido
conectada al menos a dos vias, una para control angiografico y otra para registro de
presiones. Con el "set" y la aguja en la VCS y siempre bajo control radioscépico y con registro
continuo de la presion, se retira el sistema y se orienta la punta en direccién a la auricula
izquierda utilizando fundamentalmente la proyeccién OAI y como referencia un catéter
previamente ubicado en el plano valvular aértico, con el que se monitoriza de forma continua
la presién adrtica. Mediante suaves movimientos hacia arriba y hacia abajo del sistema, se
accede con facilidad a la fosa oval, hegho que a menudo percibe el explorador, por ser una
zona de menor resistencia. Ocasionalmente el catéter pasa por si solo a través de la fosa oval
permeable hacia la auricula izquierda, sin embargo en la mayoria de las veces.hay que
perforar el septo con la punta de la aguja y bajo control fluoroscépico con monitorizacién
continua de la presién y realizando pequefias inyecciones para tatuar el tabique interauricular.

(Fig. 6)
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Figura 6.- Esquema representativo del lugar de puncién en la fosa oval; la aguja de

Brockenbrough se encuentra en el interior de Al
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Una vez que estamos segﬁros de que la aguja se encuentra en la auricula izquierda, se
avanza el catéter y el dilatador transeptal sobre la aguja hasta cubrir la punta de la misma,
seguidamente se retira un poco la aguja y se avanza el catéter sobre el dilatador para
posteriormente retirar dilatador y aguja procediéndose en este momento, y no antes, a la

anticoagulacién del paciente.

Nosotros previamente introducimos un catéter de Swan Ganz desde la vena femoral
izquierda hasta la arteria pulmonar que enclavado nos permite registrar la PCP lo que ayuda

a confirmar la situacién del catéter de Mullins en auricula izquierda.

La complicacién mas frecuente es la perforadén de las cdmaras cardiacas generalmente
las auriculas que objetivaremos, bien por retencién de contraste o por‘ detectar presiones
elevadas cuando se punciona la aorta. En estos caso se retira el sistema y se valoran las
posibles consecuencias clinicas, hemodindmicas y ecocardiogréficas. Si al cabo de 15 minutos
la situacién es estable y no hay derrame pericardico se puede proceder a un nuevo intento.
En todo caso se exige un "set" de pericaridocentesis percutanea en el laboratorio y personal

experto en su uso antes de realizar esta técnica.
TECNICA DE BABIC: (Fig. 7,8)

Esta técnica descrita por Babic (71) consiste en la construccién de un circuito
intracardiaco exteriorizado que va desde: vena femoral-auricula derecha-auricula izquierda-
ventriculo izquierdo-Aorta y finalmente arteria femoral, al objeto de introducir el catéter

multibalén de dilatacidén por la arteria femoral retrogradamente hasta la valvula mitral. |
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Figura 7.- Esquema que representa a) Captura de un catéter flujo diﬁgido (vena femoral-AD-
- AlI-VI-Aorta ascendente) por el "lazo que se introdujo desde arteria femoral" b) Insercién
retrograda de un catéter multibalén a nivel valvular, con balén inflado en el eje de la valvula
mitral. ¢) Insercién anterograda del catéter multibalén. d) Insercién retrograda de catéter
multibalén con inflado que no sigue el eje de la valvula mitral pudiendo inducir insuficiencia

mitral por traccién de los musculos papilares y aparato subvalvular mitral.

47

anaria. Biblioteca Digital, 2003

ersidad de Las Palmas de Gran C:

© Unive



£00Z "B ea2j0)191
8 PURUED) URID) 8p SE
ey 57 8P pepiIa
un @

Figura 8.-

48



Figura 8.- VALVULOPLASTIA MITRAL CON TECNICA DE BABIC

1. Proyeccién OAL- Momento en que el dilatador y vaina de Mullins han accedido a AL

2. Proyeccién OAD.- Tras introducir un catéter flujo dirigido a través de la vaina de Mullins
se ha dirigido a VI, atravesando la valvula mitral estendtica, obviando los espacio‘s
intercordales y con la ayuda de una guia preformada gira en el apex de VI orientdndose hacia
el tracto de salida para alcanzar finalmente a la Aorta Ascendente. En este estadio un set de
captura abierto lo recoge.

3. El set de captura recoge el catéter cerrandose el lazo desde el exterior.

4. Muestra el catéter en Aorta descendente lugaf en el que se pasa una guia larga para
establecer el circuito femoro-femoral exteriorizado.

5. Muestra el circuito en proyeccién anteroposterior.

6. En proyeccién OAD se muestra un catéter bifoil 6 bibalén introducido retrogradamente
utilizando el extremo arterial del circuito y posicioﬁado correctamente en el eje del VI.

Persiste minima muesca producida por la comisura anterior aun no totalmente abierta.
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Esta técnica necesita de la puncién de ambas arterias y venas femorales para la
construccién del circuito (una arteria y una vena femoral) y monitorizacién de los cambios

hemodinamicos durante todo el procedimiento (la otra arteria y vena femoral).

Asi una véz realizada la puncién transeptal y con la vaina de Mullins en lé auricula
izquie;da, nosotros, a traves de la arteria femoral izquierda y mediante un introductor 9F
largo, avanzamos un catéter de doble luz, al que previamente se le realiza un "lazo de
captura", (Fig. 7) y se coloca en la raiz adrtica acoplandolo a la circunferencia de la misma.
Posteriormente se introduce un catéter flujo dirigido y de orificio distal por la vaina de
Mullins, y en la auricula izquierda se infla su balén con CO2 consiguiéndose con relativa
facilidad que pase al ventriculo izquierdo y desde alli al tracto de salida y aorta ascendente.
Por medio del lazo previamente posicionado, se atrapa el catéter balén llevando todo el
sistema a la aorta descendente; una vez aqui pasamos una guia del 0,035 larga por el catéter
balén hasta hacerla salir por el extremo distal, unos 5 cm. aproximadamente y se captura con

el lazo, exteriorizandola por la arteria femoral. Con la exteriorizacion de la gufa tenemos el

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003

circuito de Babic. Por la otra arteria y vena femoral se monitoriza la presién adrtica y las

presiones pulmonares a traves de un catéter de Swan Ganz habitual.

Una vez establecido el circuito, se retira el introductor 9F largo de la arteria femoral
izquierda intercambiandolo por uno ajustable (133), por donde se introduce el catéter balén.
La.eleccién del catéter balén en nuestra serie se realiz6 en base a la medicién del didmetro
del anillo mitral tanto angiografico como écocardiogréfico utilizandose un catéter multibalén

con didmetro similar al anillo mitral.
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Una vez elegido el catéter balén en base a las caracteristicas antes resefiadas, se
comprueba la integridad del mismo en el exterior. Seguidamente realizamos un aspirado con
jeringa de 50 cc con el fin de obtener el méximo vaciado y disminuir su perfil y se introduce
por el introductor ajustable de la arteria femoral izquierda y mediante escopia se lleva hasta
la aorta ascendente y tracto de salida de VI. Una vez en esta posicién hacemos avanzar la
vaina de Mullins desde la auricula izquierda al ventriculo izquierdo para que contacte con la

punta del catéter balén en el apex del VI con lo que se cubre completamente la guia.

Es necesario que la ubicacién del balén de dilatacién desde el apex del VI a la vélvula
Mitral se realice construyendo un "loop" o asa peculiar para que el balén se coloque paralelo
al tracto de entrada del VI. Este paso es muy importante ya que si el balén no esta alineado

puede inducir ruptura del aparato subvalvular mitral.

Con registro continuo de presiones en aorta y arteria pulmonar se procede al inflado

del balén, intentado hacer desaparecer la muesca generalmente simétrica, que se produce por.

la fusién comisural. Durante el inflado se observa una caida dramatica de las presiones

adrticas y un incremento incluso a niveles sistémicos de la presién pulmonar.

Si conseguimos con un solo inflado la desaparicién de la muesca y que el balén inflado
adquiera movilidad en el tracto de entrada pasamos a realizar una primera evaluacion del
resultado hemodindmico en cuanto a la disminucién del gradiente transmitral y si el resultado

es satisfactorio damos por terminado el acto terapeutico; si no lo fuera se realiza un nuevo
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inflado tras comprobar que no hay progresién de insufiencia mitral mediante, ventriculografia

izquierda o valoracién Eco-Doppler color simultaneo.
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Una vez finalizada la fase terapéutica se evalla el resultado hemodinamico y
angiografico mediante el registro de presiones, ventriculografia izquierda, gasto cardiaco y
oximetria para su comparacién con los obtenidos en la fase diagnostica.

Posteriormente se retiran los introductores ejerciendo compresién sobre las vias de
acceso, de tal forma que evitemos el sangrado y se mantiene durante el tiempo necesario para
la formacidén de un codgulo hemostatico en la via de acceso vascular, posteriormente se aplica
un vendaje compresivo sobre la zona. El paciente es trasladado a la planta permaneciendo en
" cama durante 24 horas a partir de las cuales, si no existen complicaciones en las vias de
abordaje, comienza una movilizacion progresiva y tras reevaluacién clinica y ecocardiografica

es dado de alta en 48-72 horas.

TECNICA DE INOUE (Fig. 9)

En esta técnica se utiliza el "set" de Inoue, disefiado por él mismo, pionero en la

dilatacion de la valvula mitral. El sistema de dilatacion de INOUE consta:

- Catéter balén con baldn de latex recubierto por una malla que permite su inflado
secuencial, que se inicia en la porcion distal, posteriormente la parte mas proximal y al final
la cintura. El catéter tiene tres vias con un dispositivo en la parte mas proximal que permite
- alargar el balén redﬁciendo su perfil, 2 guias rigidas, una con extremo flexible en la punta y
la otra con extremo rigido y curvo y preformada, una cénula rigida que se introduce en el
catéter por la via con luz distal para atravesar la piel y el tabique interauricular, un dilatador

del 14F y una jeringa de inflado del balén.
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Figura 9.- TECNICA DE INOUE

1. En OAI se visualiza la guia de Inoue en Al y a su través el dilatador 11F usado para
facilitar el acceso ulterior del catéter balén que sera rigido en esta fase.

2. En proyeccién OAD, se muestra el balén de Inoue con su compartimento distal lieno de
contraste en el interior del VI. Su posicién correcta se comprueba inyectando contraste
manualmente a traves de su luz central.

3. En OAD se muestra el balén de Inoue con inflado de sus compartimentos distal y proximal
perfectamente anclado a nivel de la valvula mitral estendtica.

4. Ventriculografia izquierda durante la dilatacién (ndtese la expansién uniforme del balén
de Inoue) movstrando la posicién correcta del mismo y la apertura de ambas comisuras
(anterior y posterior).

5. Para la retirada del catéter de Inoue, se reintroduce la guia con extremo distal flexible y
la hueca para su extensién, haciéndolo de nuevo rigido y de menor perfil al objeto de
minimizar la poéibilidad de crear una comunicacién interauricular. |

6. Ventriculografia izquierda tras la valvuloplastia que muestra una valvula mitral competente.
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Una vez realizada la puncién transeptal y con el dilatador de Mullins ya en la auricula
jzquierda se introduce la guia del sistema de Inoue con extremo flexible, se retira el dilatador
de Mullins permaneciendo la guia en la Al, pasando a continuacion el dilatador del 14F para
dilatar dilatando la via de acceso venoso y el tabique interauricular. Posteriormente se retira
el dilatador y se introduce el catéter balén de INOUE en situacién elongada con la canula

rigida en su interior.

Una vez que el catéter balén se encuentre en la auricula izquierda se retira la canula
y el dispositivo que elonga el balén, retirando tambien la guia con extremo flexible. Se infla
el balén con CO, y se pasa a través de la valvula mitral con ayuda de la guia rigida con
extremo curvo preformada para dirigir el balén hacia la valvula con suaves movimientos de
rotacién. El balén siempre debe estar inflado con CO, para evitar su paso a nivel intercordal

mitral.

Cuando el balén se encuentra libre en el ventriculo izquierdo se retira la guia rigida
y se procede a su inflado con una mezcla de contraste y suero. Cuando se observa la porcién
distal inflada se tracciona suavemente para su posicionamiento a nivel de la valvula mitral

completando el inflado y desinflado aproximadamente en 10 segundos.

Si el resultado es subdptimo y no hay progresion de insuficiencia mitral se intenta otra

dilatacién si bien resultara mas dificil estabilizar el balén a nivel valvular.

Una vez completada la dilatacidn se retira el balén en una secuencia inversa a su

introduccidn.
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BABIC : INOUE
Mayor namero de vias Menor numero de vias

Monitorizacién apertura comisural (Muesca) | No lo hace ?

Paso de VI a Al facil Paso de AI-VI dificil
Ideal en dilatacién mitroadrtica No adecuada

Mayores complicacidnes vasculares Minimas corﬁplicaciones
Mayor estabilidad a nivel mitral Menor estabilidad

Tanto con la técnica de Babic como con la técnica de Inoue nosotros hemos practicado
ecocardiografia transtoracica durante la dilatacién mitral, con el fin de monitorizar posibles
complicaciones, como puede ser, el desarrollo de derrame pericérdico‘ en los diferentes
momentos de la valvuloplastia, detectar la eventual progresién de insuficiencia mitral asi como
para la correcta ubicacion del baldn a nivel de la valvula mitral y estudiar la respuesta de las

camaras cardiacas a la oclusion subita del flujo sanguineo.

En un subgrupo de pacientes a los que se realizé VMP mediante Técnica de Inoue
realizamos Ecocardiografia por via transesofigica (Fig 10) durante el procedimieﬁto,
comprobando que aporta informacién durante diversas fases del mismo; asi, sirve de guia para
llevar a cabo la puncién transeptal, ayuda a orientar el baldn hacia el orificio mitral y permite
comprobar el grado de insuficiencia mitral inmediatamente tras la dilatacién. No obstante, con

la experiencia acumulada y dadas las limitaciones que impone la ecocardiografia
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Figura 10.- Monitorizacioén con Eco Transesofagico en un caso de VMP con Técnica de Inoue.
a) Se visualiza el balon a través de la valvula mitral previo a su inflado terapettico

b) Muestra el balén inflado con contraste
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transesofégica y sus riesgo durante la VMP, pensamos que no esta justificado su uso de rutina,
salvo que el paciente por razones ajenas a la técnica esté intubado y sometido a ventilacién
mecénica pués en este caso el procedimiento es muy bien tolerado y practicamente no afiade

riesgo a la VMP.
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ANALISIS ESTADISTICO
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ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizé con el programa RSIGMA 1990 (HORUS HARWARE).
Las variables cuantitativas se expreéan como media + desviacion standard y las variables
cualitativas como proporciones. Para el anélisis de las variables cuantitativas se utilizé la
prueba "t" de Student-Fisher para poblaciones con datos pareados o independientes, sggﬁn los
casos. El test de Chi-cuadrado se utilizé para determinar asociaciones de caracteres
cualitativos, con correccién de Yates cuando indicado. El test de Fisher se utilizé cuando las

muestras eran pequefas.

El analisis multivariado se realizé mediante regresién logistica paso a paso con el
programa BMDP (statistical software), utilizando las variables que en el andlisis univariado

fueron significativas y de acuerdo con la racionalidad clinica, analizando de este modo los

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003

factores predictores independientes de mejor resultado asi como los predictores de

complicaciones.

En el analisis del seguimiento, para la comparacion de los datos en las situaciones
basal, post y seguimiento se empled el andlisis de la varianza y el test devNewman- Keuls.
Para el estudio de eventos relacionados con el tiempo, como la mortalidad, necesidad de
cirugia y aparicién de reestenosis (eventos mayores), los datos se analizaron de forma
actuarial segtin el metodo de Kaplan-Meier construyéndose curvas de supervivencia. Las
comparaciones se realizaron mediante test de LOG-RANK (Mantel-Haenzsel). El analisis

multivariable de la supervivencia y probabilidad libre de eventos se estudi6 mediante los
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modelos de regresién de COX.(BMDP Statistical software). Se utilizaron las variables
predictoras encontradas para representar la probabilidad libre de mortalidad o de eventos
adversos, en los pacientes con distintas combinaciones prevalvuloplastia, relacionandolas

segun el resultado tras VMP.

JL. CARRASCO (1986). El método estadistico en la investigacién médica. 32 Edicion Editorial

Ciencia. Programa RSigma 1990

KAPLAN EL., MEIER P. (1958). Non parametric estimation from incomplete observations. >

J Am Stat Assoc 53:457-481

anaria. Biblioteca Digital, 2003

COX DR. (1972). Regression Models and life tables. J Roy Stat soc B 34:187
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STEPWIJE LOGIST REGRESSION. En department of Biomathematics, University of California 3

eds BMDP statistical software. Berkley University of california. Press 1988.
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RESULTADOS

Resultados inmediatos:

Los resultados hemodindmicos globales inmediatos tras la VPM se ilustran en la Fig 11
, donde se puede observar una reduccién marcada del gradiente transmitral medio con un
incremento paralelo en el area valvular. Asi mismo se objetivé una disrni‘nuvcién marcada en
la presién capilar pulmonar (PCP) y en la presion arterial pulmonar media (PAP) sin cambios
significativos en las resistencias pulmonares. No hubo cambios sustanciales en el gasto

cardiaco que pasé de 4.5 + 1.2 L/min a 4.7 = 1.4 L/min.

anaria. Biblioteca Digital, 2003

El 45% de los pacientes alcanzé un area mayor o igual 2 cm?, el 33% entre 1.5-2 cm?

idad de Las Palmas de Gran Ci

y en el 22%.el area final fué menor de 1.5 cm? El incremento porcentual medio en el 4rea
valvular fué del 100% si bien este incremento es diferente dependiendo del 4rea basal (Figura 3
12 ) aumentando en mayor proporcién en el grupo de pacientes con un 4rea mitral basal
menor; Sin embargo el area mitral final es menor (1.8 + 06 vs 2.4 + 0.7 p < 0.001) en los

pacientes con estenosis mas severa.

Los resultados segtn la evaluacion eco-doppler se expresan en la (figura 13 A) ) donde
se observa un aumento significativo en el drea valvular segun el tiempo de hemipresién as{
como una disminucién significativa del gradiente medio transmitral, pasando el area valvular
de 1.1 + 0.3 cm*a 1.9 = 0.3 cm? p < 0.001 y el gradiente medio transmitral disminuyd

desde 10 = 4 mmHg a 5 = 2 mmHg p < 0.001.
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VMP: RESULTADOS HEMODINAMICOS INMEDIATOS

 AREA MITRAL GRADIENTE MEDIO
cm?
p<0.001 T
A
h = 31
PRESION CAPILAR PULMONAR PRESION PULMONAR MEDIA
mmHg : mmHg

p<0.001

25

p<0.001

40 4

20 -
301

20

10 A

C | D

Figura 11.- Anélisis estadistico: (comparacién de medias pareadas) pre y post valvuloplastia.
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RESULTADO SEGUN EVALUACION ECO-DOPPLER (n=222)

AREA: TIEMPO DE HEMIPRESION GRADIENTE MEDIO

e - i

p<0.001

|
|
|
o L)

BASAL
POST

o

A
A

ECOCARDIOGRAFIA BIDIMENSIONAL: CORTE PARAESTERNAL

Figura 13.- A) Evaluaciéon con ECO-DOPPLER pre y post valvuloplastia. Se observan los

cambios favorables en el area mitral y gradiente medio. B) Ecocardiograma bidimensional en
corte paraesternal mostrando a la izquierda, comisuras fusionadas prevalvuloplastia y a la

derecha apertura comisural.
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La evaluacion mediante Ecocardiografia bidimensional y modo M mostré por un lado
un aumento en la amplitud DE 18 = 5 mm a 19 * 4 mm. ( p < 0.01), una pendiente EF que
pas6 de 14 + 8 mm/seg a 30 * 14 mm/seg (p < 0.001) y un incremento en el drea mitral

planimetrada de 1.1 = 0.3 cm®a 1.8 = 0.6 cm? (p< 0.0001).

As{ mismo en los pacientes con estudios ecocardiograficos ad.ecuados se observd como
se producia una apertura de las comisuras fusionadas (fig 13B). Cuando se consiguid la
apertura de ambas comisuras, el drea mitral final fué de 2.2 = 0.7 cm? mientras que si s6lo
se obtenfa apertura de una comisura 6 este hecho no era evidente, el area mitral final fué de

1.5 = 0.3 cm® (p < 0.001)

Por otro lado, el resultado final en términos de incremento en el area valvular y drea
inmediata postvalvuloplastia guarda relacién con el grado de fusidn comisural
prevalvuloplastia como se expresa en la Tabla [V mostrando la evidencia, por un lado, de que
el mecanismo fundamental de la VMP es la apertura comisural y por otro lado que este tipo

anatémico de estenosis valvular es el que mas se beneficia de esta técnica.

La figura 14 muestra ejemplos representativos de los cambios hemodinémicos inducidos
por la valvuloplastia mitral en las presiones del ventriculo izquierdo, auricula izquierda y
presién arterial pulmonar. La figura 15 muestra un ecocardiograma por via transesofagica tras

valvuloplastia eficaz de la valvula mitral.
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TABLA IV

RELACION ENTRE FUSION COMISURAL BASAL Y

RESULTADOS TRAS VMP

" AREA POST
2

FUSION COMISURAL AREA BASAL P
PREVALVULOPLASTIA cm? cm
Escasa 0.9 0.2 0.001 1.5+x0.3
p < 0.05
Unicomisural 0.95 + 0.2 0.001 1805 p<0.001
p < 0.01 gl
Bicomisural 1+02 0.0001 2.1+ 0.7
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Figura 14.-

69

anaria. Biblioteca Digital, 2003

ersidad de Las Palmas de Gran C:

© Unive



Figura 14.- A) En la parte superior se representd un trazado simultdneo de las presiones en
VI y Al en situacion basal; en la parte inferior, trds VMP, es evidente la disminucién de la
presién en Al y la ausencia de gradiente transmitral. B) Trazado simultaneo de presiones en
VI, AI y PAP en un caso de hipertension pulmonar muy severa antes de la VMP y el cambio

dramatico inducido en las presiones tras VMP.
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Figura 15.- Ecocardiografia por via transesofdgica: A) corte a nivel de las auriculas donde se
aprecia minimo chorro (flecha) representativo de CIA de pequefio tamafio tras VMP. B) corte
intragastrico a nivel del ventriculo izquierdo aprecidndose ambas comisuras abiertas.
Abreviaturas: AD: Auricula derecha. Al: Auricula izquierda. CPM. Comisura posteromedial.

CAL: Comisura anterolateral. VI: Ventriculo izquierdo
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COMPLICACIONES

Las complicaciones intrahospitalarias relacionadas con el procedimiento se representan

en la Tabla V y serdn detalladas a continuacién.

Mortalidad: Fallecieron 8 p. (2.6%), dos tras cirugia de reemplazamiénto valvular y los
6 restantes por diversas causas tales como taponamiento cardiaco (2 p.), tromboembolismo
pulmonar ch’nicb 48 horas después del procedimiento en dos pacientes; Un paciente por
disfuncién ventricular izquierda y por dltimo un paciente fallecié por hemorragia

retroperitoneal, que aunque se corrigié quirirgicamente fué finalmente exitus.

La tabla VI muestra un andlisis mas detallado de las caracteristicas de estos pacientes,
la causa de su fallecimiento y los hallazgos operatorios en los casos con Insuficiencia Mitral

severa que fueron intervenidos.

En los ultimos cien pacientes dilatados s6lo hubo un caso de mortalidad y fué por
tromboembolismo pulmonar masivo clinico en una paciente de 70 afios que se encontraba en

Grado Funcional IV (NYHA).

Insuficiencia mitral: Se objetivé insuficiencia mitral mayor o igual a grado II segin los
criterios de Sellers en 53 pacientes (17%) pero sélo en 17 (5.5%) la insuficiencia mitral fué
severa, precisando reemplazamiento valvular precozmente seis pacientes de los cuales dos

fallecieron.
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TABLA V

COMPLICACIONES

MORTALIDAD 8 | 2.6%

Cirugia 4

No cirugia 4
CIRUGIA SIN MORTALIDAD 4 | 1.3%
INSUFICIENCIA MITRAL GRADO III-IV | 17 | 5.5%
TAPONAMIENTO ‘ 8 | 2.6%
EMBOLISMO CEREBRAL 3 | 1%
CIRUGIA FEMORAL 16 | 5%
FIBRILACION VENTRICULAR 1 | 0.3%
BLOQUEO A-V TRANSITORIO 2 | 0.6%

anaria. Biblioteca Digital, 2003
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TABLA VI

MORTALIDAD PRECOZ

Edad | Sexo | Ritmo G.F. | Patologia asociada Causa mortalidad | Cirugfa
54 M FA v Estenosis adrtica Insuficiencia Si (ruptura
dilatada. mitral musculo
papilar)
40 F FA v No TEP clinico NO
48 F Sinusal | II No Taponamiento NO
(ruptura VI).
Insuficiencia
mitral
60 F FA I NO Taponamiento SI
(ruptura VI)
38 F Sinusal | III Estenosis adrtica Hemorragia Si
dilatada retroperitoneal
48 M FA v Estenosis adrtica Fibrilacién NO
dilatada ventricular
Enfermedad coronaria
Disfuncién VI
Hipertensién
pulmonar
56 F FA v Disfuncién VI Insuficiencia Si (ruptura
mitral ' valva anterior)
70 F FA v NO TEP clinico No -
M: Masculino. F: Femenino. FA: Fibrilacién auricular.

GF: Grado funcional (N.Y.H.A)

TEP: Tromboembolismo pulmonar
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La figura 16 muestra el comportamiento de la serie en relacién a la insuficiencia mitral.
En las Figuras 17 y 18 se ilustran los posibles mecanismos de produccién de insuficiencia
mitral severa en base a nuestras observaciones. Dos pacientes con signos ecocardiograficos
de ruptura de cuerdas o de una cabeza del musculo papilar desarrollaron un grado de
insuficiencia mitral ligera-moderada y no han precisado correccién quirdrgica en el

seguimiento.

Taponamiento cardiaco: Taponamiento cardiaco se observé en 8 pacientes; en 5 casos
guardé relacién con la puncién transeptal mientras que en 3 se produjo tras ella y durante
el procedimiento. En cinco casos la perforacion se produjo en cdmaras cardfacas derechas y
en tres en camaras izquierdas. Los dos pacientes en los que se perforé el ventriculo izquierdo
fallecieron pese a la pericardiocentesis evacuadora y en uno tras el intento de reparacion

quirtrgica.

Embolismo cerebral: Se presentd en 3 pacientes; en otros 2 se sospechd sin confirmarse

en la evaluacién clinica y SCANNER. Dos pacientes sufrieron secuelas neuroldgicas graves.

Cirugia femoral: En 16 pacientes (5%) se precisé cirugia reparadora en la arteria
femoral. Todos los casos habian sido realizados con Técnica de Babic. Un paciente sufre

neuralgias frecuentes tras la reparacién de la arteria femoral.

Arritmias: Las arritmias son muy frecuentes durante la realizacién de la valvuloplastia
mitral, tratandose generalmente de episodios de taquicardia ventricular no sostenida en

relacién con la manipulacién de cateteres y gufas en el interior del corazén. Es muy frecuente

1
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Figura 16.- Anédlisis de la competencia de la valvula mitral trds VMP. El 22% progresaron en
un grado. En el 7% progresé en dos grados y el 3% en mas de 2 grados, mientras que en el

66% no hubo cambios. En 8 pacientes (3%) se observé regresion de IM tras valvuloplastia.
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Figura 17.- Posibilidades tedricas de induccién de Insuficiencia mitral aguda tras VMP.

1. Valvula mitral con calcio en una comisura.
2. Rotura valvar con desinsercién de la valva posterior.

3. Rotura de la valva posterior y parte del aparato subvalvular cerca de la comisura no

calcificada.
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Figura 18.- 4. Rotura a nivel de la comisura en la que no existia el nédulo de calcio.
5. Eje largo mostrando rotura a nivel del aparato subvalvular.

6. Bifoil inflado produciendo rotura valvar en una valvula con nédulo de calcio en una

comisura.
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observar bloqueo de rama izquierda de pocas horas de duracién (45%) probablemente por
céntusién del sistema de conduccién. Un paciente con patologia coronaria severa, disfuncién
ventricular izquierda, polivalvulopatia e hipertensién pulmonar, sufri6 fibrilacién ventricular,
revertida inicialmente pero con recurrencia y fallecimiento a las 48 horas. Dos pacientes con
bloqueov de rama derecha previo, precisaron marcapasos transitorio durante unas horas al

progresar a Bloqueo ‘A-V completo.

FACTORES PREDICTORES DE UN MEJOR RESULTADO INMEDIATO

Para este analisis se dividié la serie en dos grupos definiendo el grupo con mejor

resultado como aquel que cumplia las siguientes condiciones:

- Area mitral postvalvuloplastia > 1.5 cm2
- Incremento del area > 75%

- Ausencia de induccién de insuficiencia mitral > grado II.

El grupo con resultado subdptimo es aquel que no cumple alguna de estas condiciones

o tuvo una complicacién mayor durante su estancia hospitalaria.

En funcién de esta definicién, se obtuvo un resultado éptimo en 167 pacientes (54%)
y un resultado subéptimo en 144 pacientes (46%) si bien en este ultimo grupo se alcanzé un
area mitral final mayor de 1.5 cm2 en la mitad pero no un incremento mayor del 75% sobre

el area basal.
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Las variables analizadas fueron:

Clinicas: Edad, sexo, grado funcional, ritmo, comisurotomia previa, patologia cardiaca

asociada, valvuloplastia adrtica asociada, embolismo previo.

Pardmetros ecocardiograficos: Amplitud DE, pendiente de EF, tamafio de la auricula
izquierda, &rea por planimetria, area por tiempo de hemipresién, gradiente medio y

flexibilidad valvular.

Parametros angiohemodinamicos: Area mitral, gasto cardiaco, PCP, PAP media, fraccion

de eyeccién del VI, volumenes ventriculares, DR , calcio angiografico y presencia de

insuficiencia mitral ligera basal.

Parametros técnicos: Técnica de Babic/Técnica de Inoue, orientacién comisural,

movilidad del baléon, relacién anillo/balén, ruptura del balén, muesca y su desaparicién

cuando existia.

En la tabla VII se presentan los resultados de las variables seleccionadas como

significativas en el andlisis univariado.

Ningtin parametro técnico result6 significativo. El tamafio del balén que en nuestra
experiencia se adecué siempre al tamaiio del anillo no fué significativo, a diferencia de otras

series publicadas donde el tamafio del balén se elige en funcién de la superficie corporal.
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TABLA VII

FACTORES ASOCIADOS CON UN MEJOR RESULTADO INMEDIATO:

. ANALISIS UNIVARIADO
OPTIMO SUBOPTIMO P
Edad
afnos 44 = 12 48 = 11 0.01
Ritmo sinusal 63% 37%
0.01
Fibrilacién auricular 45% 55%
ECOCARDIOGRAMA
Tamafio Al (mm) 49+ 8 52 + 10 0.05
Valvula Flexible 64% 36%
- o 0.01
Valvula Fibrocalcificada 43% 57%
ANGIOHEMODINAMICOS
Casto Cardiaco L/min. 4.7 £ 1.3 43 £1.2 0.05
Calcio angiografico
SI 44% 56%
0.05
NO 57% 43%
Insuficiencia mitral basal
NO 57% 43%
I 54% 46% 0.01
II 19% 81%
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La presién capilar pulmonar (23 + 8/ 25 = 7), la presién pulmonar media (32 * 12/
35 + 13) y la presién sistolica pulmonar (48 + 17/ 52 + 24), fueron marginalmente

significativas con una p > 0.05y < 0.06.

AN

El andlisis estadistico multivariado mediante regresién logistica multiple paso a paso
utilizando las variables significativas en el analisis univariado, seleccion6 la presencia de
vélvula flexible y Ia ausencia de insuficiencia mitral basal como predictores independientes

de un mejor resultado (Tabla VIII).

FACTORES DETERMINANTES DE PROGRESION DE INSUFICIENCIA MITRAL
Para este andlisis se dividi6 la serie en 2 grupos, un primer grupo caracterizado por la
ausencia de progresién de insuficiencia mitral (IM) que comprendia los pacientes en que el

- grado de IM no cambié, desaparecié 6 progresé de grado O a I (Grupo A), mientras que el

segundo (Grupo B) comprende aquellos pacientes en los que la Insuficiencia Mitral tras

valvuloplastia era igual 6 mayor a grado II. Los 21 pacientes con insuficiencia mitral grado

Il/IV basal y no progresién a grado superior se incluyeron en el grupo A.
Al comienzo de nuestra experiencia 3 pacientes tuvieron progresion de insuficiencia

mitral a grado 1I-IV inducida por error técnico y mal posicionamiento del balon y no fueron

considerados para el analisis estadistico.
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FACTORES PREDICTORES INDEPENDIENTES DE UN MEJOR RESULTADO:

TABLA VIII

ANALISIS MULTIVARIADO

R-coeficiente + | EE x° P
Valvula flexible 0.95 + | 0.43 10.8 0.001
IM Leve 1.9 0.75 5.1 0.02
Constante -0,05 + 1.6
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La incidencia de insuficiencia mitral igual o mayor a grado II fué de 53/311 pacientes
(17%) pero solo 17 pacientes alcanzaron un grado superior o igual a IIl. En 44 pacientes
el grado de IM progresé de O a [ tras la valvuloplastia mitral, mientras que en 8 pacientes con

insuficiencia mitral basal grado I, ésta desapareci6 tras la valvuloplastia.

El analisis univariado de factores determinantes de progresién de insuficiencia mitral
se muestra en la tabla IX as{ como aquellas variables que consideramos de importancia clinica

y que no alcanzaron significacién estadistica.

Como se observa en la tabla IX, la progresién de insuficiencia mitral guardé relacién
con una mayor severidad de la estenosis mitral como lo sugiere la significacién en relacion
al 4rea valvular, gasto cardfaco y repercusién en el arbol vascular pulmonar asi como la

fibrilacién auricular y la presencia de insuficiencia mitral leve prevalvuloplastia.

Si analizamos la poblaéién dilatada,' observamos como en los primeros 150 pacientes,
estos eran mas jovenes con una incidencia de ritmo sinusal mayor y ademads tenian
insuficiencia mitral leve basal menor, siendo la frecuencia de progresidn de Insuficiencia
Mitral del 14.3% mientras que en los ultimos 161 pacientes la frecuencia fué del 19.7%.
Indudablemente existe una curva de aprendizaje en la practica de la valvuloplastia mitral y
asi en el analisis de la frecuencia de progresion de insuficiencia mitral en los primeros 50

pacientes dilatados, documentamos una incidencia superior.
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TABLA IX

PROGRESION DE LA INSUFICIENCIA MITRAL: ANALISIS UNIVARIADO

Grupo A. Grupo B P
No progresa Progresa
n = 258 n =53
Edad (afios) 45 + 12 47 £ 11 ns
Hombre 75% 25%
0.08
Mujer 85% 15%
Ritmo sinusal 90% 10%
0.01
Fibrilacién auricular 76% 24%
Comisurotomia previa
SI 81% 19%
ns
NO 83% 17%
ECOCARDIOGRAFIA
Tamafio Al (mm). 49+ 9 53+ 10 0.05
Vialvula flexible 87% 13%
ns
Vilvula fibrocalcificada 79% 21%
ANGIOHEMODINAMICA
Area mitral (cm?) 1.04 = 0.3 0.91 + 0.2 0.01
Gasto cardiaco (I/min) 46 £ 1.2 3.9 .:1 0.001
PAP media (mmHg) 32 +£12 37 £ 15 0.08
RAP (U.Wood) 2.1 £ 21 3233 0.05
1. Mitral basal (%)
NO 87.3 12.6
0.01
LEVE 75.3 24.7
Fraccién de eyeccién (%) 58 £ 8 54 + 9 0.01
Calcio Fluoroscépico %
SI 72.5 22.5
ns
NO 85 15
VTDVI (ml) 108 + 39 133 = 39 0.001
VTSVI (ml) 43 = 17 52 = 15 0.07

Abreviaturas como en tablas anteriores.
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El analisis multivariado mediante regresién logistica miltiple utilizando las variables

significativas (p < 0.01) en el analisis univariado seleccioné: la insuficiencia mitral basal
(No/Leve) y el volumen telediastélico del ventriculo izquierdo como factores independientes

predictores de progresion de insuficiencia mitral (Tabla X).

La evolucién hospitalaria de los pacientes con progresion de insuficiencia mitral, se
ilustra en la figura 19; cuatro pacientes fallecieron en la fase hospitalaria (2 de ellos trds
cirugia); a cinco se les practicé reemplazamiento valvular con éxito. Por tltimo cuarenta y

cuatro pacientes fueron dados de alta con tratamiento médico al observar buena tolerancia

clinica.
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TABLA X

FACTORES PREDICTORES INDEPENDIENTES DE PROGRESION

DE INSUFICIENCIA MITRAL: ANALISIS MULTIVARIADO

Error Standard P
I. Mitral Basal 0.774 0.40 0.05
VTDVI 0.011 0.004 0.01
Independiente -0.86 1.59
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Figura 19.- Evolucién de los pacientes con progresion en el grado de insuficiencia mitral

durante la fase hospitalaria.
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RESULTADOS EN SUBGRUPOS ESPECIALES

El nimero elevado de pacientes de nuestra serie nos ha permitido obtener informacién
acerca de determinados subgrupos, que han constituido tema de controversia a lo largo del
desarrollo tanto de la cirugia de la estenosis mitral como de la valvuloplastia mitral

percutanea. En este apartado analizamos los resultados en:

A) En 21 pacientes en grado funcional II, objetivamos en el cateterismo diagndstico que

el 4rea Mitral era > 1.5 cm?® (estenosis mitral ligera) y se les realizé Valvuloplastia Mitral.

B) En nuestra serie, 63 pacientes habian sido sometidos a comisurotomia mitral previa,

esto es tenian reestenosis mitral; en 41 la comisurotomia mitral fué cerrada y en 22 se trataba

de comisurotomia abierta. Doce pacientes tenian 2 comisurotomias previas.

C) Por otro lado a un grupo de 22 pacientes con estenosis adrtica significativa de

origen reumatico se les practicé dilatacién mitroadrtica en el mismo acto.

D) Por tltimo, en 8 pacientes la valvuloplastia mitral se realiz6 en situacién de Edema

agudo de pulmén y la experiencia es asi mismo andlizada.
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A.- VALVULOPLASTIA MITRAL EN ESTENOSIS MITRAL LIGERA

La controversia existente en la literatura sobre el tratamiento quirtrgico de los
pacientes con estenosis mitral ligera oligosintomaticos, nos indujo a analizar los resultados
de la valvuloplastia mitral percutanea en 21 pacientes en grado funcional Il y &rea basal igual

o mayor a 1.5 cm2.

A todos se les informé detalladamente de los riesgos del procedimiento y de que el

objetivo final era aparte de mejorar su sintomatologfa, tratar de enlentecer la velocidad de

progresion de la enfermedad mitral.

Los datos basales se representan en la tabla XI, observando como este grupo de
pacientes presenta parametros clinicos, ecocardiograficos y hemodindmicos compatibles con
una anatomia valvular muy preservada. (86% de las vélvulas eran flexibles y 76% de los

pacientes estaban en ritmo sinusal)

Los resultados inmediatos se analizan comparativamente con el resto de la serie en la

tabla XII, dénde es evidente que el incremento obtenido en el area valvular es mayor.

Por otro lado, la incidencia de complicaciones mayores en este subgrupo fué nula y sélo

un paciente precisé cirugia reparadora de la via de acceso vascular.
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VALVULOPLASTIA MITRAL EN ESTENOSIS MITRAL LIGERA:DATOS BASALES

" TABLA XI

EM LIGERA EM MODERADA- P
(n=21) SEVERA(n=290)

CI.INICOS
EDAD (afios) 44 = 10 46 = 11 ns
Ritmo sinusal 76% 46% 0.02
Grado funcional II 100% 29%
Grado funcional III-IV | 0% 71% 0.001
Embolismo previo 0% 7.8% ns
V.Ao ligera asociada 47% 28% ns
Valvuloplastia-adrtica asociada 0% 8% ns
ECOCARDIOGRAFICOS
Amplitud "DE" (mm) 20+ 5 17 +£5 0.01
Al (mm) 44 =7 51 +8 0.01
Vilvula Flexible 86% 41%

Flexibilidad 0.01.
Vilvula fibrocalcificada 14% 59%
HEMODINMCOS
I.M. ligera 23% 33% ns

Abreviaturas como en tablas previas
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VALVULOPLASTIA MITRAL EN ESTENOSIS MITRAL LIGERA:

TABLA XII

RESULTADOS COMPARATIVOS INMEDIATOS

EM Ligera | EM Moderada- P
(n =21) severa
(n = 290)
‘Pre 12 £ 4 18 =+ 7 0.0001
Gradiente (mm Hg) p <0.0001 p <0.0001
Post 3+2 74 0.0001
Pre 1.7 £ 0.2 0.95 = 0.2 0.0001
Area (cm2) p<0.0001 p < 0.0001
Post 3.1 £0.7 1.98 = 0.6 0.0001
Incremento area (cm2) 1.44 + 0.6 1.02 = 0.6 0.01
Pre 59+1 43 1.1 0.0001
Gasto Cardiaco( L/min) ns ns
5.7 =13 44 + 1.2 0.0001
Post
Pre 1.7 £ 1.2 3.1 +£3.2 0.001
R.A.P. (U. Wood) ns ns
Post 1.9 £ 1.2 3.3+ 3.3 0.01
" Pre 50 +9 57 = 8 ns
FE (%) ns ns
’ Post 58 = 9 57 £ 9 ns
Progresion IM 0% - 18% 0.05

Abreviaturas como en tablas previas. -
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En el seguimiento de este subgrupo de pacientes no se ha producido ningun evento
mayor a los 21 = 11 meses presentando un gradiente doppler de 4 + 1 mmHg, menor que
en el resto de la serie 6 = 2 mm Hg (p < 0.01). Dos pacientes en fibrilacién auricular fueron

sometidos a cardioversién eléctrica con paso a ritmo sinusal.

B.- VALVULOPLASTIA EN REESTENOSIS MITRAL TRAS COMISUROTOMIA QUIRURGICA

PREVIA.

Los datos basales de este grupo se presentan comparativamente con el resto de la serie
en la Tabla XIII dénde se observa que no existen diferencias significativas en los pardmetros
ch’nicbs ni en la sevetidad de la estenosis mitral, pero si que las hay en la anatomia valvular
mitral evaluada mediante ecocardiografia. El grupo con reestenosis presemé, basalmente, una

mayor incidencia de vélvulas fibrocalcificadas 73% vs 51% (p < 0.05)

Los resultados inmediatos (Tabla XIV) fueron superponibles a los del grupo sin

antecedentes de cirugia previa.
En el capitulo de las complicaciones no se objetivaron diferencias significativas en la

frecuencia de mortalidad hospitalaria, incidencia de taponamiento cardiaco, insuficiencia

mitral severa, necesidad de cirugia del acceso vascular o incidencia de embolismo cerebral.
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TABLA XIII

VALVULOPLASTIA MITRAL EN REESTENOSIS TRAS COMISUROTOMIA PREVIA

DATOS BASALES
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GRUPO A GRUPO B
REESTENOSIS NO OPERADO P
(n=63) (n=248)
CLINICOS
Edad (afios) 45 = 12 46 + 13 ns
-Sexo femenino 83% 77% ns
Ritmo sinusal 40% 51% ns
Grado funcional
II 21% 38%
ns
I-iv 79% 62%
Embolismo previo - 8% 7% ns
IAO ligera 26% 47% : 0.01
Dilatacién adrtica asociada 3% 10% ns
ECOCARDIOGRAFIA
Amplitud "DE" (mm) 16 £ 5 18 =5 0.05
Pendiente "EF" (mm/seg) 14 =6 14 = 8 ns
AI(mm) 52 £ 9 509 ns
Flexibilidad valvular
Flexible 27% 49%
0.01
Fib-Cal , 73% 51% '
HEMODINAMICA
Insuficiencia mitral ligera 31% 4 33% ns
Fibrosis Subvalvular(DR) 0.15 £ 0.06 0.17 + 0.05 ns
Calcio fluoroscopico 26% 24% ns

Fib-Ca: Fibro-calcificada DR: Estimacién fibrosis subvalvular
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VALVULOPLASTIA MITRAL EN REESTENOSIS TRAS COMISUROTOMIA PREVIA

TABLA XIV

RESULTADOS COMPARATIVOS INMEDIATOS

GRUPO A GRUPO B P
REESTENOSIS | NO OPERADO
(N=63) (N= 248)
Pre 197 188 ns
Gradiente (mmHg) p < 0.001 p < 0.001 ‘
Post 7x4 7+4 ns
Pre 1.00 £ 0.3 1.02 £ 0.3 ns
Area (cm2) p < 0.001 p < 0.001
Post 2.00 = 0.7 2.00 = 0.7 ns
Pre 45 = 1.2 44 £ 1.2 ns
Gasto cardiaco (1/min) ns ns
Post 46 + 1.3 46 £ 1.3 ns
Pre 2325 24 £ 25 ns
R.A.P. (U. Wood) ns ns
Post 23 £ 2 2527 ns
Pre 57 =9 57 x09 ns
FE (%) ns ns
: post 58 + 6 57 = 10 ns
Mejor resultado 55% 51% ns
Insuficiencia mitral severa 8% 6% ns
Relacién anillo-balén 1.12 +.0.2 1.17 = 0.2 ns

Abreviaturas como en tablas previas.
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C.- VALVULOPLASTIA MITROAORTICA

Los 22 pacientes con estenosis adrtica significativa combinada, fueron dilatados en el
mismo acto de forma secuencial y fnediante la técnica de Babic. Se practico inicialmente la
dilatacién adrtica con un monobaldn y trds comprobar disminucién importante del gradiente
transadrtico, se procedié a dilatar la valvula mitral con un catéter balon bifoil. En 5 casos no
fué suficiente la dilatacién adrtica con el catéter monobalén y se utilizé un Bifoil 2 x 13 mm
para optimizar el resultado. Los datos clinicos basales y resultados inmediatos obtenidos en

este subgrupo de pacientes se muestran en la tabla XV.

La pfogresién del grado de insuficiencia mitral e insuficiencia adrtica trés la dilatacién
se representan en la figura 20 junto a las complicaciones. Como se puede apreciar en esta
figura, la mortalidad hospitalaria en este grupo fué notablemente superior a la observada en
la serie global; asi fallecieron 3 pacie;ltes (14%) mientras que en el resto murieron 5

pacientes (1.7%).

Tres pacientes precisaron cirugia en la via de abordaje. Un paciente con bloqueo de
rama derecha previo, necesité marcapasos transitorio al progresar a bloqueo A-V. Otro

paciente sufrié un ictus cerebral sin secuelas neuroldgicas.

Las figuras 21,22 y 23 muestran respectivamente los trazados de presiones en un caso
de dilatacién mitroadrtica con éxito, en el caso de dilatacién mitrotricuspidea y por dltimo en
en un caso en el que se desarroll$ insuficiencia mitral aguda tras dilatacién mitro adrtica

secuencial.
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TABLA XV

VALVULOPLASTIA MITROAORTICA SECUENCIAL

VALVULOPLASTTA MITRO AORTICA
DATOS BASALES (n=22)

_
_—, mm——————— e _—_————————

RESULTADOS INMEDIATOS

Edad (afios) 43 = 10
Sexo femenino 14 (64%)
Ritmo sinusal 10 (45%)
Grado funcional

I 4 (18%)

III 14 (64%)

v 4 (18%)
Comisurotomia Mitral previa 2 (9%)
Calcio mitral 8 (36%)
Calcio adrtico 9 (45%)

BASAL POST
Area mitral 0.96 + 0.2 p < 0.05 2+04
Area adrtica 0.63% =+ 0.16 p < 0.05 1.1 £ 0.2
Gradiente mitral 17 =5 p < 0.01 63
Gradiente adrtico 75 + 15 p < 0.05 28 = 10
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VALVULOPLASTIA MITRO-AORTICA

BASAL POST BASAL POST
9 3
NO | 12 10 NO | 6 3
1 8 n 6 1 [ 14 9 12
2 5

it 2
-1V \ 1 -1V

n=22

COMPLICACIONES

MORTALIDAD HOSPITALARIA 3 (14%)
CIRUGIA VIA DE ABORDAJE 3 (14%)
ICTUS SIN SECUELAS 1( 5%)
MARCAPASOS TRANSITORIO 1( 5%)

C

Figura 20.- Valvuloplastia mitroadrtica: A) competencia valvular mitral y su evolucién tras
VMP; en 4 pacientes la IM progresé a grado II o mas. B) competéncia valvular adrtica
mostrando escasos cambios. C) complicaciones hospitalarias relacionadas con el

procedimiento.
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| Figura 21.- Dilatacién mitroadrtica con buen resultado. A) gradiente transmitral pre y post

valvuloplastia. B) Gradiente transadrtico pre y post valvuloplastia.
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Figura 22.- Dilatacién mitrotricuspidea. Se muestran los resultados obtenidos tras la dilatacién
secuencial, en el mismo acto, en un caso de valvuloplastia mitrotricuspidea.

A) presiones en la auricula derecha (RA) y ventriculo derecho (RV) pre y post dilatacion de
la valvula tn"cﬁspide. B) presiones en auricula izquierda (LA) y ventriculo izquierdo (LV) antes

y después de la dilatacién mitral.
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Figura 23.- Desarrollo de insuficiencia mitral agudo en un caso de dilatacién mitroéértica. A)
gradiente transmitral y transadrtico antes de la dilatacién. B) trazado de presiones del mismo
paciente, simultaneas, en auricula izquierda (LA) y ventriculo izquierdo (LV) retirando el
catéter desde a VI a aorta (Ao). Obsérvese la ausencia del gradiente transadrtico y .la

magnitud de la onda "V"
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D.- VALVULOPLASTIA MITRAL PERCUTANEA EN SITUACION DE EDEMA AGUDO DE

PULMON.

Diecinueve pacientes se encontraban en grado funcional IV antes de la valvuloplastia
mitral percutanea, y 7 de ellos desarrollaron edema pulmonar tras el cateterismo diagnéstico;
adicionalmente otro paciente sufrié parada cardiorespiratoria y fué trasladado al laboratorio
de hemodinamica tras reanimacién cardiopulmonar y ventilacién asistida. En todos estos
pacientes se realizé valvuloplastia mitral en estas condiciones; Dos pacientes precisaron
ventilacién mecanica durante el procedimignto. La edad oscil6 entre 30 y 64 afios y 6 eran

mujeres.

Tras la VMP se constaté evidente mejoria clinica y hemodinamica con incremento del
area mitral (0.7 * 0:2 vs 1.6 = 0.4 p < 0.001), un descenso en la PCP (38 + 8 vs 16 £ 5
p < 0.001) y un descenso en la presion sistélica pulmonar (90 = 18 vs 55 + 20 p < 0.01).

No hubo cambios significativos en el gasto cardiaco.

En dos pacientes progresé moderadamente el grado de insuficiencia mitral, mientras

que no hubo progresién significativa en el grado de insuficiencia adrtica.

El paciente que precisé reanimacién cardiopulmonar antes de la valvuloplastia fallecio

a las 48 horas sin recuperar la conciencia, pese a que en él se obtuvo un buen resultado.
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SEGUIMIENTO

Se realizé evaluacién clinica, electrocardiograma, ecocardiografia bidimensional y
examen doppler doppler color a los 1,3,6 y 12 meses tras la valvuloplastia mitral con
revisiones anuales pqsteriores o mas precoces si existia recurrencia clinica. De forma electiva
se realizé estudio hemodinidmico a 63 pacientes, que incluia un subgrupo de 6 con

insuficiencia mitral significativa.

En la descripcién de este apartado no se tienen en cuenta los 13 pacientes que
fallecieron o precisaron cirugia en la fase hospitalaria por lo que un total de 298 pacientes

se encuentran expuestos a la aparicién de eventos clinicos tardios.

GRADO FUNCIONAL (NYHA)

Con un rango de 3-60 meses (24 = 12) fueron evaluados 273 pacientes. El 35% se
encontraba en GF II y el 65% estaba en GF III-IV antes de la realizacién de la VMP. La
evolucién de estos pacientes se muestra en la figura 24 donde se aprecia que el 94% se
encuentra en GF I-II tras la VMP y sélo 17 pacientes en GF III en algin momento de su
evoluci6n. En este dltimo grupo, 8 pacientes precisaron cirugia de reemplazamiento valvular
Mitral con 3 muertes. Otros 4 pacientes fallecieron sin ser sometidos a cirugia, mientras que

el resto sigue un control médico estrecho.
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GRADO FUNCIONAL (NYHA) n=273

BASAL SEGUIMIENTO
(22+11 meses)

Figura 24.- Evolucion del gradQ funcional segtin la clasificacién de la (NYHA) a los 22 + 11

meses. E1 94% se encuentra en grado funcional I-II
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RITMO DE LAS AURICULAS

En 245 pacientes se disponia de informacién completa acerca del ritmo auricular y
tamafio de la Aurfcula izquierda a los 21 * 10 meses (rango 3-60). Basalmente, ciento
veintidos pacientes (50%) se encontraban en ritmo sinusal y ciento veinte y tres pacientes
(50%) en fibrilacién auricular. Once pacientes con ritmo sinusal desarrollaron fibrilacién
auricular, mientras que 13 de los pacientes en fibrilacion auricular fueron sometidos a
cardioversién eléctrica con éxito sostenido en 8; asi en el momento de la evaluacion 119

pacientes (48.5%) estaban en ritmo sinusal y 126 (51.5%) en fibrilacién auricular.

EVOLUCION DEL TAMANO DE LA AURICULA IZQUIERDA

La evolucién del tamafio de la auricula izquierda y su relacién con el ritmo y el

resultado obtenido tras la valvuloplastia se representa en la figura 25.

Se pudo apreciar una disminucién significativa en el tamafio de la Al en el grupo total
(50 = 9 vs 48 = 9; p < 0.05) y en el grupo con mejor resultado 49 = 8 vs/46 * 9; p <

0.01) consiguiendose a expensas de los pacientes que se encontraban en ritmo sinusal y

obtenian un resultado optimo.
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EVOLUCION DEL TAMANO DE LA AlL

GLOBAL | GLOBAL

P<0.01

OPTIMO RITMO SINUSAL

SUBOPTIMO ™ ns FIB. AURICULAR

4] 20 40 80 o 20 40 [-1+]
W 8ASAL SEGUIMIENTO I BASAL SEGUIMIENTO
60 _mm
(n=245 p.)

50

40

OPTIMO SUBOPTIMO

RITMO SINUSAL

p<0.001 RITMO SINUSAL

FIB. AURICULAR FIB. AURICULAR

[} 20 40 (-1 o 20 40 60

M pasaL SEQUIMIENTO _ I BASAL SEQUIMIENTO

" Figura 25.- Comportamiento del tamafio de la Al y su relacién: con el ritmo basal y el
resultado tras la VMP. En el centro, disminucion significativa en el didmetro de la Al en mm.
en el grupo total. Se observa como la disminucién en el tamafio de la auricula se produce a

expensas del grupo en ritmo sinusal y resultado éptimo tras la dilatacién.
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EMBOLISMO SISTEMICO ‘

Siete pacientes en fibrilacién auricular y no anticoagulados presentaron un episodio
clinico compatible con embolismo cerebral, en un rango de 6 a 30 meses. La edad oscilaba

entre 54 y 66 afios y el tamafio de la auncula izquierda era de 54 + 4 mm . Tres pacientes

presentaron secuelas importantes.

La indicacién de anticoagulacién crénica con dicumarinicos se ha establecido en
funcién de los antecedentes de embolismo sistémico previo, la presencia o no de fibrilacién
~auricular, el tamafio de la auricula izquierda y valoracién clinica individual. El 21 % de los
pacientes en ritmo sinusal sigue tratamiento anticoagulante mientras que lo realizan el 55%

de los pacientes en fibrilacién auricular.

AREA VALVULAR

Hubo un descenso de pequefia magnitud en el area mitral doppler, (Fig 26),
cuantificada mediante el tiempo de hemipresion, en 172 pacientes con estudio doppler basal,
pdst y al seguimiento (22 * 10 meses),'siendo significativos en el grupo global y en el
subgrupo con resultado éptimo (n=99). No se aprecio diferencia significativa en el area

mitral, en la evaluacién hemodindmica, realizada electivamente, en 52 pacientes a los 20 *

11 meses.
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EVALUACION DEL AREA MITRAL EN EL SEGUIMIENTO

AREA HEMODINAMICA : GORLIN

A - Eleasac  NNpost [7]SEGUIMIENTO

AREA DOPPLER: TIEMPO DE HEMIPRESION
2 -
1 —
0- . V—
. GLOBAL OPTIMO SUBOPTIMO
B Bl easa. XN post ] SEGUIMIENTO
Figura 26.-
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Figura 26.- A) Evaluacién hemodindmica seriada electiva en 52 pacientes a los 20 + 11
meses. No se aprecian cambios significativos en el 4rea valvular. B) Estudio Doppler seriado
en 172 pacientes . Se observa a un ligero decremento en el drea mitral en el grupo total y en

aquel con resultado 6ptimo.
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EVOLUCION DE LA INSUFICIENCIA MITRAL (Fig. 27)

En el 17% (53/311) de los pacientes se indujo o progresé la insuficiencia mitral a
Grado II .0 mas, pero solo 17 pacientes presentaron L.M. severa, de los cuales 6 precisaron
recambid valvular eﬁ la fase hospitalaria con 2 fallecimientos ; otros 3 pacientes precisaron
cirugia mas tardfamente con un fallecimiento; el resto de los pacientes permanece en GF II/IV
con tratamiento médico. La evolucién doppler en 150 pacientes con estudio basal post y al
seguimiento no mostré cambios llamativos en el grgdo de IM. Tampoco se observaron cambios

llamativos en la evaluacién angiografica de 63 p. de forma electiva y seriada.

MORTALIDAD

Mortalidad tardia ocurrié en 10 pacientes, en 4 p. tras cirugia de recambio valvular
mitral (n=3) y mitro-adrtica (n=1); 2 pacientes fallecieron de causa no cardiaca, otros tres

por insuficiencia cardfaca refractaria a tratamiento médico y 1 paciente de muerte subita.

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003

CIRUGIA

Hubo necesidad de practicar cirugia trés el alta hospitalaria (21 = 9 meses, 2 -35
meses) en 11 pacientes, en 5 por reestenosis mitral, en 2 por patologia adrtica severa, en 3 -
por insuficiencia mitral mal tolerada y en 1 paciente por comunicacién interauricular con

insuficiencia trictspidea.
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INSUFICIENCIA MITRAL: ANGIOGRAFIA

BASAL ' POST ' SEGUIMIENTO
O - 22 07 O
7
5
I 2 20 |
4
N |5 = 10 z (R I |
S 1
n-1v 6 > 5 | -1V
A
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Figura 27.- A) angiografia electiva en 63 pacientes que no muestra cambios llamativos en el
grado de IM. Solo un paciente con insuficiencia mitral grado III postvalvuloplastia inmediata,
pasé a grado I a los 6 meses. B) hallazgos similares en el estudio doppler realizado en 150

pacientes en las tres situaciones.



REESTENOSIS TRAS VALVULOPLASTIA MITRAL

De forma arbitraria se definié este fenémeno como la pérdida del 50% del incremento
en el area valvular obtenido y drea mitral en el seguimiento inferior a 1.5 cm?. Se documentd
reestenosis en 8 pacientes a los 25 * 9 meses (rango 12-41 meses), cinco de ellos con

recurrencia clinica. En todos los casos en que se detecté o sospechd en el estudio Eco- Doppler

se confirmo en el cateterismo.

La aparicién de mortalidad, necesidad de cirugia o desarrollo de reestenosis lo

consideramos como eventos mayores y asi la curva actuarial de probabilidad libre de eventos

a Digital, 2003

mayores (considerando sélo los eventos producidos tras el alta hospitalaria) las curvas : .
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individuales de cada uno se representan en la fig. 28. Un total de 19 pacientes presentaron
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uno o més eventos mayores. La probabilidad libre de mortalidad tardia fué del 98 x 1% al{

3
Py

S
k3
k4

afié, 96 = 1 % a los dos afios y del 94 = 2 % a los 5 afios, mientras que la probabilidad libre
de cualquier evento negativo mayor fué del 97 £ 1 % a un afio, 93 + 2 % a los dos afios y
84 + 5 % a los 5 afios. La figura 29 muestra la probabilidad libre de mortalidad y de

mortalidad o cirugia, considerando la mortalidad y cirugia total solo la tardia.
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PROBABILIDAD LIBRE DE EVENTOS ADVERSOS MAYORES

1 |
1
3
0.9
2 %
1ARO 2 AROS 6 AROS.
1= % libre de mortalidad tardia 98%  96%  04% \\El } 4 -
2« % libre de cirugia tardia 29% e5% 88w YUY
3= % libre de recstenosis 29% 96% 91%
4= % tibre de eventos tardios 97% 23% 84
0.8 ;
0 1 2 3 4 5
n (298) (231) (139) (58) (18) (2)

Figura 28.- Curvas de probabilidad libre de mortalidad (curva 1), cirugia (curva 2),
reestenosis (curva 3), y de probabilidad de supervivencia libre de eventos adversos (curva 4).
Los niimeros entre paréntesis en el eje de abscisas corresponde al nimero de pacientes que
han llegédo a ese intervalo df_: tiempo. La desviacién tl’pica fué menor del 5% a los 5 afios en

todas las curvas.
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PROBABILIDAD LIBRE DE MORTALIDAD/CIRUGIA
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Figura 29.- A) curvas de probabilidad libre de mortalidad (*) y de probabilidad de
supervivencia libre de cirugia (w) considerando la mortalidad y cirugia tanto hospitalaria

como en el seguimiento. B) similares curvas considerando mortalidad y cirugia tardia.
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FACTORES PREDICTORES DE MORTALIDAD, CIRUGIA Y REESTENOSIS

El objetivo final de la valvuloplastia mitral percutdnea debe ser la disminucion de
fenémenos clinicos adversos en el seguimiento y no sélo el incremento inmediato en el area
valvular debiendo supeditarse su valoracion final a este hecho. Para este andlisis se considero
la mortalidad global y la necesidad de cirugia tanto en la fase precoz como tardia, por lo tanto

son 32 los fenémenos adversos analizados.

En la tabla XVI se presentan los factores determinantes de una mayor incidencia para
cada uno de estos fenémenos asi como los relacionados con la aparicion de algan evento
mayor y sﬁ nivel de significacion. Entre las variables prevalvuloplastia analizadas, la mayor
edad, la presencia defibrilacién auricular, la presencia de valvula mitral no ﬂexible y el calcio
valvular fluoroscépico fueron las caracteristicas con mayor asociacién para cualquiera de los

eventos negativos. La comisurotomia previa y los factores ya mencionados fueron predictores

de reestenosis mitral.

Las variables relacionadas con una mayor severidad de la estenosis mitral. (Area mitral,
resistencias pulmonares, LM., basal.) fueron predictoras de una mayor incidencia de

mortalidad o necesidad de cirugia.

Las variables postvalvuloplastia determinantes de una mayor incidencia de mortalidad
y necesidad de cirugia fueron: un peor resultado tras la valvuloplastia y la progresion de
insuficiencia mitral como previamente definidas, ademas la presion capilar pulmonar y las

resistencias arteriolares pulmonares postvalvuloplastia inmediatas.
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TABLA XVI

PROBABILIDAD LIBRE DE MORTALIDAD, LIBRE DE CIRUGIA, LIBRE DE REESTENOSIS Y LIBRE DE EVENTOS NEGATIVOS
. A LDS 5 ANOS EN 311 PACIENTES SEGUN TEST DE LOG-RANK

V. flexible 9 +1 95 + 2 100 94 + 2
P < 0.001 P < 0.05 P < 0.001 P < 0.001

V, fibrocalkcificada 84 = 4 86+ 5 829 69+8
Calcio fluorosc. NO 95 %2 933 99 =1 922
P < 0.01 P < 0.05 P < 0.001 P < 0.001
Calcio fluorosc. SI 835 836 66 + 16 54 + 13
Area Mitral >1 97 £ 2 93 +3 98+ 2 92 + 3
p < 0.05 ns ns p < 0.05

Area Mitral <1 88 +2 89+ 4 . 87+ 8 75+ 8
RAP <3 95 + 2 91 + 3 91 £5 836

P < 0.001 ns ns ns

RAP >3 78 £ 7 90 =+5 92+ 6 75+7
™M ‘ NO 96 + 2 94 + 2 95 + 2 89+ 3
p < 0.001 p < 0.05 ns p < 0.01
Leve 79+ 8 809 72 £ 21 55 +17

' POST VALVULOPLASTIA

Resultado  dptimo 991 98 + 1 87 = 4 85 % 10
p < 0.001 p < 0.001 ns p < 0.001

Resultado  subéptimo 835 815 9 =+4 726
Progresién IM NO 93+2 93+3 896 836
p < 0.05 p < 0.001 ns . p < 0.001

Progresion IM  SI 87 5 78+ 6 - 100 % 72+ 7
PCP post <14 95 +2 96 +2 91 £ 6 86 6
p < 0.0 p < 0.001 p < 0.01 p < 0.001

PCPPost > 14 . 845 : 787 886 ) 70 £ 7
RAP . <3 95 + 2 92+3 97 + 3 84+5
p < 0.001 p < 0.06 ns p < 0.001
RAP >3 . 826 90 + 4 89 +5 78 £ 6

RAP: Resistencia arterial pulmonar. IM: Insuficiencia mitral. PCP: Presion capilar pulmonar
Todos los datos se presentan en porcentaje + desviacién standard
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El analisis multivariado mediante modelo de regresion de riesgo proporcionai de COX
utilizando el programa BMDP seleccioné la fibrilacién auricular y la calcificacién valvular
mitral como factores indeinendientes predictores de la probabilidad de supervivencia libre de

eventos adversos (cirugia y/o reestenosis) con los datos que se expresan en la tabla XVII.

Teniendo en cuenta estos resultados construimos curvas de supervivencia que se
representan en la figura 30 mostrando las distintas posibilidades y lo que cabe esperar en el

en el seguimiento al-combinar el ritmo y la calcificacién valvular.

Asi mismo se analizé la supervivencia y la probabilidad libre de cualquier evento
negativo con dos modelos de regresién de COX, utilizando como covariantes las variables
prevalvuloplastia mas significativas en el andlisis univariado y de més facil obtencién clinica
en la evaluacion seriada de un paciente. Se eligi6 la edad (< 40 afios / > 40 afios), rifmo
(sinusal / fibrilacién auricular), flexibilidad valvular (flexible /fibrosada /calcificada) y
comisurotomia mitral previa (si/no) para ambos modelos. Las covariantes. predictivas fueron
la flexibilidad valvular con una p < 0.0002 para la supervivencia o la incidencia de cualquier

evento, y el ritmo con una p < 0.04 para la supervivencia y una p < 0.10 para la incidencia

de eventos.

117

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003



TABLA XVII

FACTORES PREDICTORES INDEPENDIENTES DE MAYOR PROBABILIDAD DE

SUPERVIVENCIA LIBRE DE EVENTOS ADVERSOS: ANALISIS DE COX

X

R~ Coeficiente EE P RR | 95% Intervalo de
Confianza
Ritmo 1.98 0.62 19.6 0.001 7.2 2-24
Ca*t 1.16 0.41 7.8 0.005 3.1 1.4-7
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PROBABILIDAD LIBRE DE EVENTOS ADVERSOS
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Figura 30.- Curvas de probabilidad de supervivencia libre de eventos adversos teniendo en

cuenta los predictores (ritmo y calcio valvular) seleccionados en el andlisis multivariado.
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En la figura 31 se representaﬁ las curvas de supervivencia (lineas continuas), y de
probabilidad‘ libre de eventos negativos (lineas discontinuas), estratificando a los pacientes
de acuerdo a su edad, ritmo y vélvula mitral flexible o fibrocalcificada; asi un paciente menor
de 40 aﬁés; en ritmo sinusal y valvula flexible muestra una supervivencia del 100% a los 4
afios (fig 31A) mientras que un paciente mayor de 40 afios, en fibrilacién auricular y valvula

fibrocalcificada s6lo presenta una supervivencia del 81.5% a los 4.5 afios. (Fig 31-B).

La baja frecuencia de rgestenosis en nuestra serie no permite un andlisis multivariado.
En la figura 32 se representan las curvas de probabilidad libre de reestenosis en funci6n de
la edad,‘ ritmo, comisurotomia previa y vélvula flexible por Ecocardiografia. En ningin
pacienté con valvula flexible se objetivé reestenosis mitral observando que la aparicién de este

fenémeno se concentrd en los pacientes con mas de una de estas caracteristicas.
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PROBABILIDAD LIBRE DE MORTALIDAD (LINEAS CONTINUAS)
Y LIBRE DE EVENTOS ADVERSOS (LINEAS DISCONTINUAS)
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Figura 31.- Modelos de regresién de COX con covariantes de facil accesibilidad clinica (edad,
ritmo y flexibilidad valvular). Se representan los resultados en las distintas combinaciones.

Los n° entre paréntesis indican el porcentaje de pacientes en cada grupo.
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PROBABILIDAD LIBRE DE REES TENOSIS
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Figura 32.- Curvas de probabilidad libre de reestenosis segin el resultado del analisis

univariado (LOG-RANK). Ningin paciente con valvula flexible presentd reestenosis.
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‘La valvuloplastia mitral percutdnea ha tenido que recorrer uﬁ camino no exento de
dificutades para establecerse como alfemativa a la comisurotomia quirtirgica en el tratamiento
de un subgrupo de pacientgs con esténosis mitral pura o predominante, en los que a tenor de
la experiencia quirﬁrgica previa, es posible preservar la valvula incrementando su érea sin

inducir cambios sustanciales en su competencia (134-152).

El establecimiento de esta técnica en tan sdlo unos afios, pues la primera publicacion

al respecto data de 1984 (70), ha sido posible gracias al trabajo realizado en numerosos

centros siendo extraordinariamente variadas las contribuciones en cuanto a técnica y

evaluacion de resultados.

Es de resefiar la gran aportacién de los ultrasonidos (60,122-127), que ha validado el
procedimiento e incluso lo han monitorizado en su fase de realizacién por medio de la

ecocafdiografia transesofagica (60).

El desarrollq de la valvuloplastia mitral percutinea ha servido también para refinar
técnicas ya establecidas, como l.a puncién transeptal del tabique interauricular en condiciones
que inicialmente se habian considerado una contraindicacién relativa, como era la dilatacién
auricular marcada que acompafia con frecuencia a la estenosis mitral, especialmente en
pacientes con historia larga de fibrilacién auricular. En este sentido, una vez mas, la
ecocardiografia ha ayudado a identificar el lﬁgar idéneo de acceso a la auricula izquierda a

nivel de la fosa oval pues es el punto de entrada de minima resistencia para el paso ulterior
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de cateteres. Ademas, la fosa oval es el lugar idéneo cuando se utilizan técnicas anterdgradas

para posicionar ulteriormente el balén en el eje de la valvula mitral.

Con la valvuloplastia mitral también hemos profundizado en el conocimiento de la
incidencia de trombos, su localizacién y morfologia en la auricula izquierda asi como su
tendencia ocasional a la lisis sin embolizacién periférica cuando el paciente es tratado con

dicumarinicos por un periodo de meses.

No cabe la menor duda que al igual que étros procedimientos percuténeos, la
valvuloplastia mitral se ha beneficiado de los avances en el campo de la revascularizacién
coronaria percutdnea, cuyo comienzo data de 1978 y cuyo desarrollo ha revolucionado el
papel de 1os laboratorios de Hemodindmica que han evolucionado de una etapa diagnoéstica
a una era terapeutica, ofreciendo paiiacién eficaz a los pacientes cardiacos con un coste
econdmico inferior y sobre todo evitando la practica de cirugia cardiaca, por definicién mucho
mas invasiva y traumatica. No obstante, no hay que perder. de vista el papel de la cirugia en
el tratamiento de mﬁltiplés situaciones no abordables en el momento actual con técnicas
percutdneas. Adicionalmente la cirugfa nos aporta un sdporte imprescindible para el manejo
de complicaciones mayores que aunque han disminuido marcadamente con el incremento en
la experiencia, podemos afirmar que persistiran en el futuro; asi complicaciones mayores tales
como la perforacién de cdmaras y consiguiente situacién de taponamiento y la induccién de
insuficienéia mitral aguda son abordadas frecuentemente con éxito y han pasado al Capiiulo
de situaciones "controlables” con -una pauta de actuacién ordenada (108). El desarrollo de
técnicas tales como el soporte cardiopulmonar percuténeo yla rginfusién de la sangre extraida

de la cavidad pericardica por medio de la insercién percutdnea de un catéter en esta
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estructura, han permitido solventar situaciones criticas con éxito (108).

Adicionalmente la cirugia nos ha dado una base de datos importantisima tanto en lo
referente al tipo de anatomia mitral basal como al comportarrﬁento de estas valvulas en los
afios subsiguientes especialmente en lo relativo a frecuencia de reestenosis y cambios en el
grado de competencia en la vélvula mitral que son las dos causas mayores de necesidad de

una intervencién futura en estos paciéntes (9,37,84,87-91).

La experiencia CORPAL con 311 pacientes, motivo de esta tesis, la hemos analizado
en una pluralidad de apartados que basicamente van a ser tratados en esta discusién de la

siguiente forma:

1. Consideraciones acerca de las diferentes modalidades de técnicas de VMP.

2. Consideraciones acerca de los resultados inmediatos, definiendo factores predictores
de resulfado 6ptimo y subdptimo comparandolos con la informacién eﬁstente en la literatura.

3. Andlisis de los factores predictores de progresion de insuficiencia mitral.

4. El anélisis de lo que consideramos subgrupos especiales se refiere a aspectos tales
como el papel de la VMP en el fratamiento de formas ligeraS de estenosis mitral (AVM > 1.5
cm2) en pacientes sintomaticos (4a) y el andlisis de los resultados en el tratamiento de la
reestenosis mitral tras cirugia previa. (4b)

5. Consideracidn especial en esta discusion tendra el capitulo de laé complicaciones

6. La expeﬁeﬁcia con la valvuloplastia mitral en pacientes en situaciéon de edema
agudo de pulmén refréétario al tratamiento médico o en los ciue el edema agudo de pulmén

se desarrolla en el curso del procedimiento.
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7. La discusién hace tambien énfasis en la evolucién a medio y largo plazo de los

pacientes tratados, al objeto de definir factores que incidan negativamente en el pronostico

tras valvuloplastia mitral percutanea.

8. Por titimo se analiza el estado de la valvuloplastia mitral percutanea vs cirugia

mitral en 1991.

1) Técnica de VMP

Ya desde un principié résultaba dificil supérar la técnica de VMP inicialmente descrita
por Inoue pues el grado de refinamiento de su catéter balén y su trabajo previo de afios en
la fase preclinica asi como su experiencia como cirujano lo colocaban en una posicién idénea
de lidergzgo en e_sfe campo. La técnica de Inoue tiene como original la utilizacién de un ¢

catéter que combina, de forma secuencial, propiedades que se adaptan a cada estadio del

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003

procedimiento. Asf el catéter en su fase de insercién percutdnea y de acceso a la auricula
izquierda es rigido mediante la insercién de un nucleo metalico huecé, que se desplaza a
través de una guia rigida con extremo distal atraumatico ubicada previamente en auricula
izquierda. La retirada de este dispositivo y de la propia guia transforma el catéter en un
instrumento flexible, atraumético que flota en la auricula izquierda cuando se rellena la

"camara" distal del balén con CO,.

La progresién del catéter y su paso por el eje central de la vélvula estenética, obviando
los espacios intercordales, se ve muy facilitado por el uso de un dispositivo (guia rigida en

curva) que permite al operador orientar el balén hacia el orificio mitral. Una vez en ventriculo
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izquierdo, el balén corto, pero con una secuencia peculiar de inflado, extremo distal-proximal
y cintura se coloca con gran facilidad en el orificio mitral y el inflado final de la porcién
media induce la apertura de las comisuras en una forma que recuerda inequivocamente a la
valvulotomia quirdrgica cerrada instrumental con dilatador d\e Tubbs. El refinamiento en el
disefio del catéter intenta satisfacer los mﬁltiples desafios que la VMP. Como técnica .tiene,
pues su practica implica por definicién la interrupcidn total transitoria de la circulacién a nivel
del orificio mitral. Asf la luz que conecta la jeringa de inflado con el balén es de amplitud lo
suﬁcieﬁtemenfé grér_lde como para que el proceso dure menos de 15 segundos, situacién

tolerable y no determinante de sincope por hipoperfusién cerebral. |

El concepto de dilatacién progresiva con didmetros mayores del balén a nivel de su
ségmenfo central terapeutico es también interesante, aunque en nuestra experiencia de valor
mas 1imjtado pues una vez que se ha obtenido un incremento sustancial del area mitral trés
un primer inflado, el balén es d‘iﬁcil de estabilizar a nivel de la valvula y tiende a retroceder

a la auricula durante los inflados sucesivos.

El comportamiento durante el inflado tan peculiar del balén de Inoue se debe a su
estructura en la que 'intefvienen‘dos elementos por un lado el latex y por otro un armazén o
malla con niveles de distensibilidad diferentes, mas resistente a nivél de la "cintura" y que por
tanto es la porcién que se expande mas tardiamente. El catéter de Inoue que constituye casi
la inica modalidad técnica de VMP que se realiza en paises asiaticos (143) ha venido ganando
adeptos en los paisés occidentales que disefiaron diferentes técnicas para efectuar el

procedimiento.
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Una técnica que no ha tenido una gran difusién es la déscrita por Babic (71) en
Belgrado y que introduce el concepto de establecimiento de un circuito con guia exteriorizada,
pfobablemente inspirado en el descrito hace ya muchos a.ﬁos por Postman para el cierre
percutaneo mediante el uso de un oclusor de Ivalon del ductus arterioso. Asi mismo la técnica
de Babic trata de obviar una sécuela no infrecuente con todas las tecnicas anterdgradas, salvo
la de Inoué, como es la induccién iatrogénica de una comunicacién interauricular al tener que
predilatar el sépto interauricular y pasar através del mismo, balones que aunque desinflados
presentaban un perfil considerable. Aunque Babic inicialmente describié el procedimiento
usando dos circuitos paralelos exteriorizados a través de ambas arterias femorales al objeto
de introducir dos cateteres monobalén cuyo diametro total fuese adecuado para efectuar un
grado éptimo de apertura valvular y minimizar la posibilidad de complicaciones vasculares
 arteriales. El disefio de cateteres 4mu_lt‘ibalc’)n introdujo la posibilidad de realizar el
procedimiento estableciendo un dnico circuito y accediendo retrogradamente a la valvula a
través de una arteria femoral. El mayor perfil de estés cateteres introdujo el desarrollo de una
estrétegi'a encaminada a minimizar el trauma a nivel valvular femoral y que ha incluido el
disefio de un introductor dindmico ajustable (133) asi como protocolos rigurosos de cuidados
tras la valvuloplastia, limitando asf la incidencia de complicaciones femorales, especialmente

la induccién de hematomas, la necesidad de transfusién y la oclusién trombética femoral.

Con la técnica de Babic se pretende, adicionalmente, evitar la manipulacion de grandes
cateteres en auricula izquierda que pudieran determinar la movilizacién de trombos no

detectados por la ecocardigrafia transtoracica o angiocardiografia.

i
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Hoy en dia la ecocardiografia transesofagica (127) de rutina en el "screening" del

candidato potencial a VMP, detecta con precision absoluta los trombes en Al y por tanto este

aspecto es de un valor mas limitado.

Otras técnicas variantes anterégradas que merecen mencion, son las introducidas por
Mullins (doble puncién el septo interauricular), Vahanian (140) (utilizacién combinada de
catéter multibalén y monobalén) y Anivarro (102) que emplea un catéter monobaldn de bajo

perfil (Bart) e introductor de 11F.

La técnica de Babic es, en nuestra experieﬁcia, idénea para la realizacion de dilatacién
combinada secuencial mitral y adrtica (111). La experiencia en este campo se describe en el
apartado de resultados. Basicamente, en enfermos idéneos, es posible obtener una paliacién
eficaz de ambas lesiones obstructivas pero la frecuencia de presentacién de candidatos
anatémicos idéneos es limitada, pues la posibilidad de obtener un resultado inmediato
aéeptable en la dilatacién de la vélvula adrtica éstenética, implica que el mecanismo de
obstruccién predominante sea la presencia de fusién comisural y cambios degenerativos
escasos especialmente calcificacién, asi como ausencia de Insuficiencia adrtica basal
significativa. Dada la rareza de esta forma de presentacién anatémica de la afectacién valvular
combinada mitroadrtica en el mundp occidental (50), sera dificil, pese a la experiencia inicial
positiva, establecer su papel terapeutico éltefnativo a la cirugia, que tiene excelentes
resultados y baja morbimortalidad aunque implique necesariamente la practica de sustitucién

protésica adrtica y generalmente mitral.
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2) Resultados inmediatos tras la VMP.

Nuestros resultados inmediatos globales en términos de incremento en el drea valvular,
disminucién del gradiente transmitral y disminucién de la presién pulmonar, no difieren de
los pub_licados en la-litefatura por diversos grupos y existe coincidencia en la magnitud del
incremento porcentual que se obtiene y en el drea mitral final. La Tabla XVIII muestra las

series mas relevantes incluida la nuestra denominada CORPAL.

No todos los pacientes con estenosis mitral se beﬁeﬁcian de la valvuloplastia en el
mismo grado y asi tanto nuestro grupo (4) como otros autores (140-143) han ideﬁtiﬁcado
factores :determinantes de un mejor resultado. En nuestra serie el anélfsis multivariado
idéntifica sélo a la flexibilidad valvular y la ausencia de insuficiencia mitral basal como

predictores independientes de resultado éptimo.

Es evidente que la frecuencia con la que se obtiene un buen resultado depende entre
otras cosas, de la definicién de este y asi las condiciones impuestas en nuestro estudio son

mas exigentes que las utilizadas por otros autores (140-143).

Pese a estas diferencias en la definicién hay concordancia en que los mejores resultados
se obtienen en las valvulas con anatomia mas preservada es decir valvulas mas flexibles y con

menor grado de afectacién subvalvular y ausencia de calcificacién (140-152).
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INCREMENTO EN EL AREA VALVULAR TRAS

TABLA XVIII

" VALVULOPLASTIA MITRAL PERCUTANEA

N° TECNICA AVM. BASAL | AVM POST
pac. cm? cm?
Block et al (141) 311 anterdgrada 0.1 0.2 2+0.5
Ruiz et al (138) 311 anter6grada 0.86 = 0.2 24 = 0.6
Vahanian et al (153) 680 anterégrada 1.1 =03 2.1 + 0.5
Inoue et al (143) 551 Inoue 12204 | 2308
Babic et al (140) 72 Babic 1.2 £ 0.2 2.3 +0.1
Serra et al (151) 113 anterdgrada 1.10 * 0.4 2.1 £0.8
| COR;PAL 311 Babic-Inoue 1.1 £ 0.2 21 04
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- 3) Consideraciones acerca de los factores determinantes de progresion de insuficiencia mitral.

Grados pequeiios de progresién de insuficiencia mitral son frecuentes tras VMP (141)
y se documentan mediante angiocardiografia 6 estudio Doppler hasta en el 45% de los casos
(64), sin embargo un incremento a grado II o mas, es menos frecuente y en nuestra serie fue

del 17%.

La incidencia publicada de insuficiencia mitral severa oscila entre 2% y 13% (9),
. siendo en nuestra serie similar; asi mismo los mecanismos de induccién de insuficiencia mitral
‘severa detectado por nosotros en los pacientes intervenidos (rotura de valvas y/o rotura a

nivel del aparato subvalvular) coinciden con lo descrito en la literatura (9,140).

El mecanismo de induccién de grados menores de insuficiencia mitral es sin duda
diferente y se ha mencionado la dilatacién del anillo mitral y la disfuncién de musculos

papilares al observar que en ocasiones la insuficiencia mitral regresa en el seguimiento (141).
Nuestro estudio multivariado de progresién de insuficiencia mitral identifica un factor
no referido previamente y no relacionado de forma directa con la situacién anatémica de la

vélvula mitral tal como es la presencia de un mayor volumen ventricular izquierdo (106).

Por el contrario, el andlisis univariado es coincidente con los hallazgos referidos en la

literatura (9).

133

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003



4a) Consideraciones acerca de la VMP en estenosis mitral ligera

La valvulotomia mitral quirdrgica o percutdnea se indica en pacientes sintomaéticos y
con un area mitral menor de 1.5 cm? (140-143). La experiencia en el tratamiento quirdrgico
de la estenosis mitral ligera es escasa y algunos autores han sugerido que podia ser de utilidad

al objeto de enlentecer el proceso de progresion de la estenosis y limitar sus secuelas (15).

En este sentido, nuestra experiencia con este subgrupo de pacientes, todos ellos con
anatomia valvular preservada, es positiva, pues la valvuloplastié determiné un resultado
optimo én todos, sin documentar en ningun caso complicaciones mayores relacionadas con
el procedimiento. El éeguimientb en estos pacientes aunque corto ha revelado persistencia del
beneficio y ausencia de eventos clinicos.Nuestra experiencia en este campo ha sido

recientemente publicada (101).

4b) Valvuloplastia mitral en reestenosis mitral tras cirugia.

La posibilidad de reestenosis tras comisurotomia mitral quirirgica es bien conocida y
su incidencia varia de acuerdo a las diferentes series y el tiempo transcurrido tras la

intervencién observandose entre un 5-18% a los 10 afios (7).
Nuestro estudio comparativo revela basicamente que a igualdad de anatomia (152),

los resultados son similares, independientemente de que se haya practicado o no

comisurotomia quirdrgica .
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' Nuest_ros'resultados y los reportados en la literatura (112,140,141,152) muestran que
no hay diferencias en la magnitud del érea final, la frécuencia de resultado 6ptimo la
incidencia de complic.aciones entre los pacientes con reestenosis y los sometidos a VMP como
primer procedimiento terapettico. El hecho de que ninguna serie mencione la comisurotomia
m_itral previa comb factor predictd_r de peor resultado probablemente indica que es la calidad

de la valvula la que determina la respuesta a la VMP.

La cirugia en la reestenosis mitral (7,10) implica casi siempre la implantacién de una
prétesis por lo que la alternativa terapedtica que supone ]la VMP adquiere especial relevancia

en el tratamiento de estos pacientes siempre y cuando el beneficio obtenido persista en el

tiempo.

El analisis del seguimiento de nuestros pacientes aunque ha revelado una mayor
frecuencia de reestenosis, ésta es relativamente baja, por lo que pensamos que en el momento
actual la VMP constituye el tratamiento de eleccién en los pacientes con reestenosis mitral que

presenten una anatomia favorable.
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5) Consideraciones acerca de las complicacioneé de la valvuloplastia mitral percutanea.

Las complicaciones de la valvuloplastia mitral pueden estar relacionadas con la practica

del cateterismo transeptal y/o con la fase terapettica del procedimiento (108).
En este apartado discutiremos los siguientes aspectos:

a) Mortalidad.- La mortalidad en nuestra serie es ligeramente superior a la reportada
por otros autores (9), salvo la serie de NHLBI en la que se document6 un 6% de mortalidad

hospitalaria.

La mayor frecuencia de mortalidad observada por nosotros pudiera estar relacionada
con la inclusién de pacientes a los que se realizé valvuloplastia mitral y adrtica secuencial

dado qué este grupo es el que presenta mayor mortalidad.

b) Taponamiento.- La incidencia de taponamiento en nuestra serie ha sido escasa y
bésicamente similar a la de otros grupos. Nuestra experiencia en este campo estd en prensa
(108). En este estudio analizamos los probables mecanismos de perforacién cameral asi como

el tratamiento y evolucién de los pacientes que sufrieron esta complicacion.

El lugar mas frecuente de perforacidn fué las auriculas, verosimilmente en relacién a
la puncién transeptal. En estos casos el desarrollo del cuadro clinico y hemodindmico fué
relativamente lento permitiéndonos su identificacién y tratamiento sin necesidad de cirugfa.

Por el contrario, cuando la perforacién afecté al ventriculo izquierdo la situacién fué
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incontrolable, falleciendo los pacientes, pese a la pericardiocentesis y al intento de reparacién

quirargica.

En la literatura no existe un analisis detallado de los mecanismos desencadenantes y

evolucién ulterior de los pacientes que sufren esta complicacion.

¢) Insuficiencia Mitral Aguda.- Este aspecto ha sido ya discutido en el apartado de

progresién de insuficiencia mitral.

d) Comunicécién interauricular.; Con las dos técnicas utilizadas en la presente serie la
frecuencia de comunicacién interauricular significativa ha sido muy baja, pues tan solo se
objetivé en dos pacientes, eﬁ los que el defecto septal verosimilmente inducido por dilatacién
inadvertida del tabique interauricular, persisti6 y fué determinante de la necesidad de cirugia

en el seguimiento.

Con las técnicas anterdgradas utilizadas por otros grupos (140,141), la frecuencia de
comunicacién interauricular es mayor, si bién en la mayoria de los pacientes estos defectos

se cierran espontaneamente en los dias o meses subsiguientes.
e) Otras complicaciones.- Nuestra experiencia es concordante con la literatura en lo

referente a la baja frecuencia de otras complicaciones relacionadas con el procedimiento, tales

como el embolismo sistémico, complicaciones vasculares, trastornos del ritmo, etc (9).
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Por todo lo anterior podemos afirmar que la valvuloplastia mitral percuténea,
independientemente de la técnica usada (en centros con experiencia), es un procedimiento
seguro y que la gran mayoria de las complicaciones pueden ser tratadas eficazmente y sdlo

‘rara vez implican secuelas permanentes.

6) Valvuloplastia mitral en situacién de edema agudo de pulmoén.

Nuestra experiencia en este campo ha sido publicada recientemente (104).

7) Consideraciones acerca del seguimiento trds la valvuloplastia mitral.

Nuestrq estudio actuarial del seguimiento revela una baja incidencia de eventos
adversos en los cinco primeros afios tras la VMP. La probabilidad de supervivencia libre de
cirugia y/o reestenosis es del 84 + 5% a los cinco afios. La causa mas frecuente de mortalidad
en nuestra serie estuvo vinculada a la necesidad de cirugia bien por resultados subéptimoé o

por complicaciones.

En la literatura hay escasas series publicadas de seguimiento actuarial tras
valvuloplastia (7). Recientemente Vahanian (154) present6 su experiencia en el seguimiento
de una serie de 431 pacientes a los 42 meses y en la Tabla XIX se muestran sus resultados,

los de Palacios (115) y los nuestros.
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TABLA XIX

PROBABILIDAD DE SUPERVIVENCIA Y CIRUGIA TRAS VMP

TECNICA n MORTALIDAD % LIBRE DE % LIBRE DE
HOSPITALARIA | MORTALIDAD { MORTALIDAD Y

42 meses CIRUGIA 42
MESES
Vahanian et al anterograda | 431 0.6% 87 + 6% 81 = 3%

(154)

Palacios et al anterograda | 210 - 99 = 1% 80 % 5%
(115) 110 - 75 = 6% 40 = 10
CORPAL Babic-Inoue | 311 2.6% 92 + 2% 82 = 5%
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Estas series son similares en cuanto a la probabilidad de supervivencia libre de cirugia
y las escasas diferencias observadas pueden explicarse al analizar las poblaciones dilatadas
pués la calcificacién valvular, factor predictor de mayor frecuencia de eventos adversos en el

analisis multivariado, es mas frecuente en la serie de Vahanian.

No hay series randomizadas a largo plazo comparando la valvuloplastia mitral
percutdnea con la comisurotomia mitral o abierta. Sin embargo con un periodo de
seguimiento mas corto se ha documentado similares resultados en un reciente estudio

randomizado (8).

3

La tabla XX presenta los resultados en el seguimiento de varias series quirtrgicasg

correspondientes a distintos paises y poblaciones intervenidas.

Los porcentajes de supervivencia libres de cirugia son basicamente similares al de

nuestro estudio y a los ya referidos (115,154).

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 20

La reestenosis mitral en nuestra experiencia es infrecuente en el periodo de tiempo
observado, estando relacionada con la presencia-de fibrilacién auricular, una mayor edad, una
peor anatomia valvular y el antecedente de cirugia previa a la valvuloplastia mitral

percutanea.

Otros autores (61,151) refieren una mayor incidencia de reestenosis postvalvuloplastia

que afecta fundamentalmente a la vélvulas con deterioro anatémico muy importante.
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TABLA XX

COMISUROTOMIA MITRAL QUIRURGICA

- TECNICA n MORTALIDAD % LIBRE DE % LIBRE DE
HOSPITALARIA | MORTALIDAD MORTALIDAD
(ANOS) Y CIRUGIA
Hickey et al (155) cerrada 103
339 < 1% 95% (5 afios) 92% (5 afios)
abierta 236 '
Ravkilde and cerrada 240 4.2% - 85% (5 afios)
Hansen (156) ‘
Rutlege et al (157) cerrada 303 2% 95% (5 afios) | 90% (5 aflos)
John et al (84) cerrada 3724 3.8% - 94% (6 afios)
Commerford et al cerrada 654 2.97% 90% (6 arfios) 72% (6 afios)
@7
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8) Consideraciones acerca del estado actual de la valvuloplastia mitral percutanea vs cirugia

mitral.

El andlisis de nuestros resultados y la experiencia, ya densa, publicada en la literatura
con series extensas de pacientes sometidos a VMP y el conocimiento de lo que oferta la cirugia
de forma inmediata y a largo plazo nos permiten acercarnos ya a ubicar la VMP dentro de

arsenal terapeutico médico e instrumental de la EM.

La VMP en un corto pen’odé de tiémpo, ha pasado a ser de una técnica en investigacion
a un procedimiento que se practica de rutina en los centros dotados de un laboratorié de
hemodinamica cualificado (7) e incluso es solicitado como alternativa a la cirugia por los
médicos que refieren a estos pacientes asi como por los propios pacientes. El debate
permanecera abierto por afios y en este campo, una vez mas es verdad, la reflexion hecha por
Ramon y Cajal reiativa al progreso médico: "No hay temas agotados sino hombres agotados

en los temas".

Recientemente una experiencia, aunque limitada en su numero, publicada en
Circulation por Turi (8) ha arrojado luz sobre la competitividad de la valvuloplastia mitral
percuténeé vs la cirugia cerrada en la estenosis mitral. Los resultados inmediatos y a corto
plazo en este estudio randomizado en pacientes con anatomia mitral preservada demostraron

ser similares con ambos métodos.
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_ Por otro lado el analisis exhaustivo de los resultados a largo plazo de la valvulotomia
mitral cerrada vs abierta hecho por Hickey et al (155) recientemente, arrojé luz acerca de la
competitividad del procedimiento cerrado vs la técnica abierta ya que a igualdad de anatomia

basal obtenia resultados similares.

Es inevitable, una vez mas, considerar la similitud en cuanto a su mecanismo de accién

de la comisurotomia quirtirgica cerrada y valvuloplastia mitral y por tanto licito extrapolar

los resultados constatados en la primera a la VMP. Las reflexiones de un cirujano cardiaco

(Dr. Kirklin) (7) riguroso y con una amplia experiencia en este campo representan desde
nuestro punto de vista la contribucién mas positiva que se ha hecho del método desde el
campo de la cirugia y probablemente uno de los mejores reconocimientos que el tratamiento

percutdneo ha tenido hasta el momento presente.

No hay duda, a tenor de los datos mostrados por el grupo de Birminghan (155), que

la técnica quirtrgica cerrada oferta excelentes resultados con una probalidad libre de eventos

del 98% a los 2 afios. En pacientes con similares caracteristicas dicha probabilidad es del 77%

tras valvuloplastia mitral (Block et al) (7).

Siguiendé las indicaciones de Kirklin (7), el grupo de pacientes con anatomia valvular
preservada y estenosis mitral significativa deben tratarse im'cialrnénte con valvuloplastia en
los paisés occidentales, aunque razones de indoie econdémica determinen que se opte por la
comisurotomia quirurgica cerrada en pafses en vias de desarrollo (8) que no pueden abordar
el coste econdémico del material fungible preciso para su realizacién. Sin embargo, en

situaciones en las que existan deterioro anatémico que limite la movilidad de las valvas con
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afectacién subvalvular en forma de engrosamiento de cuerdas y fusién de las mismas los
resultados parecen ser superiores con la comisurotomia abierta, pués la probabilidad de estar

libre de cirugia y en clase funcional I o II a los 2 afios tras el procedimiento es del 30%,

inferior sustancialmente al 70% que oferta la cirugia (7). Adicionalmente la cirugia abierta

en estos pacientes permite la opcién del recambio valvular si la anatomia mitral es mas

desfavorable de lo que se presumia (7).

El analisis de nuestra serie arroja luz sobre el téma e igualmente la situacién basal es
el mayor predictor de los resultados a largo plazo. En nuestra experiencia un paciente con
estenosis mitral y valvula flexible, en el que el elemento fundamental de la obstruccion sea
la fusién comisural, obtiene un beneficio éptimo inmediato que persiste en el tiempo con un
riesgo bajo relacionado al procedimiento y una estancia hospitalaria corta; esto es, la VMP
en nuestras dos instituciones es la técnica de eleccién en este tipo de presentacién clinica de
la estenosis miiral. Por el contrario formas extremas de deterioro valvular con calcificacién
comisural, de valvas y/o afectacidn severa del aparato subvalvular, en la actualidad sélo son
tratados de forma percutanea en caso de existir un alto riesgo quirurgico en funcién de la
situacién clinico-hemodindmico del paciente 6 la- presencia de condiciones asociadas que

contraindiquen totalmente la cirugia.
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CONCLUSIONES
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1. La VMP con técnica anterégrada (Inoue) o retrégrada (Babic) es un

procedimiento seguro cuya realizacion implica una baja morbimortalidad.

2. Hemos identificado factores predictores de un mejor resultado inmediato tanto
en el andlisis univariado como multivariado. Los factores identificados coinciden

bdsicamente con los publicados en otras series .

3. La progresién de insuficiencia mitral trds VMP estd vinculada asi{ mismo a

factores igualmente identificados en el andlisis univariado y multivariado. De

anaria. Biblioteca Digital, 2003

especial relevancia son aquellos referidos a la situacion basal del VI.

4. Los resultados inmediatos de la valvuloplastia mitral percutdnea son

niversidad de Las Palmas de Gran Ci
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excelentes en pacientes sintomdticos con forma ligeras de estenosis mitral (drea )
basal mayor de 1.5 cm2) y el seguimiento revela igualmente una buena
evolucién. Obviamente y al igual que ha ocurrido con la cirugfa, la
generaliz.acién de la practica de VMP electiva en estos pacientes precisa de una
mayor experiencia no solo en cuanto al nimero de pacientes sino a un mayor
'seguimiento. Un estudio randomizado amplio serl'a idéneo al objeto de establecer

el papel de la VMP en esta situacion.
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5. En pacientes con reestenosis mitral trds cirugfa, los resultados de la VMP son

similares a los pacientes con EM no tratados previamente, a igualdad de

anatomia basal.

6. En pacientes en situacién basal de edema agudo de pulmén 6 que desarrollan
este cuadro durante la fase diagnéstica del procedimiento, la valvuloplastia es

un procedimiento seguro que se acompafia de excelentes resutados inmediatos.

7. El an4lisis del seguimiento revela una probabilidad de supervivencia libre de
eventos adversos (cirugia, reestenosis) alta, siendo factores predictores de una
excelente evolucién postvalvuloplastia, la presencia de ritmo sinusal y la

ausencia de calcificacién valvular, previo a la dilatacién mitral.
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A New Type of Adjustable Vascular Introducer
for Balloon Valvuloplasty: Technical Note

_A. Medina, A. Bethencourt, 1. Coello, E. Hernandez, J. Goicolea, F. Melin, E. Laraudogoitia,

®and F. Jimenez
Unidad.de Cardiologia, Hospital Ntra Sra del Pino, Seguridad Social, Las Palmas, Canary Islands, Spain

Abstract. To minimize vascular damage in percuta-
neous balloon valvuloplasty. a new 1ype of dynamic
adjustable vascubar introducer has peen developed
which is capable of both cxpanding und contraching
on the passiage ol a balloon catheter. This ability
preatly reduces dumage o the vessel and himits
blood loss al the site of entry during the procedure.
It has been used In both mitral and aortic balloon
valvuloplasty.

© Keys words: Vascular introducer— Balloon valvulo-

plinty

*.i Fig. 1. A general view of the complete adjustable introducer.
Arrow points to the end of the coaxial elastic sheath.

Percutaneous balloon catheter valvuloplasty is a

new technique that has developed rapidly in the last

few years. Itis a good alternative to surgery in the

treatment of pulmonary valve stenosis (1, 2] and  The Adjustable Introducer

recently it has been demonstrated to be an adequate . L

palliation for some mitral 3] and aortic stenosis 4,  The adjusiable introducer has three main compo-

sk nents: a rolled-up plastic sheet in tube form, a coax-

A limitation of this technique is the possibility of  al elastic sheath, and a hemostatic valve (Figs. 1

a va§cular_ complication (6, 7] due o tra'umanfrom and 2). The dynamic property of the introducer is
the insertion and withdrawal of “‘oversized” bal-  dependent on the interaction between the rolled-up
- loon catheters. The balloon catheters present tW0  plastic tube and the coaxial elastic sheath, the latter
different profiles: a large and irregular profile corré-  not entering the vessel (Figs. 3 and 4). During inser-
sponding to the balloon, and a small, smooth one—  jon and withdrawal, the passage of the balloon is
the catheter shaft. A new adjustable vascular intro-  facilitated by both components expanding and con-
ducer has been developed to accommodate both  racting immediately.
; profiles and to reduce the possibility of injury to the The coaxial elastic sheath also acts as an effec-
access vessel. tive seal, avoiding blood loss at the point of entry
(vein or artery) and also between the point of entry
and the hemostatic valve. To demonstrate this dy-
namic property the entry and withdrawal of the bal-

Address reprint requests to: Dr. Alfonso Medina, Unidéd de \ ]
Cardiologia, C/ Angel Guimerd 91, Hospital Ntra Sra del Pino. loon catheter was filmed. The profile of the intro-
35004 Las Palmas, Spain ducer was clearly seen in all cases and was

e et
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Original Studies

Balloon Valvuloplasty for Mild Mitral Stenosis

Manuel Pan, MD, Alfonso Medina, MD, Jose Suarez de Lezo, MD, Miguel Romero, MD,
Enrique Hernandez, MD, Jose Segura, MD, Francisco Melian, Mp, Djordje Pavlovic, MD,
Francisco Jimenez, MD, Ricardo Vivancos, MD, Anastasio Montero, Mp, and
Federico Valles, MD

Of a total number of 288 patients with mitral stenosis treated by percutaneous balloon
valvuloplasty, 21 patients had a basal mitral area equal to or greater than 1.5 cm?, as
measured hemodynamically. The immediate hemodynamic results of this particular
group of patients with mild mitral stenosis are described, as well as the clinical and echo
doppler tindings at follow-up (22212 mo). Patients with mild mitral stenosis (group I} had
more pliable valves (p<0.01), as assessed by echo, and higher incidence of sinus rhythm
(p<0.02) than that observed in the remaining 267 patients (group li). After valvuloplasty
the valve area increased in group | from 1.7 = 0.2 to 3.1 = 0.7 cm? (p<0.0001). This mean
final area was significantly different (p<0.0001) than that observed in group !l (1.98 = 0.6
c¢m?). No patlents with mild mitral stenosls developed progression of mitral regurgitation,
and none had any other major complications. Most of them reached a grade | final func-
tional status. At echo doppler follow-up studies we did not observe significant changes
in the mean mitral gradient as compared with the immediate hemodynamic results.

These findings suggest that early mitral balloon valvuloplasty could be an alternative
In trylng to favorably Influence the natural course of the rheumatic mitral disease in
selected patients.

Key words: hemodynamics, transcatheter treatment

INTRODUCTION

Percutaneous mitral balloon valvuloplasty has been
developed as an alternative to surgical treatment in pa-
tients with rheumatic mitral stenosis. It is generally ac-
cepted that symptomatic patients with pliable valves and
without significant mitral regurgitation or atrial thrombus
are good candidates for balloon valvuloplasty. However,
the required severity of the valve stenosis has not been

definitely established. Surgical commissurotomy is gen- -

erally recommended in patients with valve areas less than
1.5 cm?® who have symptoms, despite medical therapy
[1]. However, balloon valvuloplasty being a less aggres-
sive procedure, the threshold for its application could be
lower than that of patients believed to require surgery.
The present article shows a comparative study on the
observed clinical findings and therapeutic effects of bal-
loon valvuloplasty in patlents with mild mitral stenosis as
compared to that observed in patients with moderate to
severe mitral stenosis.

METHODS
Patients

Since May 1986, we have studied 288 patients with
mitral stenosis treated by mitral balloon valvuloplasty:

© 1991 Wiley-Liss, Inc.

21 of them had a mild stenosis (valve area = 1.5 cm?),
constituting group I; the remaining 267 had a moderate to
severe valve. stenosis and formed group II. In both
groups, candidates were chosen by using the same cri-
teria; balloon valvuloplasty was not attempted when
there was evidence of atrial thrombus, recent systemic
embolism, or more than grade Il mitral regurgitation. All
patients were clinically studied, including two-dimen-
sional echo and doppler findings; the same study was
repeated before discharge’and at a mean period of 21 =11
mo later. Echo doppler follow-up studies were available
in 18 patients (85%) from group I and in 210 (78%) from
group I

Technique

After written informed consent was obtained, all pa-
tients underwent percutaneous right and left cardiac cath-

From the Hospital “Reina Sofia,” University of Cordoba, Cordoba,
and the Hospital del Pino, University of Las Palmas, Las Palmas de
Gran Canaria, Spain.

Received July 7, 1990; revision accepted April 16, 1991.
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Combined percutaneous balloon
valvuloplasty of mitral and tricuspid valves

Armando Bethencourt, MD, Alfonso Medina, MD,
Enrique Hernandez, MD, Ignacio Coello, MD,
Javier Coicolea, MD, Eva Laraudogoitia, MD,

- Francisco Melian, MD, Francisco Jimenez, MD,

-
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i 7

Antonio Drumond, MD, and Manuel Trillo, MD.
los Palmas, Canary islands, Spain

Combined mitral and tricuspid stenosis are rarely encoun-
tered in patients with rheumatic heart disease.! In spite of
being a recently introduced technique, balloon valvu-
loplasty in noncalcified mitral stenosis has been found to
be consistently effective in the treatment of this condition.?
Successful double balloon valvuloplasty in tricuspid
stenosis® ¢ has recentty been reported. We report a case in
which balloon valvuloplasty was performed on both the
mitral and tricuspid valves during the same procedure,
with good immediate and mid-term results.

A 48-year-old woman patient with New York Heart As-
sociation (NYHA) functional class [T was admitted to the
hospital for the evaluation of rheumatic mitral and tricus-
pid stenosis. Physical examination showed a typical mitral
facies with pinkish-purple patches on the cheeks, elevated
jugular vencus pressure, and mild hepatomegaly. A loud
first heart sound and an opening snap were heard at the
apex, with a low-pitched diastolic murmur. There was also
a diastolic rumble along the lower left sternal border com-
bined with a systolic murmur, both increasing on inspira-
tion. The electrocardiogram (ECG) showed atrial fibrilla-
tion and right-axis deviation. The chest x-ray film showed
left and right atrial enlargement with increased upper lobe
vascular markings and enlargement of the pulmonary ar-
teries. Echo-Doppler technique showed pure mitral steno-
sis. The valve was flexible, withno evidence of calcification.
Mitral valve arca, calculated {rom the mitral flow using the
pressure hall-time method as described by Hatle et al. S was
1 ¢cm? Direct planimetry of the mitral orifice gave a valve
area of 1.1 cm.? The left atrium was moderately enlarged
and the left ventricle was normal. The tricuspid valve
showed a combination of stenosis and mild incompetence.
Tricuspid pressure half-time was 366 msec. In the light of
these findings, we decided to attempt percutaneous balloon
valvuloplasty on both valves if the assessment was corrob-
orated by diagnostic catheterization. Written consent was
obtained from the patient. The catheterization included
the measurement of the mitral valve gradient, cardiac out-
put (thermodilution), and calculation of the arca using
Gorlin's formula. A left ventriculogram was performed in
the right anterior oblique view. Simultancous recordings of

From the Unidad de Cardiologia Hemodinamics, lHospital Nucstre Senawra
del Pino.

Reprint requests: Armando Bethencourt, MD, Unidsd de Cardiotogis He-
modinamica, Hospital Nuestra Sedora del Pino, C/. Angel Guimeri S1.
35004 Las Palnas, Canary islands, Spain.

414717529
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1. These x-ray frames show the balloon catheter
across the mitral vatVe (A) after being introduced transar-
terially and across the tricuspid valve (B).

Fig.

Table!l. Hemodynamicand angiographic results before and
after mitral and tricuspid balloon valvuloplasty

Mitral Tricuspid
Before  After Bcfc;re After
Heart rate 20 2% 60 66
Mean diastolic 14 5.2 13 4
" gradient (mm Hg)
Thermodilution 36 - -46 3.05 4.5
cardiac output
(L/min)
Valvular atea (cm?) 1.0 1.8 0.81 2.0
Valvular regurgitation - - ++ ++
angiography

++, Moderale regurgitation.

right ventricular and right atrial pressures were obtained.
A right ventriculogram showed moderate tricuspid regur-
gitation.

" To dilate the mitral valve, we used the technique
described by Babic et al6 Transseptal left-sided heart
catheterization was performed via the right femoral vein
using a Mullin sheath mounted over a Brockenbrough nee-
dle. When the Mullin sheath was in the left atrium, both
the needle and dilator were removed. A flow-directed cath-
cter was then introduced through the sheath and across the

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003



Fig. 2. Light micrographs of right ventricular endomyocardial biopsy specimen. A, This panel shows fi-
. brinoid degeneration and cell infiltration in and around the vessel wall. (Hematoxylin and eosin stain; orig-
inal magnification x132.) B, This panel shows patchy destruction of internal elastic membrane. (Elastica-

Van Gieson stain; original magnification X132.)

that these conditions are partially related to cardiac dys-
function.
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Balloon valvuloplasty for mitral restenosis after
previous surgery: A comparative study

We studled 203 patients with mitral stenosls treated by transarterial valvuloplasty. Forty two
(group A) had undergone closed (n = 30) or open a = 12) surgical commissurotomy 15 = 5 years
before. The remalning 161 had not undergone provious surgery (group B). There were“no
slignifican! differences between both groups in terms of age, sex, functional class, left atrlal size,
two-dimensional anatomlc features of the valve, Incldence of miid basal mitral regurgltation, or
ejactlon traction. A comparative analysls of botlh groups showed no signlficant dlfferences Iin
terms of changes In the mean gradienl, mitral valve area, and incidence of severe
postvalvuloplasty mitral regurgitation (9.5% versus 5.5%). Echo-Doppler tollow-up studles (11 = 7
months) showed persistent gradient rellef in elther group. We conclude that the Immediate and
short-term results of balloon valvuloplasty In patlents who had undergone previous surgery are
similar to those observed In patients who had not had commissurotomy. (AM HEART J

1990;120:568.)

Alfonso Medina, MD, Jose Suarez De Lezo, MD, Enrique Hernandez, MD,
Manuel Pan, MD, Miguel Romero, MD, Francisco Melian, MD,

Manuel Sancho, MD, Armando Bethencourt, MD, Ricardo Vivancos, MD,
Francisco Jimenez, MD, Jose Segura, MD, Ignacio Coello, MD, and - ~
Antonio Drumond, MD. Las Palmas and Cordoba, Spain ' '

Mitral restenosis has been described as an uncom-
mon cause of recurrent symptoms following mitral
commissurotomy.’? However, restenosis or an un-
successful permanent result after surgical commis-
surotomy can develop in 5% to 18% of patients over
a period of 10 years. Although new surgery can be
performed, the risks and-the need for mitral valve
replacement increase slightly over the first

From the Huspital del Pino, Las Palmas; and Hospital Reins Sofia, Cordo-
bs.
Received for publication Sept. 11, 1989; accepted April 18, 1990.
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operation.®3 On the other hand, balloon mitral val-
vuloplasty has proved to be an alternative to surgery
in patients with mitral stenosis.*? Although experi-
ence is still limited, the application of balloon valvu-
loplasty for the treatment of patients with mitral
restenosis after previous surgery has initially been
described as successful.®? The present article shows
our findings in a comparative study on the effects of
balloon valvuloplasty in patients with mitral rest-
enosis compared with the effects in patient with un-
operated mitral stenosis.

METHODS

From May 1986 to January 1989 we studied 203 patients
with mitral stenosis treated by transarterial balloon valvu-

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003



VALVULAR HEART DISEASE

- Factors Influencing Progression of Mitral
Regurgitation After Transarterial Balloon
Valvuloplasty for Mitral Stenosis

Manuel Sancho, MD, Alfonso Medina, MD, José Suérez de Lezo, MD, Enrique Hernandez, MD,
Manuel Pan, MD, Ignacio Coello, MD, Miguel Romero, MD, Francisco Melian, MD,
José Segura, MD, Francisco Jiménez, MD, Ricardo Vivancos, MD,
Eva Laraudogoitia, MD, and Federico Vallés, MD

This study analyzes the clinical, echocardiographic
~and hemodynamic factors affecting progression of
mitral regurgitation (MR) after transarterial balloon
valvuloplasty in 200 consecutive patients with
" rheumatic mitral stenosis. After valvuloplasty, the
mitral valve area increased in all patients, from
1.03 + 0.36 to 2,06 + 0.71 cm? (p <0.0001). With
regard to the basal stage, the mitral valve was
" competent in 139 patients and there was mild MR
in 61 (grade 1 in 53, and grade Il in 8). Three pa-
tients had progression of MR induced by a techni-
cal deficiency and they were excluded from analy-
sis. Patients were classified into 2 groups on the
basis of the degree of MR before and after valvulo-
plasty: group A—no progression of MR (n = 167;
85%) when the degree of MR did not change, dis-
appeared after valvuloplasty, or increased from
grade O to I; group B—progression of MR (n = 30;
15%) when the degree of MR increased to = grade
Il. Progression of MR was observed more frequent-
ly in older patients with presence of chronic atrial
fibrillation, larger left atrial size and left ventricular
volumes, baseline MR, more severe stenosis and a
lower ejection fraction. Multivariate analysis select-
ed age, left ventricular volumes and ejection frac-
tion as independent predictors of progression of
MR. All these factors suggest that progression of
MR after balloon valvuloplasty could be related to a
more advanced degree of disease. :
(Am J Cardiol 1990;66:737~740)

From the Hospital Reina Sofia, Cordoba, and Hospital del Pino, Las
Palmas, Spain. Manuscript received December 7, 1989; revised manu-
script received and accepted May 1, 1990.

Address for reprints: Manuel Sancho, MD, Servicio de Cardiolo-
gia, Hospital Reina Sofia, Avenida Menéndez Pidal 1, 14004-Cbérdoba,
Spain.

developed as an alternative to surgical treatment

in patients with rheumatic mitral stenosis. Pre-
liminary reports have shown favorable early and mid-
term hemodynamic results.'"'4 The mechanism of dila-
tion is based mainly on the splitting of the fused com-
missures,'+>® which can lead (as occurs in surgical
commissurotomy) to a different degree of progression of

P ercutaneous mitral valvuloplasty has recently been

" mitral regurgitation (MR). In addition to technical con-

siderations, factors influencing progression of MR after
balloon valvuloplasty are not well known57!13 The
present study analyzes clinical, echocardiographic and
hemodynamic factors affecting progression of MR after
valvuloplasty in 200 patients with rheumatic mitral ste-
nosis.

METHODS o

Patients: The study included the first 200 patients
enrolled in a cooperative study who presented with
symptomatic mitral stenosis and were treated by trans-
arterial balloon valvuloplasty. All patients underwent
clinical and echocardiographic studies before and after
valvuloplasty. Pliability was defined as minimal or no
restriction of the leaflet mobility, absence of significant
thickening or calcium at the leaflets, and minimal or no
subvalvular disease. Before and after dilation, hemody-
namic measurements and a left ventricular angiogram
(single-plane 30° right anterior oblique projection) were
obtained: Cardiac output was measured using thermodi-
lution or dye-dilution technique. The left ventricular an-
giogram was carefully inspected to quantify the vol-
umes, ejection fraction and the degree of subvalvular
fibrosis by the “distance-ratio” measurement.'® Severity
of MR was graded qualitatively from 0 to IV. The pres-
ence of mitral valve calcium was identified by fluoros-
copy. Angiographic follow-up evaluation was available
in 39 patients at a mean period of 20 £ 7 months after
dilation.

Baseline characteristics: The study included 151
women and 49 men aged 16 to 73 years (mean % stan-
dard deviation 45.2 £ 12.3); 68 patients were in New
York Heart Association functional class I, 122 in class
III and 10 in class IV; 92 patients (46%) had atrial fi-
brillation and 42 had undergone a previous surgical
commissurotomy. The mitral valve was considered pli-
able in 84 (42%), fibrotic in 86 and calcified in 30 as

THE AMERICAN JOURNAL OF CARDIOLOGY SEPTEMBER 15, 1990 737
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Combined Percutaneous Mitral and 'Aortic

Balloon vVaIvuloplasty

Aifonso Medina, MD, Armando Bethencourt, MD, Ignacio Coello, MD, Enrique Hernandez, MD,
Javier Goicolea, MD, Eva Laraudogoitia, MD, Francisco Melian, MD, Francisco Jimenez, MO,
Antonio Drumond, MD, and Eduardo Oflalla, MD

Between August 1987 and November 1988,
cqmbinéd mitral and aortic balloon valvuloplasty
was performed in 10 patients (mean age 42 +9
years), all of whom had symptomatic mitral and
aortic stenosis. The procedure was performed us-
ing a transarterial approach with a multiballoon
catheter and an exteriorized intracardiac long
guldewire circuit, The procedure could be consid-
‘ed successful in 9 patients where significant in-
cteases in the mean mitral (0.97 + 0.19 to 1.80 &
0.26 cm?) and aortic (0.63 £ 0.18t0 1.15 % 0.32
cm?) areas were achigved. Severe mitral regurgita-
tion that required surgery developed In 1 patient in
- the following 24 hours. Femoral vascular surgery
was necessary In 1 patient. Mid-term follow-up ™
- was available in 8 patients for a period averaging 8
+ 3 months. The 9 patients in whom the procedure
was successful showed persistent clinical improve-
ment in functional class. Doppler echocardiography
showed 2 cases of aortic restenosis and none of mi-
tral resténosis. Combined mitral and aortic balloon
valvuloplasty could be a valid alternative treatment
in selected patients with both mitral and-sortic
rheumatic stenosis. Further experience and long-
term hemodynamic follow-up are necessary to de-
“fine the role of this mode of treatment.
(Am J Cardiol 19_89;64:620-624)

From the Unidad de Cardiologia Hemodindmica, Hospital Nuestra
Scfiora del Pino, Las Palmas, Canary Islands, Spain. Manuscript re-
ccived January 18, 1989; revised manuscript reccived and accepted
" June 2, 1989. _
Address for reprints: Alfonso Medina, MD, Unidad de Cardiologia,
Hemodinimica Hospital Nuestra Sciora del Pino, Angel Guimera 91,
35004 Las Palmas, Canary Islands, Spain. :

620 THE AMERICAN JOURNAL OF CARDIOLOGY VOLUME 64

as an alternative treatment for pulmonic, mitral
L_Yand aortic stenosis.! Some patients with rbeu-
matic mitral stenosis also have a similar aortic condi-
tion. Roberts$ first suggested the possibility of dilating
both valves during 1 procedure; Kritzer et alé first re-
ported a successful dilation of both mitral and aortic
valves. Recently, Berman et al? reported a series of 6
patients treated successfully for critical aortic and mi-
tral ‘valve stenosis and concluded that the procedure
may be considered for patients with combined mitral
and aortic stenosis who cither refuse or are deferred
from surgical intervention. We report the results of this
dual technique in 10 patients, using a transatrial exteri-
orized intracardiac long guidewire circuit. ’

Balloon valvuloplasty has recently been introduced

METHODS

Patients: Our expericnce began with a 38-year-old
man refusing surgery. The patient was in New York
Heart Association functiongl class 111, with combined
purc mitral and aortic stenosis. Percutancous balloon
valvuloplasty on both valves was offered as an alterna-
tive palliative procedure. This was successfully per-
formed on August 7, 19872 using the exteriorized long
guidewire circuit previously described by Babic et al?
On the basis of this result we decided to offer this form
of treatment to other patients, including some for whom
surgery was not contraindicated but who met the' fol-
lowing criteria: (1) mitral valve arca <1.5 cm? and aor-

tic valve area £0.9 cm?; (2) absence of or <grade 2/4

mitral or aortic regurgitation, or both; (3) absence of
severe calcific deposits in the mitral valve; and (4) ab-
sence of left atrial thrombi. o

Writlen consent was, obtained from all paticnts after
careful explanation of the procedure and of our limited
experience with it and also the possibility of surgery as
an alternative. ‘

In this serics of patients (Table I) there were 7 wom-
en and 3 men. The mean age was 42 £ 9 years (range
23 to 54). Two patients were in functional class IV, 6 in
class 111 and 2 in class I1. Five paticnts were in sinus
rhythm and 5 in atrial fibrillation.

* Five patients had ncither mitral nor aortic associated
regurgitation. Two patients without mitral regurgitation
had slight associated aortic regurgitation and 3 paticnts
with a mild degree of mitral regurgitation also had
some degree of aortic regurgitation.

Two patients had previously undergone closed mitral
commissurotomy; slight mitral valve calcium was -pre-
sent in 4 patients, with 1 also having slight aortic calci-
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Situacién actual de la valvuloplastia mitral
y aortica. Estudio cooperativo

Cotdoba-Las Palmas

J. Sudrez de Lezo, A. Medina, E. Herndndez, M, Pan,

M. Romero, F. Melian, j.- Segura, F. Jiménez,

R. Vivancos, 1. Coello, D. Pavlovic, J. Morales, M. Trillo y E. Laraudogoitia

Servicio de Cardiologia del Hospital R
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Valvuloplastia adrtica. El

andlisis de los resultados en 93 -

pacientes se hizo
clasificindolos en tres
categorfas en funcién de la
edad y probable etiologfa.

Nuestros hallazgos confirman
que la valvuloplastia mitral
percutdnea es una opcién
terapéutica vilida en un
subgrupo amplio de pacientes
con estenosis mitral, y que el
beneficio clinico y .
hemodinimico persiste a
medio plazo, !

En cuanto a la valvuloplastia
adrtica, los resultados han sido
menos satisfactorios y con una
incidencia mayor de
complicaciones, al igual que
los resultados publicados hasta
la fecha. :

This arricle describes our
findings on a prospective and
cooperative study (Cordoba-Las

Palmas) in 213 patient with
stenosis who underwent balloon
valvuloplasty using a retrograde
transarterial technique and in 93
adult patients with aortic stenosis
treated with percutaneous
balloon valvuloplasty.

Mitral Valouloplasty. We analyzed
the inmediate and mid-term
results, and studied the factors
determining 2n optimal resulr
and those to he new appearance
or worsening of mitral
incompetence after the
procedure. On the other hand,
we analyzed the results of mitral

“valvuloplasty in patients with

previous mitral surgery and mild
mitral stenosis.

Aoriy valyuloplasty. Patient were
classified in 3 groups regarding
age and probable etiology.

Our results confirm role of
mitral balloon valvuloplasty as an
alernative to surgery in patients
with mitral stenosis, offering a
good palliation in a wide
spectrum of anatomical and
clinical situations.

As previously reported the results
of aortic valvuloplasty are Jess
satisfactory with a higher rate of
complications.
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VALVULOPATIAS (XII)

Papel de la valvuloplastia percutanea
en la estenosis mitral reumdtica.
Estudio cooperativo Cérdoba-Las Palmas

A. Medina*, J. Sudrez de Lezo* *, M. Pan**, E. Herndndez**

, M. Sancho**, A, Bethencourt?,

M. Romero**, F. Melidn®*, J. Segura®, F. Jiménez* M. Franco*, J. Goicolea*, 1. Coello®,

E. Laraudogoitia* y F. Vallés**

Unidad de Cardiologfa. *Hospital del Pino. Las Palmas.
Servicio de Cardiologfa. * *Hospital Reina Soffa. Cérdoba.

-El presente articulo muestra nuestros hallazgos
en un estudio prospectivo y cooperativo (Cérdoba-
Las Palmas) sobre una serie conjunta de
203 pacientes sometidos a valvuloplastia mitral
percutdnea con técnica arterial retrégada. Se
analizan los resultados inmediatos Y & medio
plazo, y se estudian los factores determinantes de
un resultado éptimo, asi como aquellos que
inciden en la induccién o empeoramiento de
regurgitacién mitral tras el procedimiento.

Por otro lado, se analizan los resultados en
determinados subgrupos de pacientes, tales como
restenosis mitral tras cirugia previa, estenosis
mitral ligera y estenosis mitral en situacién de
edema agudo de pulmén.

Se observ6 una marcada reduccién del gradiente
transmitral (17+7 a 6+3 mmHg; p<0,001) con un
aumento del drea valvular (1,02+0,4 2 2,04+0,7
cm?; p<0,001). En el seguimiento con eco Doppler
de 117 meses no se observaron cambios
significativos en el gradiente residual. El andlisis
multivariado seleccioné la presencia de una
vdlvula flexible y la ausencia de insuficiencia
mitral basal como predictores independientes de
un mejor resultado. Asimismo, la existencia de una
fraccién de eyeccién mds baja, un mayor volumen
telediastélico y mayor edad resultaron ser
factores independientes determinantes de
progresioén de la insuficiencia mitral.

El perfil clinico, ecocardiogrifico y
angiohemodindmico de los pacientes con cirugia
mitral previa resulté superponible al de los

LSeccién patrocinada por Laboraterios Dr. Estev?]

Correspondencia: Dr, Alforiso Medina,
Unidad de Cardiologia. Hospital del Pino.
Angel Guimerd4, 91. Las Palmas 35004.

Recibido el 18 de septiembre de 1989.
Aceptado para su publicacién e} 21 de septiembre de 1989.
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enfermos no intervenidos previamente. Tampoco
se observaron diferencias en los resultados tras la
valvuloplastia. Por otro lado, los resultados fueron
excelentes y sin complicaciones en el subgrupo
con estenosis mitral ligera.

El procedimiento se mostré eficaz en 8 pacientes
sometidos a este tratamiento en condiciones
clinicas y hemodindmicas de edema agudo de
pulmén.

En conclusién, nuestros hallazgos confirman que
la valvuloplastia mitral percutdnea constituye una
alternativa a la cirugia en pacientes con estenosis
mitral, al ofrecer una excelente paliacién en un
amplio espectro de entidades clinicas, anatomia
valvular y severidad de la estenosis.

ROLE OF PERCUTANEOUS VALVULOPLASTY
IN RHEUMATIC MITRAL VALVE STENOSIS

This article describes our findings on a
prospective and cooperative study (Cérdoba-Las
Palmas) in 203.patients with mitral stenosis who
underwent balloon valvuloplasty using a
retrograde transarterial technique.

We analyzed the immediate and mid-term
results, and studied the factors determining an
optimal result and those related to the new
appearance or worsening of mitral incompetence
after the procedure. On the other hand, we
analyzed the results of mitral valvuloplasty in
patients with previous mitral surgery, mild mitral
stenosis and patients dilated while having an
acute pulmonary edema. We observed a marked
decrease in mean mitral gradient (17x7to6+3
mmHtg; p<0.001) as well as a significant increase
in mitral valve area (1.02+0.4 to 2.04+0.7 cm?;
p<0.001).

Echo-Doppler follow-up did not show significant
changes in the residual mitral valve gradient.
Multivariate analysis selected, as independent
predictors of an optimal result, the presence of a
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Eco Doppler color transesofagico en la
valoracion de los pacientes tras valvuloplastia

mitral percutanea

‘E. Laraudogoitia, A. Medina, J. Goicolea, E. Herndndez, C. Peraza, J. Yetano, J. Morales y J.R.

Ortega

Unidad de Cardiologfa-Hemodindmico. Hospital Nuestra Selora del Pino. Las Palmas.

Para determinar el valor de la ecocardiografia
transesofdgica en la valoracién de los paclentes
sometidos a’valvuloplastia mitral percutdinea,
hemos estudiado con ecografia (eco) Doppler color
por via transtordcica (IT) y transesofdgica (TE) a
42 pacientes tras valvuloplastia mitral. Todos los
.estudios se realizaron de forma ambulatoria y sin
complicaciones. Se describe la técnica utllizada,
los diferentes planos de estudio empleados y las
ventajas que esta nueva ventana acistica aporta
-en la valoracién de los pacientes sometidos a
valvuloplastia mitral en: la deteccién de trombos
en la aurfcula izqu.lerda (AI), aparicién de
contraste esponténeo en la Al, valoracién de 12
regurgitacién mitral (RM), deteccién de
‘comunicacién interauricular (CLA) residual y
‘valoracién del estado de las comisuras de la
védlvula mitral.

Con eco TE detectamos trombos en la Al en 5/42
paclentes frente & 1/42 por TT. El eco TE
demostré contraste espontdéneo en la Al en 85/42
paclentes y en ningin caso por TT. Una pequeiia
CIA residual fue identificada por TE en 10/42
pacientes frente a 2/42 por TT. No hubo
diferencias significativas en la valoracién de la
RM ni del estado de las comisuras de la vdlvula
mitral por ambos métodos,

En conclusién, la ecocardiografia transesofdgica
es una técnica bien tolerada, que complementa y
mejora la informacién obtenida por el examen
convenclional en este tipo de pacientes.

TRANSESOPHAGEAL COLOR DOPPLER
ECOCARDIOGRAPHY IN THE EVALUATION OF
PATIENTS AFTER PERCUTANEOUS MITRAL
VALVULOPLASTY =

To determine the value of transesophageal
ultrasound in the assessment of patients after
percutaneous mitral valvuloplasty, 42 patients
were studied by trasthroracic (TTE) and
transesophageal (TEE) two-dimensional and color
Doppler echocardiography. All of them were
studied as out-patients and without complications.
We describe the technique, planes of examination
and the advantages that this new acoustic window
offers in patients after balloon valvuloplasty
regarding to: detection of thrombus in the left
atrium (LA), visualization of spontaneous echo
contrast in the LA, evaluation of mitral
regurgitation (MR), detection of smzall atrial septal
defects (ASD) and evaluation of the stage of the
commissures of the mitral valve.

We detected thrombusg by TEE, in 6/42 vs 1/42
by TTE approach. Spontaneous echo contrast was
found in 35/42 by TEE and none by TTE. Small
ASDs were visualized in 10/42 patients vs 2/42 by
TTE. No differences were found in the evaluation
of MR and mitral valve comissures either by TEE
or TTE.

" We conclude that transesophageal
echocardlography s a well-tolerated technique in
outpatients which complements and improves the
information obtained by the transthoracic
approach in patients after balloon mitral
valvuloplasty.

(Rev Esp Cardiol 1090; 43: )

Conupdndcnch: Eva Laraudogolila,
Luis Doreste Silva, 566-37.
35004 Las Palmag, “=e

Recibido el 2 de abril de 1990.
Aceptudo para su publicacidn el 11 de mayo de 1950,
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Utilizacién de un nuevo catéter bibalén para
la valvuloplastia mitral percutianea transatrial
A. Medina, A. Bethencourt, I. Coello, F.J. Goicolea, E. Hernandez, E. Laraudogoitia,

E. Olalla, M. Trillo, F. Melidn y F. Jiménez

Seccién de Cardiologfa-Hemodindmica.
Hospital Nuestra Seftora del Pino.
Las Palmas de Gran Canaria.

Se describe nuestra experiencia con un nuevo
catéter bibalén (bifoil Schneider) para la prdctica
de valvuloplastia mitral percutdnea transatrial,
rtilizando un circuito venoarterial con guia larga,
asi como un introductor vascular ajustable; en
8 pacientes consecutivos. .

En todos los casos se produjo un incremento
significativo del drea valvular mitral, sin que se
objetivaran complicaciones ni a nivel de la vélvula
(regurgitacién), ni del septo interauricular
(comunicacién interauricular), ni del acceso
vascular (trombosis femoral).

TRANSATRIAL MITRAL VALVULOPLASTY WITH
A NEW SINGLE TWO BALLOON CATHETER

We describe our experience with a2 new balloon
catheter (bifoil Schneider) for mitral valvuloplasty
in 8 patients with pure mitral stenosis. We use a
new type of adjustable vascular introducer and a
venoarterial circuit with a long guide wire, in
order to handle this big new catheter. There were
not any significant complications and in all the
patients we obtained a increase in the mitral valve
area.

(Rev Esp Cardiol 1988; 41: 477-480)

INTRODUCCION

La dilatacién transluminal con catéter balén es una
nueva técnica no quirtrgica, orientada al tratamiento
paliativo de enfermedades, tales como la estenosis pul-
monar valvular, mitral y adrtica*'°. Las observaciones
anatémicas autdpsicas y ocasionalmente intraopeérato-
rias han mostrado la posibilidad de abrir comisuras fu-
sionadas tanto en la estenosis pulmonar valvular, como
a nivel aortico y mitral; asi, es posible que este meca-
nismo sea el principal determinante de la dilatacién en
la estenosis pulmonar' y mitral.
~ Las series de seguimiento clinico han demostrado la
eficacia del procedimiento y documentado incremen-
tos substanciales en el drea valvular, sin efectos negati-
vos en términos de aparicién ‘de regurgitacion.

La vélvula mitral estendtica es una enfermedad aun
relativamente frecuente en nuestro pais, y el desarrollo
de una técnica segura y relativamente simple de dilata-

Correspondencia: Alfonso Medina Ferndndez Aceituno.
Seccidn de Cardiologia-:Hemodindmica, Hospital Nuestra Sefiora del Pino.
Las Palmas de Gran Canaria.

Recibido ¢l 17 de agosto de 1987.
Aceptado para su publicacidn el 19 de enero de 1988.
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cién transluminal es objeto de continuo interés. Comu-
nicamos nuestra experiencia preliminar utilizando un
catéter bibaldn (bifoil Schneider) con didmetros de ba-
16n individual de 15 o 19 mm. '

El anillo valvular mitral es de gran tamaiio, de ahi
que con_ el objeto de simplificar el procedimiento he-
mos optado por este catéter, pues de lo contrario seria
preciso introducir 2 catéteres monobalén con sendas
guias pasadas a ventriculo izquierdo por via transatrial.
En los 6 tltimos pacientes hemos utilizado la técnica
descrita por Babic', segin la cual se establece un «cir-
cuito venoarterial» mediante la introduccién percuté-
nea venosa transatrial de una guia larga a ventriculo
izquierdo, extrayendo el extremo distal de la misma a
través de la arteria femoral contralateral.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes

Ocho pacientes de edades comprendidas entre 25-42
aflos con estenosis mitral pura o predominante fueron
sometidos al procedimiento con el catéter bibaldn des-
crito. Tan sélo uno presentaba regurgitacion mitral li-
gera, aunque la valvula, tanto por eco-2D como angio-

477

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003



Valvuloplastia mitroaértica percutianea
en un caso de estenosis mitroadrtica reumatica
A. Medina, A. Betﬁencourt, E. Herndndez, 1. Coello, J. Goicolea, F. Melidn, F. Jiménez,

C. Garcia y E. Laraudogoitia

Unidad de Cardiologfa. Hospital Nuestra Sefora del Pino.
Las Palmas de Gran Canaria.

Describimos un caso de dilatacién transluminal
en el mismo acto con cdteter balén de la vdlvula
mitral y aértica, ambas estenéticas en un paciente
con afectacién reumdtica de las mismas. Ambas
vilvulas fueron dilatadas usando un circuito
intracardiaco venoarterial insertando el balén
anterégradamente via transatrial a través de la
vena femoral. Tras el procedimiento se documento
un incremento significativo en el drea valvular
mitral y adrtica.

MITRAL AND AORTIC PERCUTANEOUS
VALVULOPLASTY IN A CASE OF AORTIC
AND MITRAL REUMATIC STENOSES

We describe a case of mitral and aortic balloon
valvuloplasty in a patient with stenosis of both
valves. The balloon was inserted percutaneously
over a long guide wire introduced into the right
femoral vein and drawn out of the body through
the left femoral artery. With this technique the
balloon was easily fixed during inflation at the
level of the mitral and aortic valve.

(Rev Esp Cardiol 1988; 41: 574-575)

INTRODUCCION

Se presenta un caso de dilatacion transluminal per-
cutanea con éxito con céteter balén (bifoil 2 x 15) utili-
zando la via transatrial tras establecer un circuito ve-
noarterial con guia larga controlable desde el exterior
para posibilitar la progresion y estabilizacion del ba-
16n en ambas valvulas.

PRESENTACION DEL CASO

Varén de 38 afios, con antecedentes de reumatismo
poliarticular agudo, evaluado por disnea y angina de
esfuerzo como en grado funcional II.

La exploracién fisica era compatible con la presen-
cia de estenosis mitral y aértica. El ecocardiograma
mostraba una valvula mitral engrosada con evidencia
de fibrosis-calcificacion, al igual que la vélvula aérti-
ca, que mostraba restriccién en su apertura. El ventri-
culo izquierdo mostraba engrosamiento concéntrico de
sus paredes y una auricula izquierda de 40 mm.

ECG: en ritmo sinusal e hipertrofia auricular y ven-
tricular izquierda,

Cateterismo: 4rea valvular mitral de 1,2 cm?, sin re-
gurgitacion mitral. Calcificacién moderada en comisura
posterior. Area valvular aértica de 0,7 cm? con regur-

Correspondencia: Alfonso Medina Fdez.-Aceytuno.
Jefe de la Unidad de Cardiologia. Hospital Nuestra Sefora del Pino.
Angel Guimera, 96. 35005 Las Palmas.

Recibido ¢l 7 de septiembre de 1987.
Aceptado para su publicacién el 13 de octubre de 1987.
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gitacion minima. Calcificacién que afecta a valva no
coronaria. Gradiente pico sistolico transadrtico de
75 mmHg. Coronariografia normal.

Valvuloplastia. Técnica: se establecio un circuito veno-
arterial con guia larga tras puncién del septo interauricular
que se dilatd con un balén de 8 mm de didmetro (fig. 1).
Mediante la ayuda de un introductor vascular ajustable
se introdujo un céteter bibaldn (215 mm) a través de la
vena femoral que se infld, en dos ocasiones, en la valvula
mitral para postenormente progresarlo hacia el tracto de
salida, y una vez colocado en la védlvula aértica inflarlo
de nuevo en dos ocasiones (fig. 2). Durante los periodos
de inflado tz 13(9 a nivel mitral como aértico la presién
arterial descendia a 50 mmHg, por lo que la duracion
de dichos periodos oclusivos se limité al maximo.

Tras finalizar el procedimiento se procedid a la de-
terminacion del resultado hemodinamico comproban-
dose el incremento en el area valvular mitral (1,93 cm?)
y aortica (1,25.cm?), con disminucion del gradiente
transadrtico sistélico a 25 mmHg.

La ventriculografia izquierda no mostré regurgitacion
mitral y la aortografia regurgitacion adrtica ligera, algo
mas acentuada que antes de la dilatacion. La inyeccion
en auricula izquierda mostré paso ligero de contraste
a auricula derecha, y la flebografia practicada a las 24
horas mostré la vena femoral, utilizada como ruta para
la introduccién del cateter bibalén, permeable.

DISCUSION

La valvuloplastia transluminal con cateter balon es
una técnica ain en fase de desarrollo que ha mostrado
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Balloon Valvuloplasty for mild mitral stenosis. M. Pan, A. Medina, J. Sudrez
de Lezo, E. Herndndez, J. Segura, F. Melian, F. Valles, D. Pavlovic, F.
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Diagnosis 1991:24:15

Cardiac tamponade complicating mitral balloon valvuloplasty. M. Pan, A.
Medina, J. Sudrez de Lezo, E. Herndndez, M. Romero, D. Pavlovic, F.
Melian, J. Segura, M. Romdn A. Montero, J. Morales, M. Franco, F. Valles.
The American Journal of Cardiology. 1991

Combined percutaneous balloon valvulotomy of mitral and tricuspid valves.
Bethencourt A., Medina A., Herndndez E., Coello I., Goicolea J.,
Laraudogoitia E., Melidn F., Jlmenez F., Drumond A, Tnllo M. Amencan
Heart Journal 1990 119: 416—418

Transarterial mitral valvuloplasty in conditions of acute pulmonary edema.
Romero M., Melian F., Sudrez de Lezo J., Medina A., Pan M., Herndndez
E., Segura J Jlmenez F., Sancho M., Bethencourt A Amencan Heart
Joumal 1990 119: 1416-1419

Balloon valvuloplasty for mitral reestenosis after previous surgery: a
‘comparative study. Medina A., Sudrez de Lezo J., Herndndez E., Pan M.,
Romero M., Melian F., Sancho M., Bethencourt A Vivancos R. Segura J.,
Coello I., Drumond A American Heart Joumal 1990 120(3): 568

Factors influencing progression of mitral regurgitation following
‘transarterial balloon valvuloplasty for mitral stensis. Sancho M., Medina A:,
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False tendion rupture simulatingh chordal rupture after percutaneous mitral
balloon dilation. A report of tdwo cases. Goicolea J., Laraudogoitia E.,
Medina A., Bethencourt A., Drumond A., Coello 1., Herndndez E., Jimenez
F., Melian F. European Heart Journal 1990

Combined percutaneous mitral and aortic ballon valvuloplasty. Medina A.,
Bethencourt A., Coello 1., Herndndez E., Goicolea J., Laraudogoitia E.,
Melidn F., Jimenez F., Drumond A., Olalla E. American Journal of
Cardiology 1989;64:620-624
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DICCIONARIO RSIGMA MITRAL (201 VARIABLES)



NOMEBRE:

FECHA:

NUMCATE:

.— EDAD:

.— SEXO:

1.- VARON
2.- HEMBRA

.- ETIOLOGIA:
1.- REUMATICA
2.- CONGENITA

3.- OTRAS
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TFNOYDOMIC:
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DPN
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15.

\.DCO\IO\U'IA(»NI»-‘
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CUALITATIVA Categorias=3 Respuestas=1

CUALITATIVA Categorias=3 Respuestas=l

NUMERO

NUMERO
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l6.
17.
18.
19.

20.

22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.

35.
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39.
40.
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45.
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S2CH_B:
S2CH_POST:
S2CH_F:
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I_WELLS_P:
I_WELLS_F:
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PEND_OF_P:
PEND_OF_F:
AMP DE B:
AMP_DE_P:

'PEND_EF_B:

PEND_EF_P:
PEND_EF_F:
TAM_AI_B:
TAM_AI_P:
TAM_AI_F:
FLEX_ECO:

3.- CALCIO

AREA_2D_B:
AREA_2D_P:

AREA_2D_F:

AREA_DOP_B:
AREA_DOP_P:

AREA_DOP_F:

GRADDOPB:
GRADDOPP:
GRADDOPF :

ITDOPBAS:

.- III
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NUMERO
NUMERO
NUMERO
NUMERO
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NUMERO
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NUMERO
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CUALITATIVA Categorias=3 Respuestas=1
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46.

47.
48

49

50.

51.

52

53

54

55

56.

57

58.

- ITDOPFOL:
1.- NO
2.- 1
3.- II
4.- III
5.- IV
- PSAPDOPBAS:
.- PSAPDOPFOL:
.- IAODOPBS:
1.- NO
. 2.-1I
3.- II
4.- III
5.— IV
- IAODOPFOL:
1.- NO
2.- 1
3.- II
4.- III
5.- IV
- TPOFOLLOW:
.— FUS_COM_B:
1.~ NINGUNA
2.- UNA
3.- DOS
.— FUS_COM_P:
1.- NINGUNA
2.- UNA
3.- DOS
.~ FUS_COM_F:
1.- NINGUNA
2.- UNA
3.- DOS
.- APER_COM_P:
1.- NINGUNA
2.- UNA
3.- DOS
- APER COM F:
1.- NINGUNA
2.- UNA
3.- DOS
.- IM_DOP_B:
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2.- I
3.- II
4.- III
5.- IV
- IM_DOP_P:
1.- NO
2.- I
3.- IT
4.- III

5.- IV
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NUMERO
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o~
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CUALITATIVA Categorias=3

CUALITATIVA Categorias=3
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CUALITATIVA Categorias=5
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Respuestas=1

Respuestas=1
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59.- IM_DOP_F:
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61.

62.
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67.
68.
69.
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71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78!
79.
80.
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83.

84

1.- NO
- I

- II
.- III
- IV

G W

GRAD_B:
GRAD_P:
GRAD_F:
AREA B:
AREA_ POST:
AREA_F:
COFICK_B:
COFiCK_P:
COFICK_F:
CODILUC_B:
CODILUC_P:
CODILUC_F:
REL_APAO_B:
REL_APAO_P:
REL_APAO_F:
PSAPBASAL:
PSAPPOST:
PSAPF:
PMAPBASAL:
PMAPPOST:
PMAPF:
PCP_B:
PCP_POST:
PCP_F:

RAPPRE:

CUALLLALLVA LALEYVALLGOD T W svwupras e wuws =

NUMERO
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NUMERO
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NUMERO
NUMERO
NUMERO
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NUMERO
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NUMERO
NUMERO
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(PMAPBASAL-PCP_B) /COFICK_B

85.—- RAPPOST:
(PMAPPOST-PCP_POST) /COFICK_P

86.— RAPF:
(PMAPF-PCP_F) /COFICK_F

87 .- PADHEMBAS:

88.- PADHEMFOL:
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EXPRESION
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NUMERO
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89.- ITHEMBASAL:

90.

91
92
93

94.

95.

%96

97

98.

99.

100.
~101.

102.

103.

1.- NO
I

.~ II
.— IIT
.= IV

b W

- ITHEMFOLLO:

NO
.~ I

I1
.— III
= IV

b W NP
|

.- RP_RSPRE:
.~ RP_RSPOST:

.~ RP_RSF:

.- III

1
2.
3.- 11
4
5.- IV

.~ IM F:

.- NO
-1

- II
.~ III
- IV

S Wwo P

.~ PROGRESIM:

1.- 51
2.—- NO

- IAOBAS:
- 11

2
3
4.- III
5.- IV

ITI

2.
3.- II
4
5.- IV

VTDVDHEBAS:
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CUALITATIVA Categorias=5
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NUMERO
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104.- FEVDBASAL:
105.- FEVDFOLLOW:
106.- FE_B:

107.- FE_POST:
108.- FE_F:

109.- COMPLIC_TX:
110.- LESASOC:

111.- TRANSEPTAL:

1.- SI
2.- NO
112.- PESCA:
1.- NO
2.- VI
3.- AOAS
4.- AODES
5.- AI

113.- ABORDAJE:
1.- ANTEROG
2.- RETROGRADO

114.- COMPLICAC:

- IM SEVERA
.= PERF-TRANS
.— PERF-GUIA
.— PERF-BALON
EMBOLISMO
.— ISQ-PUNC
.— ARRITMIA
.— TAPONAM
.= CIRUG-URG

WoOo-IoOWU & WP
I

NUMERO
NUMERO
NUMERO
NUMERO
NUMERO
TEXTO Long.
TEXTO Long.

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

10.- HEMORRAGIA

11.- NO

115.- CIRVIAABOR:
1.- ST
2.- NO

116.- SINTRONF:
1.- 51
2.- NO

117 .- EMBOLISMOF:
1.- NO
2.—- CENTRAL
3.- PERIFERICO

118.- EMBOL:
1.- 81
2.- NO

119.~ TPOEMBOL:
120.- HEMORRAGF:
1.- 81
2.- NO

121 .- MORTALIDAF:

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

NUMERO

CUALITATIVA

CUALITATIVA

maxima=100
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Categorias=2

Categorias=5

Categorias=2

Categorias=11 Respuestas=1

Categorias=2
Categorias=2

Categorias=3

Categorias=2

Categorias=2

Categorias=6

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1
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Respuestas=1
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123

124

125
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128.

129

130.

131.

132

133.

134

135.

136

137

138

139

140,

.— NO
.— HOSPITAL

S d W
1

.- CARDIOVERF:

.— EMBARAZOF:

1.- 8I
2.- NO

.— TROMBOF:

1.- 8I
2.- NO

.— EVENTOSF:
.— TPOREVAL:

.— RECURCLIN::

1.- SI
2.- NO

— TPORECCLIN:

.— CAUSARECUR:

- RESTENOSIS:
1.- 81
2.- NO

- TPORESTEN:

.— MORTALIDAD:

1.- SI
2.- NO

- TPOSUPERV:

.— CAUSAMORT:

- CIRUGIA:
1.- 8T
2.- NO

.~ TPOCIRUGIA:

.— REDILATAC:

1.- 8I
2.— NO

.~ TPOREDILAT:

.— PROCULTER:

1.- NO
2.- CIRUGIA

3.~ INCTTOMED

-~ TPOPROCULT:

141.- MAXDIAMBAL:

142,

— SECUENBAL:

TARDIACARD
.— TARDNOCARD
.— CARDCIRUG

.— HOSPICIRUG

CUALITATIVA
CUALITATIVA
CUALITATIVA

TEXTO Long.
NUMERO

CUALITATIVA

NUMERO
TEXTO Long.

CUALITATIVA

NUMERO

CUALITATIVA

NUMERO
TEXTO Long.

CUALITATIVA

NUMERO

CUALITATIVA

NUMERO

CUALITATIVA

NUMERO
NUMERO

TEXTO Long.

Categorias=2

Categorias=2

Categorias=2

maxima=50

Categorias=2

maxima=100

Categorias=2

Categorias=2

_méxima=200

Categorias=2

Categorias=2

Categorias=3

maxima=40

Respuestas=1

Respuestas=1l

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1l

Respuestas=1

Respuestas=1
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143

144

145

146

147

.- PROCPREVIO:
1.- 8I
2.- NO
.— CALCIO:
1.- NO
2.- 1
3.- 1II
4.- III
.- AFECSUBVAL:
1.- NO
2,-1I
3.- 1II
4.- III
.- TROMBO:
1.- SI
2.- NO
.— INC_AREA:

AREA POST-AREA_B

148

.— INC. GRAD:

GRAD B-GRAD_P

149

150.

151

152.

153

154

155.

156

157

158.

.- EMPEOR IM:
1.- NO PROGES
2.~ PASA A II
3.- PASAIII-IV
4.- TECNICA

- CALCIO_ANG:
1.- SI
2.- NO

.~ SUBVALV_A:
1.- SI
2.- NO

- ANILLO_ANG:

.~ LOOP:
1.- SI
2.- NO

.— ORIENTBAL:
1.- COMISURAL
2.~ NO COMISUR

~ MUESCA_BAL:
1.- NO
2.~ UNI
3.- BI

.-~ DESAPMUESC:
1.~ NO
2.~ UNI
3.- BI

.~ MOV_BALON:
1.- I
2.~ NO

- ROTURA_BAL:

1.- 8T

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

EXPRESION

EXPRESION

. CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

NUMERO

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

Categorias=2

Categorias=4

Categorias=4

Categorias=2

Categorias=4

Categorias=2

Categorias=2

Categorias=2

Categorias=2

Categorias=3

Categorias=3

Categorias=2

Categorias=2

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1
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2.- NO

159.- DILAT ASOC:

160.
161.
162.

163.

1.- SI™
2.- NO
- RP_RS_PRE:
- RP_RS_POST:
- DR:
- FIBRSUBV_A:
1.- NO
2.- LEVE
3.- MOD
4.- SEV

164.- RELANI_BAL:
ANILLO_ANG/MAXDIAMBAL

165.
166.
167.

168.

169.
170.
171.

172.

173

DIMENS_AO:
DIMENS_TP:’
AREA_AI:
IAO:

1.- SI

2.- NO
VTDVI_PRE:
VTDVI_POST:
VISVI_PRE:
OTSVIPPOST:

PERCINCARE:

CUALITATIVA Categorias=2 Respuestas=1

NUMERO
NUMERO
NUMERO

CUALITATIVA Categorias=4 Respuestas=1

EXPRESION

NUMERO
NUMERO

NUMERO

. CUALITATIVA Categorias=2 Respuestas=1l

NUMERO

NUMERO

NUMERO

NUMERO

EXPRESION

100* (AREA_POST-AREA_B) /AREA_B

174.- RESTGRADF:
100* (GRADDOPF-GRAD_P) / (GRAD_B-GRAD_P)

175.- RESTAREAF:
100*(AREA_POST—AREA_DOP_F)/(AREA_POST—AREA_B)

176 .- RELTPAOANG:

DIMENS_TP/DIMENS_AO
177.
178.
179.
180.
181.
182.
183.

184.

E_SEPTUM:
TPOCOMIS :
PAOPRE:

PAOPOST:
PAOFOL:

VTDVIFOL:
VTSVIFOL:

SCORETOTAL:

EXPRESION

EXPRESION

EXPRESION

NUMERO
NUMERO
NUMERO
NUMERO
NUMERO
NUMERO
NUMERO

NUMERO
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185.- PROCEDENCI:
1.- CORDOBA
2.—- LASPALMAS

186.~ PERCAMARED:

(AREA_DOP_P-AREA_DOP_F)/(AREA_DOP_P-AREA_DOP_

187.- PERGORLIN:

CUALITATIVA Categorias=2

EXPRESION

EXPRESION

(AREA_POST-AREA_F) / (AREA_POST-AREA_B)

188.~ ANILLECO:

189.- INOUE:
1.- ST
2.- NO
190.~- TRANSESOFI:
1.- PRE
2.—- POST
3.- AMBOS
191.- VTAOASOCIA:
1.- 58I

2.- NO

192.- IN REST DP:

NUMERO

CUALITATIVA Categorias=2

CUALITATIVA

CUALITATIVA

EXPRESION

AREA_DOP_F-AREA_DOP_P

193.- MOVILIDAD:

1.- SI
2.- NO
194.- JOVEN:
1.- SI
2.- NO
195.~ REST_LOG:
1.- NO
2.- SI
196.- MORTI_LOG:
1.- NO
2.- SI
197.- CIRU_LOG:
1.- NO
2.- SI
198.- RESULINMED:
1.- sI
2.- NO
199.- EVENT_ HOSP:
1.- SI
2.- NO
200.- EVENT_SEGU:
1.- SI
2.- NO

201.- TPOLIBREEV:

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

NUMERO

Categorias=3

Categorias=2

Categorias=2

Categorias=2

Categorias=2

Categorias=2

Categorias=2

Categorias=2

Categorias=2

Categorias=2

Respuestas=1

B)

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

‘Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1
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