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Resumen

Antecedentes y objetivos: La valvuloplastia
mitral percutdnea es el procedimiento de
eleccion en pacientes con estenosis mitral y
anatomia valvular apropiada. Hasta 1998 eran
pocos los casos tratados en Cuba, y los
primeros fueron realizados por personal
médico extranjero. El presente trabajo tiene
como objetivo mostrar los resultados del
desarrollo de esa técnica en el pais. Método:
Se realizaron 110 valvuloplastias mitrales
percutaneas consecutivas a 107 pacientes (3

repetidas por reestenosis) en el Instituto de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular de Cuba,
entre el 17 de junio de 1998 al 30 del mismo
mes pero del 2004 (106 por el método de
Inoue y 4 por Muliitrack). El tiempo de
evolucion promedio fue de 24,6 meses
(maximo 72 y minimo 1,93). Resultados:
Antes del procedimiento, el 94,54 % de los
pacientes estaban en clase funcional IIl 6 IV
de la NYHA, después el 96,36 %, en clase
funcional 16 Il. Con puntuaciéon de Wilkins <
8, se obtuvieron areas promedio de 2,18 cm?,y
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entre 9 y 12, areas de 1,81 cm?. El éxito inicial
del procedimiento fue de 96,36 %, sin
complicaciones 92,72 %. La mortalidad fue de
0,9 %, supervivencia 100 % vy libre de
complicaciones, 91,74 %. Como evento adver-
so en el seguimiento, se destaco la reestenosis
mitral en 5 pacientes (4,54 %). La estadia pro-
medio fue de 1,36 dias. El ahorro por concepto
de ingreso fue de $4136775.39. Conclusién:
La valvuloplastia mitral percutdnea es un
método seguro y efectivo en los pacientes con
estenosis mitral, cuyos resultados se mantie-
nen a corto, mediano y largo plazos.

Palabras clave: Estenosis mitral, valvuloplastia

Abstract

Antecedents and Objectives: The percuta-
neous mitral valvuloplasty is the procedure of
choice in patients with mitral stenosis and an
adequate valvular anatomy. The cases treated
in Cuba were few until 1998, and the first ones
were carried out by foreign medical
professionals. This article aims at showing the
results of the development of this technique in
Cuba. Method: A total of 110 consecutive
percutaneous mitral valvuloplasties were
carried out in 107 patients (three of them were
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repeated due to restenosis) at the Cuban
Cardiology and Cardiovascular  Surgery
Institute, between June 17" 1998 and June 30"
2004 (106 using the Inoue method and 4 by
Multi-track). The average evolution time was
24.6 months (72 maximum and 1.93 minimum).
Results: Before the procedure, 94.54 percent
of the patients were within the functional
classification Il and IV of the NYHA; after the
procedure 96.36 percent were within functional
classification | and Il. Using the Wilkins score <
8, average areas of 2.18 cm? were obtained;
and between 9 and 12, areas of 1.81 cm?. The
initial success of the procedure was 96.36
percent, and without complications 92.72
percent. Mortality was 0.9 percent, survival
100 percent, and 91.74 percent of the patients
were free from complications. As an adverse
event in the follow-up it was determined a
mitral reestenosis in 5 patients (4.54%). The
average stay in hospital was of 1.36 days. The
savings concerning hospitalization was of
$4136775.39. Conclusions: Percutaneous
mitral valvuloplasty is a safe and effective
method in patients with mitral stenosis; its
results remain in the sort, medium or long run.
Key words: Mitral stenosis, valvuloplasty

INTRODUCCION

El tratamiento de la estenosis mitral ha
cambiado dramaticamente en las ultimas
décadas . La valvuloplastia mitral percutanea
(VMP), en pacientes con buena anatomia, es

el tratamiento de eleccion 3

, incluso, si se
reune esta condicion, es también util en
pacientes con reestenosis después de una

valvuloplastia previa®.

La evaluacion y seleccion de los pacientes
requiere de un estudio preciso de la morfologia
de la valvula. Actualmente la evaluacién eco-
cardiografica (P-eco, referida al indice ecocar-
diografico obtenido mediante la puntuacién o
score de Wilkins), es la técnica mas empleada
para dicho fin .

Hasta 1998 los casos tratados en Cuba eran
escasos Yy realizados por personal médico



extranjero. En este estudio se exponen los
resultados inmediatos a corto, mediano y largo
plazos de 107 pacientes consecutivos, a los
cuales se les realizaron 110 VMP. El analisis
de estos datos permite la identificacion de
aquellos pacientes con mas posibilidades de
beneficiarse con este procedimiento.

METODO
Poblacion estudiada
Se realiz6 una investigacion aplicada con
caracter prospectivo, donde se estudiaron 107
pacientes consecutivos con estenosis mitral a
los que se les practicaron 110 procedimientos
de VMP con globo, (106 por el método de
Inoue y 4 con el de Multitrack), en el Instituto
de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular en el
periodo comprendido entre el 17 de junio de
1998 al 30 del mismo mes pero del afio 2004.
Los pacientes provenian de todo el pais y
fueron remitidos por sus cardidlogos o
cirujanos respectivos, con el fin de evaluar la
posibilidad de realizar VMP. También fueron
aceptadas gestantes, debido a la situacion
clinica en que se encontraban. Igualmente, se
efectué el procedimiento a 5 pacientes con
reestenosis mitral posterior a una comisura-
tomia quirurgica.

Una vez remitidos, todos los pacientes fueron

reevaluados clinica y ecocardiograficamente.

Criterios de inclusion

- Pacientes sintomaticos (clase funcional
mayor o igual a Il de la New York Heart
Association [NYHA]).

- Estenosis mitral reumatica pura o predomi-
nante, moderada-severa (area valvular mi-
tral igual o menor de 1.4 cm?).

- Puntuacion de Wilkins para la anatomia del
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aparato valvular mitral entre 4 y 12 puntos.

Criterios de exclusion

- Presencia de insuficiencia mitral moderada
a severa.

- Anatomia poco apropiada (puntuacion de
Wilkins mayor de 12).

- Historia de embolismo sistémico reciente.

- Imagenes sospechosas de trombo en el
ecocardiograma.

- Presencia de otra valvulopatia asociada
que requiriera tratamiento quirdrgico a cor-
to o mediano plazo.

- Alteraciones graves de la coagulacién san-
guinea.

Evaluacién ecocardiografica

Los pacientes fueron estudiados por dos

ecocardiografistas entrenados. A todos se les

realizé ecocardiograma transtoracico modo M,

bidimensional y Doppler para observar la ana-

tomia de la valvula mitral, las caracteristicas de
las comisuras (posibilidad de asimetria y grado

) 11 el didmetro de las cavida-

de calcificacion
des cardiacas, la presencia de trombos en la
auricula izquierda, la funcion del ventriculo
izquierdo, el area valvular por planimetria y por
tiempo de hemipresién*®*®, los gradientes
transmitrales pico y medio, la presion en la

arteria pulmonar **

, el grado de insuficiencia
mitral por Doppler color si lo hubiere, el diag-
néstico y grado de valvulopatias asociadas y la
puntuacion de Wilkins. También se midio, en
los casos que se realizaron por el método de
Bonhoffer, el diametro del anillo mitral y la
distancia del plano auriculoventricular mitral a
la punta del ventriculo izquierdo.

Valoracién del grado de insuficiencia mitral
Se considero leve si el volumen regurgitante

era menor de 4 cm?, moderada entre 4-8 cm?,



y severa si era mayor de 8 cm? .

Cateterismo cardiaco derecho e izquierdo y
ventriculografia izquierda pre y pos valvulo-
plastia

Se tomaron presiones simultaneas entre el
capilar pulmonar y el ventriculo izquierdo, con
la finalidad de determinar el gradiente diast6-
lico transmitral, asi como las presiones en reti-
rada del capilar pulmonar, la arteria pulmonar,
ventriculo y auricula derecha. Se realizé una
ventriculografia izquierda en vista oblicua ante-
rior derecha de 30 grados para precisar el
grado de insuficiencia mitral. Dicho procedi-
miento se efectud antes y después de la valvu-
loplastia.

Técnica de la valvuloplastia mitral percuta-
nea

La técnica mas empleada fue la de Inoue.
Cuatro pacientes se trataron con la técnica de
Bonhoffer (Sistema Multitrack).

Seleccion del diametro del globo

Para pacientes con superficie corporal menor
de 1,5 m? se escogié un globo de 26 mm de
diametro. Con superficie entre 1,5 y 1,7 m?,
uno de 28 mm, y con superficie corporal mayor
de 1,7 m?, otro de 30 mm de diametro.
Seleccién de los globos en el método de
Bonhoffer

Se tomo6 como referencia el diametro del anillo
mitral, y el de ambos globos, fue aquel entre el
90 y el 100 % del diametro del anillo.
Definiciones

Resultado del procedimiento

Fracaso técnico o valvuloplastia mitral fallida:

no llegd a realizarse la dilatacién por compli-
cacion previa o problema técnico.
Fracaso de la dilatacién: incremento < 50 % en

el area mitral con respecto al basal y area
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mitral después de la valvuloplastia <1,5 cm?
(Eco planimetria).

Exito: incremento del area valvular mitral
mayor o igual al 50 % sobre el area pre-
valvuloplastia (Eco planimetria) en ausencia de
complicaciones mayores. En los procedimien-
tos con éxito el resultado se considerd 6ptimo,
si el area mitral era mayor o igual de 1,5 cm? y,
subdptimo, si era menor de 1,5 cm?.
Complicaciones

Mayores: Taponamiento cardiaco, embolismo
sistémico con secuelas, insuficiencia mitral
grave y la muerte.

Menores: Accidente vascular transitorio, hema-
toma que requirié transfusién y complicaciones
vasculares periféricas.

Sucesos posvalvuloplastia o eventos adver-
sos acaecidos durante el seguimiento:
Reestenosis. (Pérdida del 50 % del area
obtenida con la valvuloplastia). Grado funcional
mayor o igual de lll de la NYHA. Valvuloplastia
mitral repetida. Cirugia de reemplazo valvular.
Endocarditis infecciosa y muerte cardiaca du-
rante el seguimiento.

Resultados obtenidos segun el tiempo de
realizada la valvuloplastia mitral

Fueron considerados inmediatos los que se
obtuvieron al finalizar el procedimiento, el
ecocardiograma realizado a las 24 horas y los
primeros 30 dias de evolucidn extrahospi-
talaria. A corto plazo, los obtenidos entre el dia
numero 31 y los 12 meses siguientes. Mediano
plazo, de 13-48 meses y largo plazo, los obte-
nidos a partir de los 48 meses en adelante.
Procesamiento estadistico

Los datos clinicos, ecocardiograficos y hemodi-
namicos basales, asi como los relativos al pro-
cedimiento, y los resultados del ecocardio-



grama, despueés de realizada la valvuloplastia,
fueron recogidos prospectivamente en una
base de datos y analizados posteriormente. El
seguimiento clinico y ecocardiografico se reco-
gio en las historias clinicas de los pacientes.
Los valores obtenidos se expresaron en forma
de por ciento, media, desviacion estandar vy
valores minimos y maximos.

Las variables continuas, como el area valvular
mitral y el gradiente medio, se analizaron por la
prueba de signos y rangos de Wilcoxon.

Las variables categoricas se analizaron por la
prueba de Chi cuadrado.

El analisis de los datos se realiz6 en una
computadora con la ayuda de los programas
Access, Excel y Microstat.

Las diferencias se consideraron estadistica-
mente significativas si p < 0,05.

Valoracién ética

La valvuloplastia mitral se realizd con el
consentimiento de pacientes y familiares, luego
de informarseles en qué consistia el
procedimiento que se les iba a realizar, las
posibilidades de éxito, los riesgos y posibles
complicaciones de esta técnica.

RESULTADOS

La puntuacién de Wilkins como promedio
estuvo en torno a 8 puntos, y se demostré que
los resultados, en cuanto al area valvular
obtenida, son inversamente proporcionales a
dicha puntuacién, la cual implica mayor
afectacioén del aparato valvular (Fig 1).

Existia un marcado deterioro de la clase fun-
cional, la cual mostr6 evidente mejoria
después de realizada la valvuloplastia (Fig 2).
El area valvular promedio, antes de la
valvuloplastia, fue de 0,93 cm? y después de
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realizado el procedimiento, pas6 a ser de 1,95
cm? (Fig 3).

RELACION ENTRE SCORE DE WILKINS AREA VALVULAR
MITRAL

p=0.006
2.18

Antes
I Después

9-12puntos

Figura 1. Relacién estadisticamente significa-
tiva entre la puntuacion de Wilkins y el area
valvular obtenida.

CLASE FUNCIONAL DE LAS PACIENTES ANTES Y DESPUES
DE LA VALVULOPLASTIA

Antes
11 Después

p=3.9"

5 9
m g

CFll CF Il CF IV

Figura 2. Clase funcional antes y después de
la VMP, segun la New York Heart Association
(NYHA), que demuestra la evidente mejoria.

El éxito inicial fue de 96 % (Fig 4). La mayoria
de los pacientes (102), que representaron el
92,72 % no presentaron complicaciones. La
figura 5 especifica las complicaciones inme-
diatas mayores (incluida una letal) y menores
ocurridas después de la valvuloplastia.



AREA VALVULAR ANTES Y DESPUES DE LA
VALVULOPLASTIA

p=0.0002

1.95

Antes

® Después

Bidimensional

Figura 3. Area valvular que demuestra notable
incremento tras el procedimiento.

RESULTADO INICIAL DE LA VALVULOPLASTIA

B Exitosa [ No exitosa

Figura 4. Excelente resultado inicial.

El 91,74 % de los pacientes no presentaron
eventos adversos en el seguimiento y estos
estuvieron relacionados con: reestenosis,
valvuloplastia mitral repetida y endocarditis
infecciosa con necesidad de sustitucion
valvular mitral. La mortalidad fue de 0,9 %
(Figs 6 y 7) y la supervivencia en el seguimien-
to, 100 % (Fig 8).

La estadia hospitalaria promedio fue breve,
1,36 dias (Fig 9). Las figuras 10 y 11 muestran
el ahorro por paciente y el total.
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INCIDENCIA DE COMPLICACIONES INMEDIATAS

= Sin complic.

Hematoma
inguinal
m Tap. Cardiaco
= |IMy SVM
Muerte(TAM)

R. Contraste

Figura 5. Complicaciones inmediatas de la
VMP.

SEGUIMIENTO

5
(4,58%)

3
(2,75%)

) 1

(91.74%)
SIN EVENTOS

(0.92%)

M REESTENOSIS
VMP REPETIDA
HEE.LYSVM
SIN EVENTOS

Figura 6. Complicaciones o eventos adversos
durante el seguimiento.

Discusion

La estenosis mitral, como sefiala la
bibliografia, es una enfermedad que con mas
frecuencia aparece en las mujeres’, de ahi que
se realizara un mayor numero de valvuloto-
mias en pacientes de este sexo.

El estudio confirma lo que sefalan otros
autores en lo referido a que la valvuloplastia
mitral trae consigo una mejoria clinica vy
hemodinamica inmediata en la mayoria de los
pacientes con estenosis mitral reumatica®.



LA MORTALIDAD EN LA VMP

1(0,9%)

Fallecidos

109(99.1%)

Vivos

Figura 7. Mortalidad general de la VMP.

SUPERVIVENCIA Y SUPERVIVENCIA LIBRE DE
EVENTOS EN EL SEGUIMIENTO

91.74%

Supervivencia Supervivencia libre de

eventos

Figura 8. Supervivencia y supervivencia libre
de eventos durante el seguimiento.

ESTADIA HOSPITALARIA

ESTADIA PROMEDIO 1,36 DIAS

DE DiAS

NO.

4
NO. DE PACIENTE

Figura 9. Estadia hospitalaria promedio.
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Figura 10

COSTO DE VMP VS. VMQ POR PACIENTE. AHORRO
$4,271.94

$4,500.00
$4,000.00
$3,500.00
$3,000.00
$2,500.00

ONHOHY

$2,000.00
$1,500.00
§1,000.00
$500.00
$0.00

Figura 10. Ahorro que representa una VMP en
relacion con la cirugia (comisurotomia mitral o
cirugia de reemplazo valvular).

Figura 11
AHORRO TOTAL

COSTOSDE
HEMODINAMICA

E&T
¥ ESTADIA

40 50 60 70 90 100 110

No. de pacientes

Figura 11. Evidencia el ahorro total que
significaron las 110 valvuloplastias mitrales.

La ecocardiografia constituye la piedra angular
en el diagnéstico, seleccién y prondstico de los
pacientes con estenosis mitral sometidos a
VMP®.

Desde hace algunos afos se estudia como
hacer mas facil la VMP para obtener mejores
resultados con menor riesgo; asi en Tunes se
han realizado 936 VMP sin necesidad de
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puncién arterial y con la ayuda del ecocar-
diograma durante el procedimiento, con muy
buenos resultados '. Recientemente se han
adicionado a la ecocardiografia transtoracica y
transesofagica, la resonancia magnética nu-
clear (esta ultima sobreestima ligeramente el
area mitral por planimetria, tanto en lo que se
refiere a la mediciéon por eco como por cate-
terismo)*, la ecocardiografia tridimensional y la
intracardiaca. El uso de estos medios diagnds-
ticos antes, durante y después de la VMP, ha
permitido expandir este tratamiento a pacien-
tes considerados previamente como no elegi-
bles para este procedimiento®.

Los pacientes que tienen P-eco menor o igual
a 8 muestran resultados superiores en cuanto
al area mitral obtenida y menos eventos
adversos en el seguimiento’.
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La estenosis mitral, es uno de los desafios con
que se enfrentan el equipo de médicos de la
familia, cardiélogos, cirujanos cardiovasculares
y obstetras durante la gestacion, debido a que
constituye alrededor del 90 % de todas las
lesiones valvulares que se presentan durante
el embarazo’®, y su complicacién mas frecuen-
te (el edema agudo del pulmdn), tiene alto
riesgo de mortalidad en el binomio materno-
fetal>#>1® La valvuloplastia mitral percutanea
constituye en la actualidad el procedimiento
terapéutico de eleccion en las gestantes que
presentan estenosis mitral, ya que la comisu-
rotomia mitral cerrada introduce el riesgo de
mortalidad materna, y la abierta, aun mayor,
sobre todo fetal, por el peligro de hemorragia
11622 (Tapla 1).

Tabla 1. Datos generales de los pacientes

Total de pacientes

Total de VMP

Sexo femenino

Embarazadas

VMQ previa

Edad (afios)

Puntuacion de Wilkins
Estadia hospitalaria (dias)
Tiempo de evolucién (meses)

107
110
101
9
5
35,2
7,4 +1,69
1,36 + 0,92
24,57 £ 17,65

VMP: Valvuloplastia mitral percutanea, VMQ: Valvulotomia mitral quirdrgica
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Los pacientes con comisurotomia quirdrgica
previa y reestenosis mitral también pueden
beneficiarse de esta técnica. En nuestra
casuistica y en la de otras series se corrobora
dicha afirmacion. Los resultados dependen de
la anatomia del aparato valvular mitral*#%*%,

Como complicacién en el seguimiento se
destaco la reestenosis en 5 pacientes. Estu-
dios actuales senalan como predictores en el
seguimiento de estas: el deterioro de la valvula
mitral sefialado por la puntuacién de
Wilkins>®, la fibrilacion auricular', la edad®, la
presencia de hipertensién arterial pulmonar
13132 |os resultados suboéptimos, la comisuro-
tomia mitral quirargica previa®*3!, la relacion

entre el perfil lipidico y la puntuacion de Wil-
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1,32,33 1,32-34

kins , estados inflamatorios y otros
En nuestros pacientes hubo puntos concordan-
tes en algunos casos y en otros no, segun lo
que refiere la bibliografia revisada. Los puntos
fundamentales de discordancia fueron la edad,
ya que se trataba de pacientes mas jovenes, y
exceptuando una, las otras presentaron reeste-
nosis en fecha relativamente temprana del
seguimiento. Creemos que esto se haya debi-
do a brotes subclinicos de actividad reumatica
no detectados (Tabla 2). En todo caso se
requiere de un seguimiento mas prolongado
para obtener un numero mayor de complica-
ciones y asi poder establecer predictores, que
otorguen fiabilidad estadistica a estas conclu-
siones.

Tabla 2. Caracteristicas generales de los pacientes con reestenosis mitral

Puntuacién de Wilkins

No @ Edad CF  VMQ (puntos) DAl | ECG Obﬁéﬁf‘da T(;eﬁrgg;’
Pre VMP | Reestenosis

1 45 | 3 5 5 39 | RS 2.3 1.6

2 38 | 4 11 12 46 | RS 2.5 1.6

3 30 | 4 11 11 29 | RS 1.3 1

4 30 | 4 6 9 52 | FA 1.9 4.2

5 32 | 3 X 4 8 37 | RS 1.64 1

CF: Clase funcional, DAI: Diametro de la auricula izquierda, ECG: Electrocardiograma, FA:
Fibrilacion auricular, No. : Numero, RS: Ritmo sinusal, VMP: Valvuloplastia mitral percutanea,
VMQ: Valvulotomia mitral quirurgica

El resultado inicial de la valvuloplastia mitral
sefiala una tasa de éxito de 96 %, lo que junto
con la baja incidencia de mortalidad y los
resultados obtenidos a corto, mediano y largo
plazo acreditan a esta técnica como un

procedimiento efectivo, tal y como se expresa
en la bibliografia revisada***.

La VMP resulté 8,36 veces mas barata que la
cirugia (comisurotomia mitral quirdrgica o re-

emplazo valvular mitral), en cuanto a gastos de
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estomatologia, salon de hemodinamica, de
operaciones, y estadia hospitalaria®. El signifi-
cativo ahorro institucional generado cuando se
aplica esta técnica al tener una estadia
promedio tan breve (en torno a un dia), asi
como los gastos generados por concepto de
ingreso, comparados con la cirugia de la
valvula mitral, son elementos adicionales a
favor de ella.

Conclusién

La valvuloplastia mitral percutanea es una
técnica segura y eficaz, de primera eleccion, si
la anatomia valvular mitral es apropiada, cuyos
resultados se pueden apreciar a corto,
mediano y largo plazos.
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