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Actualmente la valvuloplastia mitral percutanea
es la técnica de eleccion para el tratamiento de la
estenosis mitral reumatica con anatomia favorable.
Sin embargo, la regurgitacién mitral es una compli-
cacién importante de ese procedimiento que no ha
logrado reducirse con la técnica de Inoue.

En este estudio se analiza el seguimiento clinico y
ecocardiografico (28 * 20 meses) de 20 pacientes
que desarrollaron una insuficiencia mitral severa
después de la valvuloplastia mitral percutanea con
el procedimiento de Inoue. Los pacientes se dividie-
ron en dos grupos dependiendo de la necesidad de
reemplazo valvular mitral durante el seguimiento.
Se realiz6 un andlisis univariado sobre parametros
obtenidos antes y después de la valvuloplastia mi-
tral percutanea. Se practicé un analisis multivariado
para identificar variables predictoras independien-
tes de la necesidad de reemplazo valvular mitral.

Diez pacientes requirieron cirugia de implanta-
cion protésica durante el seguimiento. El analisis
multivariado mostré significacion estadistica en la
obtencion de un area valvular tras la valvuloplastia
mitral percutianea inferior a 1,5 cm?.

Concluimos que un resultado subéptimo de la
valvuloplastia mitral percutanea es el factor que
mejor predice la necesidad de implantacion de proé-
tesis mitral a medio plazo en los pacientes que de-
sarrollan una insuficiencia mitral severa tras la
valvuloplastia mitral percutanea.
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LONG TERM OUTCOME OF SEVERE MITRAL
REGURGITATION AFTER PERCUTANEOUS
MITRAL VALVULOPLASTY

Percutaneous mitral valvuloplasty has become the
technique of choice for mitral estenosis with favora-
ble anatomic features. However, mitral regurgita-
tion is an important complication of this technique
that has not reduced with Inoue technique.

This study reports the clinical and echocardio-
graphic follow-up (28 + 20 months) of 20 patients
who developed severe mitral regurgitation after
percutaneous mitral valvuloplasty with Inoue tech-
nique. The patients were divided into two groups on
the basis of the need for mitral valve replacement
during follow-up. We analyzed variables before and
after percutaneous mitral valvuloplasty using uni-
variate analysis. Multivariate analysis was perfor-
med to identify variables as independent predictors
of the need for mitral valve replacement.

Ten patients needed mitral valve replacement
during follow-up. Multivariate analysis showed that
suboptimal result of percutaneous mitral valvulo-
plasty (MVA < 1.5 ecm?) was the only independent
predictor of the need of mitral valve replacement.

We concluded that the need for MVR in patients
who develop severe mitral regurgitation after per-
cutaneous mitral valvuloplasty was related to su-
boptimal result of procedure.

Key words: Percutaneous mitral valvuloplasty. Mitral
regurgitation. Mitral valve.
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INTRODUCCION

de la misma son leves. Un aumento igual o superior a
1 grado acontece en un 11-44% de los pacientes so-

La insuficiencia mitral (IM) es una complicacién metidos a VMP e incrementos de ¥2 grados se
frecuente de la valvuloplastia mitral percutanea han documentado en un 3,3-10,5% de los pacientes
(VMP). Sin embargo, la mayoria de los incrementos El mecanismo de produccion de una IM severa tras
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la VMP suele ser la rotura de un velo y, menos fre-
cuentemente, la lesién del aparato subvalvular inclu-
yendo la rotura de muasculos papilafes

Muchos investigadores han intentado definir facto-
res capaces de predecir el desarrollo de una IM severa
post-VMP (como los relacionados con el tamafo del
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TABLA 1
Caracteristicas clinicas y ecocardiograficas

‘ Grupo A ‘ Grupo B ‘ Significacion

Inoue en 1984 obteniendo el diametro maximo del
balon en funcidn de la superficie corporal.

Veinte de los 204 pacientes (9,7%) desarrollaron
una IM severa en relacion con el procedimiento, defi-

Caracteristicas clinicas nida como una IM= 3+ en la ventriculografia realiza-

Edad (afios) 55+11 5219 NS da inmediatamente tras la VMP.

Sexo (mujer) 9 (98%) 9 (98%) NS Se realiz6 un seguimiento clinico y ecocardiografico
Eﬁmisurotom fa previa 8 (28?23’3/0) 7 g(ozé’()%) Nil S durante un periodo de 28 + 20 meses (rango, 1-57 meses)
GF NYHA H1-IV 3(30%) 1 (10%) NS valorando la situacion funcional y la aparicion de signos

de disfuncion del ventriculo izquierdo, siendo el punto fi-
nal del estudio la indicacion de cirugia valvular mitral. En
los controles ecocardiograficos periédicos no se observa-
ron cambios significativos en cuanto al grado de IM.

Caracteristicas
ecocardiograficas
Puntuacion anatomica
Auricula izquierda

71+1,45 6,2+1,48 NS

(mm) 61+12 52+6 NS La indicacion de cirugia se estableci6 bien por clase
Areavalvular (cr)  0,89+0,18 0,96+0,38 NS funcional Ill-IV o por la aparicion de signos de disfun-
Fraccion de cién ventricular izquierda en pacientes asintomaticos.

acortamiento (%) ~ 41+6  35%4 NS A los 18 meses post-VMP se habia establecido la in-
DTDVI (mm) 474 45+ 4 NS

dicacién de cirugia de recambio valvular en 10 enfer-
Grupo A: pacientes que necesitan reemplazo valvular mitral durante nos, en 9 de ellos por avanzado estadio funcional y en
ety B el rernd N paciente por la aparicion de signos ecocardiografi-
izquierdo, CF NYHA: clase funcional de la New York Heart Associa- COS de disfuncion del ventriculo izquierdo; 5 de ellos
tion; FA: fibrilacion auricular. requirieron cirugia en el primer afio post-VMP vy el
resto en los siguientes 6 meses. Ningun paciente requi-
balon, datos demograficos, experiencia del centro, caid cirugia de forma urgente y se produjo un falleci-
racteristicas morfologicas de la valvula, etc.) pero sirmiento en una paciente por insuficiencia cardiaca an-
claros resultados en este senfido Aunque algunos tes de poder llevar a cabo la cirugia. Emalsla 1se
aspectos morfolégicos de la valvula pueden incremernresumen las caracteristicas clinicas y ecocardiogréfi-
tar el riesgo de IM severa, el sistema de puntuacion deas de estos 20 pacientes divididos en dos grupos: el
Wilkins®® utilizado habitualmente para determinar lasgrupo Aque fue sometido a recambio valvular durante
probabilidades de éxito de la VMP en cuanto a posibiel seguimiento post-VMP y el grupo B que no requirio
lidades de apertura de la valvula mitral, no ha sido carecambio valvular en este periodo.
paz de determinar el riesgo de desarrollo de una IM se- Las areas valvulares pre y post-VMP fueron estima-
vera como complicacion del procedimiéntd?or otro  das por la formula de Gorlin y el gasto cardiaco fue
lado, la incidencia de IM severa es similar utilizando ladeterminado por termodilucion. La valoracién de la
técnica de Inoue o de doble baléri® Recientemente, IM se realizé segun los criterios de Sefédetermi-
Rodriguez Padial etZlhan elaborado un sistema de nando el grado de opacificacion retrograda de la auri-
puntuacion ecocardiografico con el fin de valorar elcula izquierda en una ventriculografia izquierda.
riesgo de desarrollar una IM severa tras la VMP; para Hemos analizado los siguientes pardmetros previos
un punto de corte de un valor igual o superior a 10 pana post-VMP: clinicos (edad, sexo, presencia de fibrila-
la prediccion de IM severa se obtuvo una sensibilidadion auricular, clase funcional de la New York Heart
del 90 £ 5% y una especificidad del 97 + 3%. Association [NYHA] y el antecedente de comisuroto-
Muchos de los pacientes que desarrollan una IM semia quirargica), ecocardiogréficos (puntuacién eco-
vera como complicacion requieren cirugia de recambieardiogréfica total, diametro de auricula izquierda,
valvular dentro del primer afio post-VMP. En los diver-area valvular, fraccion de acortamiento del ventriculo
sos estudids? alrededor de un 33% de los pacientesizquierdo y diametro telediastélico) y variables hemo-
con IM severa requieren cirugia de recambio valvular @indmicas (&rea valvular previa y post-VMP y presién
corto plazo y un 50% en el primer afio tras la VMP.  de arteria pulmonar media y auricula izquierda post-
El objetivo del presente estudio ha sido realizar urWMP). Estas variables se exponen enttdagas 1y 2
seguimiento de los pacientes que desarrollan IM seveson sus diferencias y significacion estadistica.
ra tras la VMP y analizar los pardmetros que pueden Las variables continuas se expresan como media *
determinar una mala tolerancia a la misma y, por tandesviacion estandar; para el analisis de las diferencias
to, la necesidad de recambio valvular. hemos utilizado la t de Student. Las variables cualitati-
vas fueron analizadas mediante la prueba ¢ ¢an
MATERIAL Y METODO la correccién de continyidad de Yates y el test de Fis-
her para grupos pequefios.
Hemos analizado de forma retrospectiva 204 VMP Se realiz6 un analisis univariante introduciendo las
consecutivas realizadas segun la técnica descrita poariables con significacion estadistica menor de 0,05
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TABLA 2 El seguimiento medio fue de 28 + 20 meses (rango,
Datos hemodinamicos 1-57 meses) aunque en dos casos ha sido menor de
1 afo por haberse sometido recientemente a la VMP.
Se produjo un fallecimiento por insuficiencia cardiaca

‘ Grupo A ‘ Grupo B ‘ Significacion

Pre-VMP antes de llevar a cabo la cirugia que se habia indicado.
PAI (mm|'2|9) 35+£6,7 30,2+8,8 NS Los 10 pacientes del grupo que no requirié protesis (gru-
AVM (cm?) 072+04 112:03 NS po B) estaban en clase funcional I-Il de la NYHA al finali-
PAPmM (mmHg) 40,7+9,8 38,1+78 NS

zar el estudio con un seguimiento de 3,4 + 1,3 afos (rango,

Gasto cardiaco (I/min) ~ 4,3+08  44+12 NS 1-4,5), sus controles ecocardiograficos no presentaban sig-

Gradiente transmitral

(mmHg) 104+83 16,6 + 6,13 NS nos gle disfuncién del ventriculo izquierdo y el area valvular
Post-VMP media era 1,87 + 0,34 érfrango, 1,42-2,40).
Porcentaje de pacientes
con resultado 6ptimo 2
(AVM =15 crﬁ)p 22,2% 75% 0,015 DISCUSION
PAPm (mmHg) 48,7+7,3 418 NS En el registro norteamericano de Ingda inciden-
PAI (mmHg) 386+99 318%47 0,042 cia de IM severa fue del 10,5% frente al 3,3% del re-

Gasto cardiaco (/min) 4313 44+14 NS gisiro del NHLBI con doble balénaunque la mayoria

Gr%iz;te transmitral 90% 40% NS de los estudios comparativos refieren una incidencia de
(mmHag) 102+57 6442 NS©1) M significativa similar en ambos procedimiert&s®

En nuestra serie se produjo una IM significativa
Grupo A: papientes qge necesitan reemplazo valvular mit@l dur_aqte_ > 3+) en 20 pacientes (9,8%), resultados similares a
seguimiento; grupo B: pacientes sin necesidad de actuaciéon quirargi . . . .
sobre la valvula mitral; AVM: &rea valvular mitral; NS: no significati- 10S referidos las series realizadas con balén de Inoue.
vo; PAI: presion auricular izquierda; PAPm: presion de arteria pulmo-  Muchos de los pacientes que desarrollan una IM se-
nar media; VMP: valvuloplastia mitral percutanea. vera como complicacic’m requieren cirugl'a de recam-
bio valvular dentro del primer afio post-VMP. Alrede-
en un analisis multivariado de regresion logistica podor de un 33-50% de los pacientes que desarrollan una
el método del escalonamiento progresivo. La variabléM severa post-VMP presentan un deterioro progresi-
dependiente fue la indicacion de protesis y las variavo de la situacion funcional que lleva a la indicacion
bles independientes los parametros clinicos, ecocade recambio valvular durante el primer afio posvalvu-
diograficos y hemodinamicos anteriormente resefialoplastid'?% sin embargo, existen pacientes que se
dos. Se calculd laodds ratio para los parametros mantienen asintomaticos durante afios y sin datos eco-
estimados en la regresion logistica. Se considerd estaardiograficos que sugieran un deterioro de la funcion
disticamente significativo cuando la probabilidad desistélica del ventriculo izquierdo. En nuestro estudio,
acertar fue= 95%. Se ha utilizado el paquete estadisti1a mitad de los pacientes requirieron cirugia de recam-
co SPSS (SPSS Inc., Chicago, EE.UU.) versién 6.1.2.bio valvular en los primeros 18 meses de seguimiento.
La indicacion de cirugia mitral se establecié cuando
RESULTADOS los pacientes presentaban un deterioro d_e Ia’s_ituaci(’)n
funcional y/o aparecieron signos ecocardiograficos de
Tras comparar las variables clinicas y ecocardiogradisfuncion sistélica ventricular izquierda.
ficas previas a la VMP entre los dos grupos, no encon- En el presente estudio, nuestro objetivo ha sido eva-
tramos diferencias que alcanzaran la significacion eduar, en el grupo de pacientes que desarrollan una IM
tadistica {abla J. significativa tras la VMP, la existencia de factores que
Asimismo, no hubo diferencias entre las variablesdeterminen un subgrupo de pacientes con peor toleran-
hemodinamicas estudiadas previas a la VMP, pero siia a la misma y, por tanto, que requieran recambio
las hubo entre el area valvular y la presion de auriculgalvular mitral, con el objeto realizar sobre ellos un
izquierda posvalvuloplastia de ambos grupos. El graseguimiento clinico y ecocardiografico més estrecho.
diente transvalvular post-VMP estuvo en el limite de la En el analisis univariado de las variables estudiadas
significacion estadisticdabla 3. Ambos datos fueron pre y post-VMP no se observaron diferencias signifi-
introducidos en un analisis de regresion logistica cuy@ativas en variables como la edad, diametro auricular,
resultado mostré que el area valvular post-VMP infepuntuacion ecocardiografica, etc., pero si se estable-
rior a 1,5 cm era un predictor independiente de cieron diferencias respecto a la presién auricular iz-
la necesidad de recambio valvular a medio plazo en lquierda tras la VMP, que fue significativamente mayor
IM severa post-VMP de tal modo queddds ratiode  en el grupo que requirio cirugia, asi como del area val-
requerir un recambio valvular por IM severa post-VMPvular post-VMP, que resulté ser significativamente
si el area valvular mitral post-VMP es < 1,5%a8 3,9 menor en el grupo que requirié cirugia (grupo A).
veces superior que en el caso de un area valvular igual Al introducir estos parametros en un analisis multi-
o superior a 1,5 cfi{B = 1,38; EE = 0,64; p = 0,03). variado, la presencia de un AVM por debajo de 1,5
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cn¥, es decir, la obtencién de un resultado suboptimo

de
la

la VMP, resulté ser un predictor independiente deg
necesidad de recambio valvular durante el segui-

miento y su presencia implicaba un riesgo en la nece-
sidad de cirugia 4,9 veces superior a los que tenian un

AVM igual o por encima de 1,5 ém

Al intentar comparar nuestros resultados con los de
otras series, no hemos encontrado en una busqueda bi- Roth R, Block P, Palacios IF. Predictors of increased mitral re-
bliogréafica efectuada mediante la base de datos MED-

LINE (1992-1998) estudios orientados a hallar facto-
res que determinen la necesidad de cirugia mitral en™

este grupo concreto de pacientes.

Asi pues, en nuestro estudio, aunque si existe una rez.

lacion entre una mayor presion auricular izquierda tras
la VMPYy la necesidad de cirugia durante el seguimien-

to
no

, €l determinante de la necesidad de recambio valvulag

fue un parametro relacionado con la regurgitacion

mitral en si, sino que estuvo directamente relacionado

con la menor apertura del area valvular tras la VMP.

CONCLUSIONES

Concluimos que, en nuestra serie, el determinante

principal de la necesidad de recambio valvular en |
insuficiencia mitral severa tras la VMP es la obtencion

de

un resultado subdptimo del procedimiento.

17.

LIMITACIONES

La limitacion fundamental de nuestro trabajo es el esss.
caso numero de pacientes de la serie, aunque la inciden-

cia de IM severa es similar a la de la mayoria de estudios

gue realizan la VMP con balén de Inoue, por lo que cree;
mos gue serian necesarios estudios con un mayor nimero

de

pacientes para corroborar estos datos.
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