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Long-term Results of Repeat Percutaneous Mitral Valvuloplasty:
Is it Still a Viable Option?

Resultados a largo plazo de la revalvuloplastia
mitral percutanea: ies todavia una opcion real?

Sr. Editor:

La valvuloplastia mitral percutanea (VMP), tras la publicacion
en 1984 de la técnica del cirujano japonés Inoue, supuso una
revolucion en la estenosis mitral que desplazd, con mejores
resultados, a la técnica quiriirgica'. En el Euro Heart Survey
de 2001, de 5.001 pacientes, el 9,5% presentaba estenosis mitral?.
De 112 enfermos intervenidos por ello, un 34% recibid el
tratamiento percutineo?. Estudios posteriores, con seguimientos
hasta de 20 afios, han sefialado excelentes resultados®. Sin
embargo, algunos sufren después una restenosis valvular que
precisa cirugia de reemplazo valvular; no obstante, ciertos casos

Tabla

aln podrian ser candidatos a una segunda VMP (re-VMP). Ya que
los datos tras la repeticion del mencionado procedimiento son
escasos en la literatura® e inexistentes en nuestro pais, nuestro
objetivo fue conocer las caracteristicas de los pacientes en los que
se llevd a cabo la re-VMP dentro de una extensa serie de VMP, asi
como su evolucion.

Revisamos retrospectivamente 1.138 VMP consecutivas entre
1988 y 2004, segiin técnica de Inoue (con bal6én Ginico que presenta
3 zonas, en forma inicial de reloj de arena, es la cintura del balén la
parte menos distensible y la que abre las comisuras). Los datos
clinicos se recopilaron de las historias clinicas y el seguimiento
mediante consulta o telefonicamente. De las VMP, se identificaron
35 re-VMP entre 1989 y 2012. De estas, 5 casos eran varones, con
media de edad de 57,3 afios (tabla). Hubo 10 casos tras una VMP
suboptima que precis6 de un segundo cateterismo antes de 60 dias.
Globalmente, la mediana a re-VMP fue de 4,7 afios (excluidas las
suboptimas, 7,1 afios). La mediana de seguimiento fue de 10,8 afios
(figura). Tras la re-VMP, 1 paciente precisé cirugia urgente por

Caracteristicas generales de los pacientes, en la cohorte global y desglosadas segiin el caracter de la intervencion (electivo o por una valvuloplastia previa
subdptima/fallida). Ademas, se detallan los eventos registrados en el seguimiento, desglosados por los mencionados grupos

Total Electiva Valvuloplastia previa
sub6ptima®
Pacientes 35 25 10
Edad 1. valvuloplastia (arios) 52,4+135 54,5+13,7 479+12.2
Edad redo (arios) 57,3+138 61,3+12,7 479+12,2
Mujeres 30 (85,7) 22 (88,0) 8 (80,0)
Ictus previo 2 (5,7) 2 (8,0) 0
Fibrilacion auricular cronica 17 (48,5) 14 (56,0) 3(30,0)
Comisurotomia quirtirgica previa 4(11,4) 4 (16,0) 0
Puntuacion de Wilkins 7,86+1,8 8,00+2,0 75+1,0
FEVI (%) 645+7,1 645+79 63,4+39
Gradiente mitral previo al redo 12,0 (6,0-15,0) 11,5 (6,0-10,0) 12,0 (4,5-19,0)
Gradiente mitral tras el redo 54 (3,9-7,5) 5,78 (3,9-8,0) 5,0 (2,7-7,2)
Eventos durante el seguimiento
Seguimiento (afios) 10,8 [6,6-13,8] 10,2 [6,1-13,0] 16,9 [9,74-23,4]
Cirugia urgente (< 24 h) 1(2,8) 0 1(10,0)
Cirugia valvular mitral 17 (48,5) 12 (48,0) 5(50,0)
Tiempo a cirugia mitral (afios)” 8,4 [2,0-13,1] 6,9 [1,52-12,1] 13,05 [4,31-23,4]
FA de novo en seguimiento/preoperatorio 4 (2,8)[17 (48,5) 3 (12,0)/14 (56,0) 1(10,0)/3 (30,0)
Ictus en el seguimiento 5(14,2) 4 (16,0) 1(10,0)
Endocarditis 1(2,8) 1(4,0) 0
Reingreso por angina estable 1(2,8) 0 1(10,0)
Sindrome coronario agudo 2 (5,7) 2 (8,0) 0
Shock cardiogénico 2 (5,7) 2 (8,0) 0
NYHA > | 15 (42,8) 12 (48,0) 5 (50,0)
MACE 26 (74,2) 20 (90,9) 6 (60,0)
Muerte 17 (48,5) 14 (56,0) 3(30,0)

FA: fibrilacion auricular; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; MACE: eventos adversos cardiovasculares mayores (variable combinada de muerte por cualquier
causa, cirugia valvular mitral, ictus o endocarditis valvular mitral); NYHA: clase funcional de la New York Heart Association.
Los valores expresan n (%), media + desviacién estandar o mediana [intervalo intercuartilico].

2 Menos de 2 meses tras el primer procedimiento.

> Consideramos el tiempo a la primera cirugia cardiaca o hasta el final del seguimiento en los que no la precisaron, censurados antes (n = 18; aproximadamente el 51% de los

pacientes).
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Figura. Curvas de supervivencia libres de eventos (Kaplan-Meier) a largo plazo. A: en cuanto a la probabilidad de muerte. B: ictus durante el seguimiento.
C: necesidad de cirugia valvular mitral. D: variable combinada de eventos adversos cardiovasculares mayores (muerte, ictus, necesidad de cirugia cardiaca y

endocarditis). MACE: eventos adversos cardiovasculares mayores.

complicaciones del procedimiento. Durante el seguimiento
fallecieron 17 pacientes (mediana de supervivencia, 8,1 afios),
7 por causas cardiacas (incluidas 1 muerte stbita y 2 en el contexto
de la cirugia cardiaca), 5 no cardiacas (2 por hemorragias, ictus,
insuficiencia renal, otro por cancer de pancreas) y 5 no especi-
ficadas.

En los que precisaron cirugia en algin momento (48,5%), esta se
produjo una mediana de 54,14 (3,9-146,14) meses tras la re-VMP.
En total, 5 pacientes necesitaron dos intervenciones quirtrgicas;
14, una solay 16, ninguna; de estos, 10 seguian vivos al terminar el
seguimiento.

Cuando se efectud el andlisis univariable, no encontramos
diferencias significativas en ninguna variable (sexo, factores
de riesgo cardiovascular, comisurotomia previa, re-VMP por

VMP fallida/suboptima, etc.), salvo una proporcionalidad en la
edad en el momento de la re-VMP en cuanto a necesidad de
cirugia y aparicion de eventos adversos cardiovasculares
mayores.

El presente trabajo supone la serie mas larga de re-VMP en
nuestro pais y una de las mas extensas existentes en la literatura, con
un seguimiento de hasta 25 afios. Se trata de un procedimiento poco
frecuente, llevado a cabo en el 3% de los pacientes ya sometidos
previamente a VMP. Con todo, destaca la ausencia de claras
diferencias evolutivas alargo plazo entre las repetidas electivamente
y las que se hicieron porque la primera fue fallida. La evolucion de los
pacientes es razonablemente buena, mas considerando que se
realiz6 en personas con una media de edad de casi 60 afios y
aproximadamente la mitad de ellos estaban libres de eventos
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adversos cardiovasculares mayores mas de 8 afios después de la re-
VMP. Destaca que hay un porcentaje de casos a los que nunca se llega
a intervenir de cirugia cardiaca y que, de los que finalmente
necesitan la operacién, la re-VMP consigue retrasar unos aiios la
indicacién, lo que coincide con algunos articulos publicados®*.
Dichos datos apuntan la seguridad y la eficacia de una técnica clasica,
de bajo coste y de la que se dispone de una dilatada experiencia en
nuestro entorno. Aunque no trata de competir con el tratamiento
generalmente indicado tras la restenosis mitral, que es el
reemplazo quirdirgico, existe muy poca experiencia comparativa.
La publicada, con una serie pequeila de pacientes por Aslanabadi
etal?(25 re-VMPy 22 reemplazos valvulares), ha sefialado la re-VMP
como una opcion razonable a largo plazo.

Hay que resaltar también que la practica de la valvuloplastia
mitral estd disminuyendo en muchos paises, como Estados
Unidos e incluso Espafia, donde pese a ser la valvuloplastia
percutanea mas frecuente, ha disminuido de 254 en 2012 a
240 en 2013°.

La guia europea de 2012, que recomienda la VMP para pacientes
sintomaticos con estenosis grave y anatomia favorable en ausencia
de trombo auricular o regurgitacion mitral moderada-grave,
reconoce la re-VMP para pacientes seleccionados, sobre todo
en los que el mecanismo de la restenosis mitral es secundario a
fusi6on comisural, con anatomia favorable y también en pacientes
no adecuados para cirugia (paliativos)®.

El presente estudio tiene las limitaciones inherentes a un disefio
retrospectivo en pacientes intervenidos afios atras, algunos mas de
20. La re-VMP es una intervenciéon poco empleada pero que
permite evitar o retrasar la cirugia de recambio valvular mitral
unos anos a pacientes seleccionados a los que ya se ha realizado
previamente una comisurotomia percutanea.

Ivan J. Naiez Gil, Julian Palacios-Rubio, Daniel Bautista,
Pablo Salinas, Carlos Macaya y Antonio Fernandez-Ortiz

Cardiologia Intervencionista, Instituto Cardiovascular,
Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Esparia

*Autor para correspondencia:
Correo electronico: ibnsky@yahoo.es (1.J. Ntiiez Gil).

On-line el 30 de junio de 2015
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