Trabajos Originales

Enfermedad mitral reumatica

Caracteristicas hemodindamicas antes y después de
valvuloplastia mitralpercutanea. Estudio
comparativo utilizando tecnicas de medicina

nuclear

Objetivos: evaluar cambios
en la funcién sistodiastélica
ventricular izquierda (VI)
por ventriculografia de
radionuclidos antes y después
de valvuloplastia mitral
percutanea (VMP) con balén
de Inoue, en pacientes con
estenosis mitral (EM)
reumatica aislada
sintomaticos.

Métodos: estudio prospectivo
de una serie de 18 pacientes
referidos al Centro
Cardiovascular Colombiano,
Clinica Santa Maria, para
VMP. Antes y después de cada
procedimiento se realizaron
ecocardiografias transtoracica
y transesofagica, y medicion de
parametros hemodinamicos
por técnicas de cateterismo
cardiaco y medicina nuclear.
Resultados: dieciocho
pacientes, 16 (89%) mujeres y
dos (11%) hombres, edad 34 =
9 aiios. El area del orificio
valvular mitral (Gorlin),
seguida de valvuloplastia,
aumento de 1,07 £0,3 a 2,7 +
0,4 cm? (p<0,0001) y al mes 17
pacientes (94%) estaban en
clase funcional I y uno (6%) en
clase funcional II. No se
observaron alteraciones
significativas en los indices de
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volumen diastolico final,
(IDVF) de volumen sistélico
final (IVSF) de volumen latido
(IVL), fraccion de expulsion
(FE) o indice cardiaco del VI
inmediatamente y al mes de
VMP. La tasa de llenado pico
(TLLP) derivada de la curva
de tiempo-actividad
incremento de 1,8 £0,3 a 2,09
+0,4y 2,14 +£0,4 VDF/seg
(p<0,01). Después de VMP, los
sujetos con FEVI disminuida
(£0,5 n=7) comparados con los
de fraccion normal (> 0,5,
n=I11) mostraron IVSF
mayores (43 =12 vs 28 £ 11
mL/m?, p<0,02), menores
TLLP (1,6 £0,2 VS 1,9+0,3
VDF/seg, p<0,04) y fueron mas
jovenes (28 £ 5 vs 38 + 8 afios,
p<0,007). Al mes de VMP estos
pacientes mejoraron el IVL. y
la FE (36 = 13 a 48 £ 9 mL/m?,
p<0,05 y de 0,44 (0,05 a 0,52
(0,05, p<0,002), sin cambios
significativos en el IVDF y en
la frecuencia cardiaca.
Conclusiones: la FEVI es
anormal en muchos pacientes
con EM reumatica severa y no
puede ser explicada por la
disminucion en la precarga, la
cual no se hallé alterada. La
VMP mejora el estado clinico,
la funcién diastolica de VI y el
deterioro en la FEVI.

Acta Médica Colombiana Vol. 23 N° 3 - Mayo-Junio - 1998

Introduccion
a estenosis mitral

(EM) reumatica ais-
lada representa una
forma comun de en-
fermedad cardiaca
adquirida, que causa morbi-
mortalidad importante y gran
limitaciéon funcional en un gru-
po de poblacion en plena etapa
productiva. Varios estudios
previos han encontrado que
entre 12 y 38% de los pacien-
tes con EM reumética tienen
fraccion de expulsion (FE)
ventricular izquierda (VI) me-
nor o igual a 50%, medida por
cineangiografia (1-4), o por
ecocardiografia (5-7).
Aunque muchos investigadores
han reportado reduccién de la
FEVI en un grupo de pacientes
con EM (1-3, 7-11), hay mucha
controversia sobre su etiologia;
esta podria ser el resultado de
deterioro en el llenado diastélico
VI por precarga inadecuada (2,
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12-19), o debida a una anorma-
lidad intrinseca de la contrac-
cion VI(1, 7, 8, 10, 11, 16, 20-
23) o por postcarga excesiva VI
(2, 8, 24).

La funcion del ventriculo iz-
quierdo después de VMP puede
mejorar (12, 25) o permanecer
sin cambios significativos (24,
26). Son contradictorios los re-
sultados reportados con respec-
to al aumento en el volumen del
VI después del procedimiento;
varios investigadores (12,13,26)
reportaron aumento en la
precarga y otros (25, 27-29) no
lograron documentarlo.

Muy escasos estudios han
involucrado la medicina nuclear
en la evaluacion de la funcion VI
en pacientes con EM antes y des-
pués de comisurotomia abierta o
percutanea (31, 32). En la actua-
lidad disponemos de técnicas no
geométricas (33-37) para evaluar
los volumenes ventriculares iz-
quierdos y la FE; recientemente
Massardo y cols (34) describie-
ron un método de evaluacioén que
no requiere correccion de la ate-
nuaciéon ni toma de muestra san-
guinea, que simplifica sustan-
cialmente el analisis volumétrico.
La deteccion manual del borde
del VI, en el método de Massardo,
es superior a los métodos auto-
maticos (38) y mostré mejor co-
rrelacion con las técnicas de
angiocardiografia de contraste,
logrando plena validacién (34,
38). La ventriculografia de
radionuclidos permite evaluar la
funcion diastélica del VI (33, 35,
39, 40); la tasa de llenado pico
(TLLP), como parametro de fun-
cion diastolica, valora la fase de
llenado rapido VI y ayuda en la
evaluacion de los efectos de la
VMP (31).

El objetivo general de este es-
tudio es evaluar la funcién ven-
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tricular izquierda sistodias-
tolica en pacientes con EM reu-
matica aislada, empleando téc-
nicas de medicina nuclear. Los
objetivos especificos son: eva-
luar la precarga ventricular iz-
quierda en pacientes con EM
antes y después de VMP; com-
parar las FEVI, los indices de
volumen latido y los indices
cardiacos pre y post VMP; ana-
lizar las resistencias vasculares
sistémicas obtenidas en el la-
boratorio de hemodinamica an-
tes e inmediatamente después
de VMP; y examinar subgrupos
de pacientes con o sin FVI de-
primida y establecer si existen
diferencias hemodindmicas en-
tre ellos.

Material y método
Pacientes
El presente estudio se realizé en
18 pacientes con EM reumaética
aislada en ritmo sinusal, sintoma-
icos, a quienes se les realizo
VMP en el Centro Cardiovas-
cular Colombiano, Clinica
Cardiovascular Santa Maria de
Medellin, entre abril de 1994 y
abril de 1995, previo consenti-
miento escrito. Los criterios de
inclusion fueron: 1) No visua-
lizacion de trombos en auricula
ni orejuela izquierda por eco-
cardiografia transesofagica; 2)
Indice morfoldgico de Wilkins
menor o igual a ocho; 3) ausen-
cia de insuficiencia mitral signi-
ficativa antes y después de VMP
segun parametros ya definidos
(41); 4) No insuficiencia o
estenosis aortica importante (I1/
1V); 5) Ausencia de otras enfer-
medades cardiacas conocidas
(enfermedad coronaria, cirugia
cardiaca, hipertension arterial,
enfermedades del pericardio,
otras cardiopatias diferentes a la
patologia valvular reumatica); 6)

F.E. Lopez y cols.

No cortocircuitos auriculares
significativos (QP/QS > 1,5); 7)
No consumo de drogas que afec-
ten la funciéon ventricular iz-
quierda y las RVS 10 dias antes
de la VMP y de la ventri-
culografia isotopica en equili-
brio; 8) Incremento en el area
valvular mayor de 0,5 cm’ o
mayor de 50% o area final ma-
yor de 1,5 cm2 (24, 42). Los
pacientes fueron asignados en
forma arbitraria al grupo I (FE
> 0,5) o al grupo II (FE < 0,5).
El area de superficie corporal
no vari6 entre los dos grupos.

Ecocardiografia

A cada uno de los pacientes se le
realizd una ecocardiografia
transtoracica y transesofagica an-
tes del procedimiento y durante
la primera semana después de él.
Se utilizd un equipo marca
Hewlett Packard conus 1.500 con
su respectiva sonda de ecocar-
diografia transesofagica biplanar.
Se evaluaron la presencia o no de
trombos en auricula izquierda y
orejuela, las caracteristicas
morfologicas del aparato valvular
mitral, el grado de insuficiencia
mitral (41) yla ocurrencia de otras
patologias valvulares.

Cateterizacion cardiaca y
valvuloplastia mitral

percutanea

Los pacientes fueron sedados
con nalbufine y midazolan
intravenosos. La cateterizacion
fue realizada por via femoral.
Las presiones cardiacas del lado
izquierdo y derecho, la presion
en arteria pulmonar, el gradiente
valvular mitral y el gasto cardia-
co fueron medidos antes e inme-
diatamente después de VMP. La
medicion del gasto cardiaco fue
realizada por termodilucidn,
promediando tres valores, y el
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area del orificio valvular mitral
fue determinada por la férmula
de Gorlin (43). El gradiente de
presion transvalvular fue anali-
zado de cinco latidos consecuti-
vos. La VMP transeptal fue efec-
tuada con baléon de Inoue si-
guiendo los delineamientos des-
critos por otros autores (12. 26,
29, 30, 43, 44). Inmediatamente
después del procedimiento se
realizo una carrera de oximetria.
Fue usado en todos los pacien-
tes medio de contraste iénico en
cantidad no superior a 100 cc.

Ventriculografia

por medicina nuclear

A cada sujeto se le realizaron
tres ventriculografias de
radiontclidos, una previa y dos
posteriores (en las primeras cua-
tro horas y al mes) ala VMP. Se
utilizé la técnica de marcacion
de glébulos rojos en vivo, me-
diante una inyeccion de 1,2 a
1,6 mg de cloruro de pirofosfato
estafioso, seguida 15 a 20 minu-
tos mas tarde por 25 a 30 mci de
tecnecio 99m (Tc 99m). Se con-
sider6 una buena imagen, aque-
lla proyecciéon en oblicua ante-
rior izquierda, con angulacién
caudal de 0 a 10 grados, que
mejor separ6 los dos ventriculos.
Las fracciones de expulsion y
las tasas de llenado pico ventri-
culares izquierdas fueron deri-
vadas de la curva de tiempo ac-
tividad siguiendo técnicas y
algoritmos plenamente validados
(33, 35, 39, 40, 45). Los volu-
menes ventriculares se calcula-
ron por el método no geométrico
descrito por Massardo y cols
(34), validado por angiografia de
contraste (34, 38), el cual utiliza
la region de interés del VI en
diastole dibujada manualmente
y sin filtrar para el célculo del
numero total de cuentas en la
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cavidad ventricular izquierda.
Los autores desarrollaron una
ecuacioén que relaciona el volu-
men total de la cavidad ventri-
cular izquierda (Vt), con el area
de un "pixel" (M) y la relacion
(R) entre el nimero de cuentas
totales dentro del VI y las cuen-
tas del "pixel" mdas caliente de
esta cavidad ventricular, de tal
manera que el Vt = 1,38 M® R*/>.
El volumen sistolico final se cal-
culd, derivandolo de la fraccion
de expulsién (FE) y el volumen
diastolico final obtenido de la
ecuacion anterior. El gasto car-
diaco se obtuvo del volumen la-
tido derivado de la FE, multipli-
cado por la frecuencia cardiaca
del paciente. Los respectivos in-
dices se calcularon dividiendo
los datos por la superficie cor-
poral del paciente.

Las ventriculografias fueron rea-
lizadas en una gamma camara
marca Elscint Apex 415, equipa-
da con un colimador multi-
proposito. Los datos se adquirie-
ron en modo Byte usando 24 ima-
genes por ciclo, matriz de 64 x
64 "pixeles", energia de 140 Kev
con ventana de + 10%, "zoom"
de 2, ventana de rechazo de lati-
dos de = 10%, para la filtracion
de arritmias y reconstruccién de
la curva de tiempo - actividad
hacia adelante y hacia atrds. La
adquisicion fue parada por
saturacion del "pixel" con pro-
medio de cuentas totales de 5-7 x
106 Eltamafo del "pixel"(M)en

el equipo es de 0,344cm.

Meétodos estadisticos

Todos los datos son expresados
como promedios *+ desviacion
estdndar. La comparacion entre
dos promedios fue realizada por
la prueba t de Student. La prue-
ba Anova fue usada para la com-
paracion de mas de dos prome-

dios. El andlisis de regresion
linear fue utilizado para deter-
minar la correlacién entre dos
variables hemodinamicas. Un
valor de probabilidad de 0,05 o
menos fue considerado estadis-
ticamente significativo. En el
andlisis y procesamiento de los
datos se emplearon los progra-
mas estadisticos Epi-Info y
Statgraphics, versiones cinco.

Resultados
Datos demograficos
De los 18 pacientes, 16 (89%)
fueron mujeres y dos (11%)
hombres, la edad promedio de
34 + 9 afios (rango entre 22 y 50
afios), con superficie corporal
media de 1,52 + 0,12 m®.

Cambios hemodindmicos

por cateterizacion después

de VMP (Tabla 1)

La VMP causé un incremento
significativo en el area del orifi-
cio valvular mitral. No hubo
cambios significativos en la pre-
sibn media de la arteria
pulmonar, el indice cardiaco
(IC), las resistencias vasculares
sistémicas (RVS) y pulmonares
(RVP). La presion de cufia
pulmonar, la presion media de
la auricula izquierda y el
gradiente medio diastdlico
transmitral disminuyeron signifi-
cativamente.

Resultados hemodinamicos por
medicina nuclear después de

VMP (Tabla 2 y Figura 1)

En el grupo total de pacientes no
se observaron cambios signifi-
cativos en los indices de volu-
men diastdlico final (IVDF) (74
£22a76+ 17y 81 £20 mL/m?,
p<0,6), indices de volumen
sistolico final (IVSF) (34+ 13 a
34 (14y 34+ 13 mL/m?, p<0,1),
indices de volumen latido (IVL)
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(40 11 a42 £ 11 y 47 £9 ml/
m?%, p<0,1), FE (0,54 + 0,09 a
0,57 (0,12 y 0,59 (0,08, p <0,3)
eIC(3+09a3.5+1y32+0,5
L/min/m?, p< 0,2) del VI inme-
diatamente y al mes de VMP.
La tasa de llenado pico (TLLP)
derivada de la curva de tiempo
actividad aument6 de 1.8 £0,3 a
2,09 + 0,4y 2,14 + 0,4 volume-
nes diastdlicos finales por se-
gundo (VDF/seg, p<0,01) en las
primeras horas, persistiendo un
mes después del procedimiento
(Figura 2). La frecuencia car-
diaca (FC) aument6 en forma no
significativa después de VMP
(77 £ 12 vs 84 + 14, p<0,1) y
disminuy¢6 al mes con respecto a
la FC promedio inicial (77 £12
Vs 69 (11, P<0,05).

Incidencia de fraccion de
expulsion ventricular izquierda
(FEVI) disminuida

De los 18 sujetos con EM reu-
matica sintomatica, siete (39%),
tuvieron FEVI < 0,5, promedio
de edad de 28 + 5 afios vs 38 £ 8
aflos en el grupo con FE normal
(p = 0,007).

Caracteristicas

hemodinamicas por medicina
nuclear segun FEVI

(Tabla 3 y Figuras 3, 4 y 5).
Antes de VMP los IVSFVI fue-
ron mas altos y las TLLP meno-
res en el grupo II (FE <0,5) que
en el grupo I (FE <0,5), los IC,
IVL, IVDF y la FC fueron simi-
lares. Un mes después de VMP
en el grupo II aumentaron
significativamente los IVL (36 +
13 a 48 + 9 mL/m?, p<0,05) y la
FE sin llegar a normalizarse com-
pletamente (0,44 + 0,05 a 0,52
(0,05, p <0,002), los IVDF y las
TLLP incrementaron en forma no
significativa (79 £ 24 a 93 = 17
mL/m?, p<0,2; 1,64+02a 19+
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Pre-valvuloplastia Postvalvuloplastia P
P'MAP(mmHg) 38+22 29+ 18 NS
PCP (mmHg) - 1918 1345 <OO@9
IC (I/min/m2) 3,2%09 37t 0 72 NS.
GMD trans - mitral 18+6 8+3 <0,0001
(mmHg) -
PMAI (mmHg) 19+ 7 10+4 0,0001
RVS 1193 + 341 1061 + 249 NS
(dinas seg.cm-5) = =
RVP 348 + 335 256 = 264 N
AVM (CM2) 1,07£03 2,07 £ 0,42 0,
PMAP: presién medla pulmonar; PCP: presién de cufia pulmonar 1C: indice cardiaco, GMD:
gradiente medio diastélico; PMAL presién media auricular izquierda; RVS: resxstencxas
vasculares sistémicas; RVP:. Re&stenaas vasculares pulmonares; AVM: area valvular mitral;
NS: no significativo. , _

Tabla 1. Datos hemodindmicos por cateterizacion (n = 18).

Valvuloplastia mitral pereuténea

Pre = Bttt . | B

IC (L/min/m? 3,0 20,9 35 +1

IVL VI Gul/m2) 40£1F 42+11

IVDFVI(mymz} 74+22 76+17

IVSEVI@mlm2) | 34213 |  34x1d4

TLLP (VDF/seg) 18403 200504

FEVI _ 0,54 +0,09 0,57+0,12

FC(at/min) 77510 84114

IVL: indice de volumen latido; IVDF: indice de volumen diastélico final; IVSF-Indice de
volumen sistélico final; TLLP: tasa de Henado pico; FE: ﬁ'acm{mde exptﬂmén,FC frecu‘ neia
cardiaca; VI: ventncu}o izquierdo.

Tabla 2. Datos hemodindmicos por medicina nuclear (n = 18).

IVDFVIN (mL/m?)

Pre Post - inm Al mes

Figura 1. Indices de volumen diastélico final del ventriculo
izquierdo (IVDFVI) antes (pre) y después (postinm y al mes)
de valvuloplastia mitral percutdnea.



Valvuloplastia en enfermedad mitral reumdtica
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Figura 4. Indice de volumen sistélico final del
ventriculo izquierdo antes y al mes de
valvuloplastia mitral percutdnea.

Figura 2. Tasa de llenado pico (TLLP) antes (pre) y
después (postinm y al mes) de valvuloplstia mitral

percutdnea.
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Figura 3. Cambios en la fraccién de expulsién ventricular
izquierda (FEVI) y en el indice de volumen latido (IVL) antes
(pre) y al mes de valvuloplastia mitral percutdnea.

|1Grupo I FE> 0,5
| {mGrupo . FE QOS]

WDFVI (mL/m?)

Antes.

Valvuloplastia

Figura 5. Precarga (IVDF) y fraccioén de
expulsion (FE) del ventriculo izquierdo (VI) antes
y al mes de valvuloplastia mitral percutdnea.

1€ IVL IVDF FC FE TLLP
L/min/m? | mb/m? | mi/m® | Lat/min
- - —4
 FEVI> 0,5 (N=11)
Grupol - :
| Pre 3,1+083 | 42+10 71+21 74+12 060+£005] 19203
 Post-inm 35+1 |46+10) 72217 76+9 | 064+007| 22+03
_ Post-mes - +06 | 46110 T3+ 18 67 5 064+04 | 23103
_ FEVI<0.5(=7)Grupo 1 - -
_ Pre ' | 36+13 7924 81 +11 0,44+05 | 164102
ost-inm 37+11 | 81+18| | 98+11 | 046+0,08| 20+05
Post-mes - 48+9 931171 a7 05 1405 | 1905
Valoresde P - ~ - ~ W
GrupIvslipre N8, NS. | NS <0,00005 <0.04
_ Grup Ivs Il post-inm N.S. N.S. . <0,0007 | <0,0001 NS
. 1Grup I vs 1l post-m N.S <002 | <o, — N3 <0,0001 NS
= feeen T

Tabla 8. Datos hemodindmicos por medicina nuclear en dos subgrupos de pacientes antes y después de
valvuloplastia mitral percutdnea.
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0,5 VDF/seg, p<0,1) y los IVSF
continuaron elevados. Al mes no
se encontraron diferencias en los
IC, IVL, FC, TLLP entre los dos
grupos; sin embargo, los IVDFVI
fueron significativamente mayo-
res en el grupo II (93 + 17 vs 73
18 mL/m? en el grupo I, p <0,02).
No se observé correlacion signi-
ficativa entre los cambios en la
FE y los IVDF (R = 0,18, p =
NS) y entre FE e IVL (R = 0,37,
p = NS).

Resistencias vasculares

sistémicas antes y después de

VMP

En el grupo total de sujetos (Ta-
bla 1), las RVS basales no se
encontraron aumentadas ni se
modificaron en forma significa-
tiva inmediatamente después de
VMP. Cuando se compararon los
pacientes con FEVI normal y
FEVI disminuida, (Tabla 4) el
comportamiento fue similar.

Cambios en la clase funcional
de la Asociacion de Corazon de
Nueva York (Figura 6)

Antes de VMP, ocho pacientes
estaban en clase II, siete en clase
IIl y tres en clase IV; un mes
después de VMP, 17 (94%) su-
jetos estaban en clase funcional
I indicando alivio de sus sinto-
mas y un paciente que estaba
previamente en clase IV se en-
contraba en clase funcional II.

Discusion
Funcion diastolica
en estenosis mitral
El funcionamiento diastélico
ventricular izquierdo normal es
definido como el llenado del VI
que puede producir un gasto car-
diaco igual a las necesidades del
cuerpo, mientras la presion de
cufia pulmonar permanece en
nivel normal (menor de 12
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mmHg) (46). El llenado del VI
en EM es complejo y dependien-
te de la interaccion entre la PAI,
la funciéon valvular mitral, el
tiempo de llenado diastdlico y la
funcién diastolica del VI (29).
Una de las etapas de la diastole
es la fase de llenado rapido que
puede ser evaluada en medicina
nuclear por la medicion de la
TLLP (46,47). Después de VMP
se puede esperar un incremento
en el llenado diastélico tempra-
no, que evidentemente ocurrid
en el presente estudio (como se
demostrd por el aumento signi-
ficativo en la TLLP), en presen-
cia de disminucion significativa
de la PAI, sin un cambio signifi-
cativo en el IVDFVI. Nakamura
y cols (31) reportaron incremen-
to en la TLLP en pacientes con
EM vy fibrilacion auricular des-
pués de VMP.

Los volimenes de llenado VI
(IVDFVI) basales se encontra-
ron disminuidos en el presente
estudio, si se comparan con los
obtenidos en otras investigacio-
nes tanto en pacientes normales
como con EM (3, 8, 28, 43, 49).
El aumento de la TLLP y el man-
tenimiento de éste un mes des-
pués de VMP, sin incremento
significativo en el IVDFVI, no
apoyan la alteracion en la
distensibilidad VI como resulta-
do de restriccion funcional cau-
sada por unién del VI a un apa-
rato valvular engrosado e inmo-
vil que mejora con la VMP,
como lo proponen Liu y cols
(13). El grupo de pacientes estu-
diados por ellos tuvo volumenes
de llenado VI disminuidos con
respecto a controles normales y
aumentaron significativamente
después de VMP. Harrison y cols
(29) encontraron que tanto la re-
lajacion como la distensibilidad
del VI no son alteradas aguda-
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mente por la VMP. Si acepta-
mos que los dos determinantes
principales del llenado del VI
temprano son la PAI y la veloci-
dad de relajacion del VI, sugeri-
mos que el aumento sostenido
de la TLLP después de VMP, a
pesar de una disminucidn signi-
ficativa en la PAI, es debido a
disminucién en la restriccion al
flujo sanguineo (incremento del
area del orificio valvular mitral)
en presencia de una relajacion
VI normal. Estos hallazgos es-
tan de acuerdo con el mejora-
miento en las determinaciones
hemodinamicas, con disminu-
cion significativa en la presion
de cufia pulmonar y mejoria en
la clase funcional en condicio-
nes similares de carga de trabajo
después de VMP (28).

Incidencia de FEVI disminuida
en pacientes con EM reumatica
aislada y aspectos
fisiopatologicos

En este estudio, 39% de los pa-
cientes tuvo FEVI<0,50, cuanti-
ficada por ventriculografia de
radionuclidos. El funcionamien-
to ventricular izquierdo depen-
de de precarga, postcarga y esta-
do contractil intrinseco. Las cau-
sas de las anormalidades en la
FEVI en presencia de EM reu-
matica aislada son asuntos aln
no totalmente resueltos.

Precarga. En el presente estu-
dio la precarga basal fue nor-
mal. La precarga (expresada
como ¢l IVDFVI) ha sido en-
contrada normal (10,24. 50, 51)
o aumentada (8, 11, 30, 52) en
pacientes con EM y FEVI depri-
mida. La sobrecarga de presion
y volumen ventricular derecho
ha sido propuesta también como
mecanismo de alteracion del lle-
nado VI en EM (1, 16, 17, 19,

F.E. Lépezy cols.

Clase NYHA Antes VMP Al mes VMP
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Figura 6. Clase funcional de la Asociacién de Corazén de
Nueva York en pacientes con estenosis mitral antes y al mes
de valvuloplastia mitral percutdnea.

Tabla 4. Resistencias vasculares sistémicas y fraccién de
expulsion ventricular izquierda antes y después de
valvuloplastia mitral percutdnea.
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21, 53-55). Nosotros demostra-
mos por ventriculografia isoto-
pica en equilibrio, utilizando el
método no geométrico descrito
por Massardo y cols (34) que la
alteracion en la FEVI en un gru-
po de pacientes con EM reuma-
tica no puede ser explicada por
disminuciéon en la precarga VI
como ha sido sefialado por otros
investigadores (2, 6,13,21,56).
El analisis de datos en sujetos
con FEVI deprimidas y en aque-
llos con FE normales, no reveld
diferencias significativas en los
IVDFVI, antes e inmediatamen-
te después de VMP, a pesar de
incremento significativo en el
area del orificio valvular mitral.
Después de VMP varios autores
(12,13, 26) han reportado incre-
mentos en los IVDFVI y otros
no (25, 27-30).

Postcarga. Se ha propuesto que
la disminucién en la FEVI en su-
jetos con EM reumatica aislada
sea explicada total o parcialmen-
te por aumento en la postcarga
causado por la reducciéon en el
engrosamiento de la pared VI al
final de la sistole (incremento en
el estrés sistdlico final de pared
VI - SSFPVI -) y/o elevacién en
las RVS (2, 8,24). En el presente
estudio las RVS no se encontra-
ron aumentadas; tampoco fueron
modificadas significativamente
por la VMP. En estas condicio-
nes los IVSFVI aumentados en
los pacientes con FEVI deprimi-
das, no pueden ser explicados por
excesiva vasoconstriccion
periférica. Nosotros no medimos
el SSFPVI.

Contractilidad. La contractili-
dad intrinseca en EM reumatica
aislada ha sido reportada como
normal (2, 13, 50) o reducida
(11, 52). Esta forma de disfun-
cion ventricular ha sido atribui-
da a fibrosis del miocardio como
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resultado de carditis reumatica
(14, 15, 21, 22, 55, 57, 58),
engrosamiento y union del apa-
rato subvalvular mitral a la pa-
red posterobasal, lo cual causa
disfunciéon miocdrdica regional
sin implicar un factor mio-
cardico (10,53,59) o eventos
embolicos a las arterias
coronarias que causen infartos
de miocardio (4). Algunos es-
tudios han reportado que los pa-
cientes con EM y FEVI dismi-
nuidas tienen mayores IVSFVI
que los sujetos controles nor-
males (4, 8, 11, 23), estable-
ciendo una evidencia adicional
de disfuncion contractil del VI.
En la presente investigacion la
no modificaciéon aguda de las
RVS por la VMP, la persisten-
cia de IVSFVI elevados, la me-
joria en la FEVI sin llegar a
normalizarse y el aumento en el
IVL un mes después del proce-
dimiento, sugieren indirectamen-
te disfuncion contratil del VI y/
o excesiva postcarga VI (medi-
da por el SSFPVI, que no fue
evaluado en este trabajo). Es pro-
bable que la mejoria de la FEVI
deprimida sea debida al incre-
mento de la precarga del VI por
mecanismo compensatorio de
Frank-Starling estimulado por
disminuciéon de la obstruccion
valvular mitral y algun grado de
incremento en la postcarga del
VI; aunque el incremento del
IVDFVI en el grupo de pacien-
tes con FE deprimida no fue
estadisticamente significativo,
ni se correlaciond con el au-
mento en la FEVI, si se obser-
varon diferencias estadistica-
mente significativas entre los
dos grupos de pacientes (Figu-
ra 5) al mes del procedimiento.
Los datos sugieren que un grupo
de pacientes con EM desarrolla
secuelas severas de miocarditis

reumatica, mientras otros cursan
con cambios residuales insigni-
ficantes. Nosotros encontramos
que los sujetos con FEVI dismi-
nuida son mas jovenes, hallazgo
que han sido corroborados por
otros estudios (20, 27) realiza-
dos en paises de condiciones si-
milares al nuestro, reafirman-
do que el proceso de enferme-
dad es mas severo y acelerado.
Todo esto hace pensar que el
deterioro en la contractilidad es
un elemento importante en la re-
duccion de la funciéon VI en un
grupo de pacientes con EM reu-
matica aislada.

Summary
Objetives: to evaluate the
changes in systolic and diastolic
left ventricular (LV) function
before and after percutaneous
Inoe balloon mitral valvoplasty
(PMV) in patients with isolated
symptomatic rheumatic mitral
stenosis (MS), using nuclear
medicine techniques.
Methods: this is a prospective
study of 18 patients referred to
the Centro Cardiovascular Co-
lombiano, Clinica Santa Maria.
Before and after each procedure
were performed transthoracic
and transesophageal echocar-
diographies studies with measu-
rement of hemodynamic para-
meter using cardiac cathete-
risation and nucler medicine. The
inclusion criteria were stablished
by cardiac catheterisation and
echocardiographic data.
Results: a total of 16 (89%)
patients were women and?2(11%)
were men, the mean age was 34
+ 9 years. The mitral valve area
orifice (Gorlin), following
valvoplasty, increased from 1,07
+0,3t02,7+0,4 cm2 (p<0.0001)
and a month later 17 patients
(94%) were in functional class |
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and in one (6%) 1. No significant
change was observed in end -
diastolic volume indexes (EDVI)
(74 £22to 76 £ 17 and 81 £ 20
mL/m?, p<0,6), end - systolic
volume (ESVI) (34+13 to 34 £
14 and 34 + 13 mL/m?, p<0,1),
stroke volume (SVI) (40 £11 to
42+11 and 47 + 9 mL/m?, p<0.1),
ejection fraction (EF) (0,54 £ 0,09
to 0,57 + 0,12 and 0,59 + 0,08,
P<0,3) and cardiac index (3 +0,9
to 3,5+ 1 and 3,2+ 0,5 1/min/m’,
p<0,2), in the LV inmediately and
a month later; the peak filling
rate (PFR) derivative of the time
activity curve increased from 1,8
+0,3 t02,09 +0,4 and 2,14 + 0,4
EDV/sec (p<0.01). After PVM,
the patients with depressed left
ventricular ejection fraction
(LVEF < 0,5 n=7) compared to
the normal ejection fraction (>
0,5, n=11) showed a great ESVI
(43 £ 12 VS 28 + 11 mL/m?, p<
0.02), a lower PFR (1,6 £ 0,2 vs
1,9 £ 0,3 EDV (sec, p<0.04) and
were younger (28 £ 5 vs 38 + 8
years, p<0.007). A month later,
these patients improved SVI and
EF (36 + 13 to 48 + 9 mL/m’,
p<0.05 and from 0,44 + 0,05 to
0.52 £ 0,05, p<0.002), without
significant change in the EDVI
and cardiac frecuency.

the LVFE is
abnormal in many patients with

Conclussions:

severe rheumatic MS and. can
not be explained by a decrease
in the LV preload, which was
not found disturbed in this study,
the PMV improvements the
clinical condition, LV diastolic
function and impairment in the
LVEF in patients with isolated
rheumatic MS.
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