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Resumen

Antecedentes: la valvuloplastia mitral percutdnea con balén (VMPB) es un tratamiento efectivo
y recomendado para pacientes con estenosis mitral (EM) moderada o severa.

Objetivos: describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y ecocardiograficas de pacientes
con estenosis mitral sometidos a VMPB en el momento del procedimiento y hacerles seguimiento
a5,10y 15 afios.

Diseiio: revision retrospectiva de una cohorte de pacientes con EM intervenidos con VMPB en la
Clinica CardioVID; se analizan las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y ecocardiograficas antes,
después del procedimiento y a largo plazo. Se define supervivencia libre de reintervencion si durante
el tiempo de seguimiento los pacientes no presentan nueva VMPB o cirugia de reemplazo valvular.
Los procedimientos fallidos se definen como un drea valvular mitral (AVM) pos VMPB<1.5cm?
o insuficiencia mitral>2+. Se define restenosis al tener AVM <1.5 cm? con pérdida de 50% o mds
del drea ganada con la VMPB.

Resultados: se analizaron 162 VMPB realizadas desde enero de 1993 hasta diciembre de 2011.
La ecocardiografia pos VMPB mostré que el AVM aument6 de 0.95+0.24cm? a 1.56+0.33cm?
(p<0.001) medida por planimetria y 0.9620.24 cm? a 1.69+0.41 cm? (p <0.0001) calculada por
tiempo de hemipresion. El gradiente medio transvalvular disminuyé desde 14.1+5.7 mmHg a 6.9+3 4
mmHg (p <0.001). La supervivencia libre de reintervencién fue 74% a cinco afios, 53% a 10 afios
y 42% a 15 afios. El tiempo mediano de supervivencia fue 128.8+26.4 meses (IC 95% 76.8-180.7);
en pacientes con procedimiento fallido fue 57.2+6.1 meses y en el grupo de procedimiento exitoso
fue 185.4+25.9 meses (p<0.001).

Conclusiones: la VMPB es un procedimiento efectivo que produce un aumento significativo del
drea valvular mitral y retrasa de forma significativa la necesidad de cirugia de reemplazo valvular.
EL AVM pos VMPB<1.5 cm? fue el principal determinante negativo en el prondstico a largo plazo.
(Acta Med Colomb 2017; 42: 18-25).

Palabras clave: estenosis mitral, valvuloplastia mitral percutdnea con balon.

Abstract

Background: percutaneous mitral balloon valvuloplasty (PMBYV) is an effective and recom-
mended treatment for patients with moderate or severe mitral stenosis (MS).

Objectives: to describe the epidemiological, clinical and echocardiographic characteristics of
patients with mitral stenosis undergoing PMBYV at the time of the procedure and to follow up at 5,
10 and 15 years.

Design: retrospective review of a cohort of MS patients treated with PMBYV at the CardioVID
Clinic. The epidemiological, clinical and echocardiographic characteristics are analyzed before, after
the procedure and in the long term. Reintervention-free survival is defined if during the follow-up
period the patients do not undergo new PMBYV or valve replacement surgery. Failed procedures are
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defined as a mitral valve area (MVA) pos PMBV <1.5¢cm? or mitral insufficiency> 2+. Restenosis
is defined as having MVA <1.5 cm? with loss of 50% or more of the area gained with PMBV.

Results: 162 PMBYV realized from January 1993 to December 2011 were analized. Pos-PMBV
echocardiography showed that MVA increased from 0.95 + 0.24cm? to 1.56 + 0.33cm? (p <0.001)
as measured by planimetry and 0.96 + 0.24 cm? at 1.69 + 0.41 cm? (p <0.0001) calculated by time
of hemi pressure. The mean transvalvular gradient decreased from 14.1 £ 5.7 mmHg to 6.9 + 3.4
mmHg (p <0.001). Survival free of reintervention was 74% at 5 years, 53% at 10 years and 42%
at 15 years. Median survival time was 128.8 + 26.4 months (95% CI 76.8-180.7); in patients with
failed procedure was 57.2 + 6.1 months and in the successful procedure group it was 185.4 + 25.9
months (p <0.001).

Conclusions: PMBYV is an effective procedure that produces a significant increase in the mitral
valve area and significantly delays the need for valve replacement surgery. The MVA pos PMBV
<1.5 cm? was the main negative determinant in the long-term prognosis. (Acta Med Colomb 2017;

42: 18-25).

Keywords: mitral stenosis, percutaneous mitral balloon valvuloplaty.

Introduccion

La valvulopatia reumadtica contintia siendo un problema
de salud publica en los paises en via de desarrollo, a pesar
de ser una enfermedad prevenible. La estenosis mitral es
la forma de presentacién mds comin, especialmente en
las mujeres. La valvuloplastia mitral percutdnea con balén
(VMPB) es una alternativa a la cirugia cuando existe una
anatomia favorable (sin calcificaciones significativas, sin
insuficiencias importantes y sin trombos intracavitarios),
con buenos resultados inmediatos y a largo plazo.

Durante los tultimos 30 afios la valvuloplastia mitral
percutdnea con balén (VMPB) ha remplazado a la comi-
surotomia quirdrgica y ha reducido el nimero de pacientes
que requieren protesis valvulares. En 1984 Inoue y colabo-
radores (1) describieron por primera vez la técnica que no
ha variado de forma significativa a lo largo de todos estos
afios y sigue siendo hoy en dia el estdndar de tratamiento
para los pacientes con anatomia favorable (2). Existen otras
técnicas de uso menos frecuente, como la de doble balon
Bonhoeffer Multitrack que ha demostrado ser efectiva en
la mejoria sintomdtica y que es una alternativa aceptada al
balén de Inoue (3).

La VMPB estd indicada en pacientes con anatomia
favorable y estenosis mitral moderada o severa con sinto-
mas NYHAII, IIl y IV (evidencia clase 1) y en pacientes
asintomadticos que presenten PSAP > 50 mmHg en reposo
(evidencia clase I). También se indica en pacientes asin-
tomdticos que presentan fibrilaciéon auricular (clase Ila)
y los que con el ejercicio aumentan la PSAP > 60 mmHg
(clase I) o la presion en cufia pulmonar > 25 mmHg (2).
Los pacientes con morfologia no favorable, pero que no
son candidatos a cirugia, también pueden ser sometidos
a VMPB (clase Ila). La VMPB puede considerarse en
pacientes con sintomas NYHA II, III, IV y estenosis leve
(drea > 1.5 cm?) si hay evidencia de compromiso hemodi-
ndmico por la estenosis mitral como PSAP > 60 mmHg,
presion en cufla > 25 mmHg o gradiente transvalvular >
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15 mmHg (clase IIb). En todos los casos debe excluirse la
presencia de trombos auriculares, calcificaciones severas
y de insuficiencia mitral significativa, las cuales contrain-
dican el procedimiento.

La seleccién de pacientes con anatomia favorable se
hace basado en la clasificacién de Wilkins. La descripcion
inicial fue realizada en 1988 (4) y validada en una pobla-
cion de 130 pacientes en 1990, y sus criterios siguen siendo
usados hoy en dia para la seleccién de pacientes candidatos
a VMPB. Esta clasificacion tiene en cuenta un puntaje
con cuatro variables ecocardiogréficas: engrosamiento
de las valvas, calcificacién, movilidad y compromiso del
aparato subvalvular. Se asigna un valor de 1-4 para cada
uno de estos pardmetros con un valor maximo de 16. Los
pacientes con indice de Wilkins < 8 tienen resultados
mads favorables a corto y largo plazo con la VMPB. Hay
factores adicionales que predicen el prondstico de estos
pacientes como son el compromiso de las comisuras, grado
de calcificacién (5, 6), el drea valvular mitral (AVM) luego
del procedimiento y la restenosis por ecocardiografia en
el seguimiento (7, 8).

En los paises desarrollados y algunos en vias de desa-
rrollo, la prevalencia de la estenosis mitral reumdtica ha
disminuido (9). Segtn el reporte de la Organizacién Mundial
de la Salud de 2001 (10), la prevalencia de la enfermedad
en América varia entre 0.2 y 7.9 por 1000 personas. Paises
como Cuba, Costa Rica y Egipto han logrado una disminu-
cion significativa en la prevalencia de la enfermedad con
la implementacién de programas dirigidos a la prevencion.
Los reportes del procedimiento en Colombia, se limitan a
seguimientos de pocos pacientes a corto plazo (11,12).

El objetivo del presente estudio es evaluar los pacientes
que se han sometido a VMPB en los tltimos 20 afios en la
Clinica CardioVid, analizar los resultados a largo plazo del
procedimiento y mostrar las caracteristicas clinicas y eco-
cardiogréficas basales con sus cambios durante el tiempo
de seguimiento.
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Material y métodos

Poblacién de estudio

Se evaluaron de forma consecutiva los resultados de 162
VMPB entre enero de 1993 y diciembre de 2011. Se regis-
traron datos de las historias clinicas, obteniendo variables
clinicas, hemodindmicas y ecocardiograficas. Para el segui-
miento se establecié contacto telefénico con los pacientes
y se complementaron con datos de las historias clinicas.

Estudio ecocardiografico

Se revisaron las ecocardiografias transtordcicas (ETT)
previas al procedimiento con menos de un mes de diferen-
cia con la VMPB, las ETT pos VMPB previo al alta y las
realizadas en los seguimientos a seis meses, anuales los
primeros cinco afios, luego a los 10 y 15 afios. Todos los
pacientes tenian ecocardiografia transesofagica (ETE) previo
al procedimiento, mdximo un dia antes. Los ecocardiégrafos
utilizados fueron Hewlett-Packard Sonos 1 500, Sonos 2
500, Sonos 5 500 y Phillips iE33.

Se realizé un andlisis ecocardiografico con modo bi-
dimensional de la morfologia valvular segtin el indice de
Wilkins (4). Se defini6é anatomia favorable cuando el indice
de Wilkins era < 8. El drea valvular se calcul6 por planimetria
en eje corto paraesternal y por Doppler de onda continua
(CW) con el tiempo de hemipresion. Se estimé la presion
sistdlica de la arteria pulmonar (PSAP) con el gradiente
maximo de la regurgitacion tricuspidea en la interrogacién
con Doppler CW vy la adicion del estimativo de la presion
de la auricula derecha entre cinco y 15 mmHg, segtn el
tamafio y la distension de la vena cava inferior. También
se midieron las dimensiones de la auricula izquierda por
la longitud en paraesternal eje largo y por drea en apical 4
camaras. La funcidén ventricular se evalud con la fraccién
de expulsién (FE) de forma subjetiva por el evaluador y
en casos especiales por método de Simpson biplanar. La
insuficiencia mitral se evalué por método de Doppler color
asignando valores de I a IV segtin la distancia alcanzada por
el jet de regurgitacion en varias ventanas. La insuficiencia
mitral grado I se definié como un jet de regurgitacién que
no llega a la porcién media de la auricula izquierda, grado
IT cuando el jet alcanza la porcién media de la auricula,
grado III si el jet de insuficiencia llega hasta el techo de la
auriculay grado I'V cuando hay fenémeno de Coanda y hay
flujo retrégrado en las venas pulmonares.

Valvuloplastia mitral percutanea con balén

La VMPB se realiz6 con una de dos técnicas segtn los
protocolos descritos en la literatura (1, 3). Estas técnicas no
han tenido variaciones significativas durante el tiempo en
que se evaluaron los pacientes. Se empled el baldn de Inoue
y la técnica Multitrack Bonhoffer. Previo a la valvuloplastia
se realiz6 un estudio hemodindmico completo con medicion
de las presiones venosas, arteriales e intracavitarias derechas
e izquierdas. Se determind el drea valvular por férmula de
Gorlin (13), gasto cardiaco por método de termodilucién,
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los gradientes de presion entre la auricula izquierda y el
ventriculo izquierdo se estimaron basados en la presion
en cufla de la arteria pulmonar. Todas las mediciones se
realizaron antes y después de la VMPB. Adicionalmente
se realizé ventriculografia para evaluar la severidad de la
insuficiencia mitral segtin la clasificacién de Sellers (14).

Seguimiento clinico

La evaluacion clinica de los pacientes incluy6 una historia
clinica y un examen fisico detallados. El estado funcional
se determiné con la clasificaciéon New York Heart Associa-
tion (NYHA). La evaluacion clinica se realiz6 previo a la
VMPB, inmediatamente después del procedimiento, antes
del egreso hospitalario y luego se hizo en los primeros seis
meses, primer afio, anual los primeros cinco afios, a 10 afios
y a 15 afios.

Analisis estadistico

Los datos continuos ecocardiograficos antes y después de
VMPB se compararon con el test-t de Student (emparejado,
de dos colas). El grado de correlacidn de las variables se
analiz6 con el método de Spearman.

La supervivencia libre de eventos se evalué con el mé-
todo de Kaplan-Meier para el grupo completo y para los
siguientes subgrupos: pacientes con o sin restenosis, con
procedimiento fallido o exitoso, con indice morfolégico de
Wilkins £ 8 y > 8.

Definiciones

La VMPB se consider6 exitosa si en la evaluacién pos
procedimientos el drea valvular mitral (AVM) era mayor de
1.5 cm? y el paciente no tenfa insuficiencia mitral > 2+ por
ecocardiograffa o por hemodinamia (15-17).

La supervivencia libre de reintervencion se asigno a los
pacientes que durante el tiempo de seguimiento no habian
tenido nueva VMPB o cirugia de reemplazo valvular.

La restenosis se definié como una disminucién de 50%
del 4rea ganada después de la VMPB, con un drea menor
de 1.5 cm? (15). Se tuvieron en cuenta s6lo pacientes con
procedimiento exitoso para el andlisis de la restenosis (8).

La mortalidad no pudo ser evaluada por falta de registro
exacto de la fecha y causa de muerte de los pacientes.

Tabla 1. Caracteristicas basales de 162 pacientes con valvuloplastia mitral percutdnea
con balon (VMPB).

Caracteristicas clinicas Valor
Edad (afios) 41 +13
Sexo femenino 91%
Clase funcional NYHA I-II 72%
Clase funcional NYHA III-IV 28%
Fibrilacién auricular 3.7%
ECV o ICT 7.4%
Falla renal 0.6%
Embarazo 2.5%
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Resultados

Entre enero de 1993 y diciembre de 2011 se realizaron
162 procedimientos de VMPB, de los cuales 147 fueron en
mujeres (91%). Las caracteristicas clinicas basales se en-
cuentran en la Tabla 1. Se repitié la VMPB en 12 pacientes,
de los cuales nueve se sometieron a dos procedimientos
adicionales y tres tuvieron tres procedimientos.

Luego de la VMPB, el AVM medida por ecocardiografia
(Tabla 1) aument6 de manera significativa de 0.95+0.24 cm?
a 1.5620.33 cm? (p<0.0001) medida por planimetria y de
0.96+0.24 cm*a 1.69+0.41 cm? (p<0.0001) calculada por
tiempo de hemipresion.

El gradiente medio transvalvular medido por hemodi-
namia disminuy¢é de 18.2+7.9 mmHg previo a la VMPB a
6.9+3.4 mmHg después de la VMPB (p=<0.001), y segin
la medicion ecocardiografica disminuyé de 14.1+5.7 mmHg
a 6.9+3.4 mmHg (p<0.001).

El procedimiento fue fallido en 42 pacientes (25.9%); en
32 (19.7%) el AVM pos VMPB fue <1.5 cm? y en 12 (7.4%)
se presento insuficiencia mitral III o I'V, dos pacientes tenfan
las dos condiciones. El gradiente medio pos VMPB en el
grupo de procedimiento fallido fue de 8.6+4.0 y el grupo
de procedimiento exitoso 6.3+2.8 mmHg (p<0.001). Las
diferencias de la PSAP pos VMPB medida por hemodina-
mia y por ecocardiografia no fueron significativas (p=0.87
y p=0.96).

Previo al procedimiento no tenfan insuficiencia mitral
40% (65 pacientes) y después de la VMPB 57.4% (93
pacientes) tenian algin grado de insuficiencia (p=0.02). La
insuficiencia grado I-II se aumenté de 38.2% pre VMPB
a 50% pos VMPB y la insuficiencia mitral III-IV pasé6 de
1.8-7.4% (p=0.62).

Tabla 2. Valores ecocardiogrdficos basales, control post VMPB y iiltimo control (n=141).

La presién sistdlica de la arteria pulmonar pos VMPB
disminuyd de 65+28 4 mmHg a 51+25.7 mmHg pos VMPB
(p<0.001) estimada por ecocardiografia y de 61+24.7 mmHg
a 50+19.1 mmHg (p<0.001) medida por hemodinamia
(Tabla 3).

La correlacién entre el AVM pos VMPB medida por
planimetria y por tiempo de hemipresién por método de
Spearman fue de 0.47 (rtho).

El seguimiento clinico no se pudo completar en 21
pacientes falta de controles en Clinica CardioVid y por no
disponer de las historias clinicas de éstos. El seguimiento
clinico y ecocardiografico se llevé a cabo en 141 pacientes
(87%) con un tiempo de seguimiento entre 0.5 y 18 afios.

El AVM por tiempo de hemipresion pasé de 1.7+0.41 cm?
pos VMPB a 1,5+0,55 cm? en el dltimo control (p=0.07).
Los cambios en el AVM por planimetria y la longitud de
la auricula izquierda se reportan en la Tabla 2, los cuales
no presentaron cambios estadisticamente significativos. El
drea de la auricula izquierda disminuy6 de 28.2+5,1 cm? pre
VMPB a 22.9+12.7 cm? en el ultimo control (p<0.001), y
la presidn sistdlica arterial pulmonar (PSAP) disminuy6 de
49.8+21.2 mmHg a 42.7 mmHg.

Tabla 3. Resultados hemodindmicos pre 'y pos VMPB (n=162).

Caracteristicas hemodinamicas Valores

Bal6n de Inoue (n) 98% (159)

Bal6n Multitrack (n) 2% (3)
Procedimiento fallido (n) 25.9% (42)
Gradiente transmitral (mmHg) pre VMPB / pos VMPB 18+7.9 /6.9+3 .4 (p<0.001)
PSAP (mmHg) pre VMPB / pos VMPB 61+24.7 / 50+19.1 (p<0.001)

Caracteristicas ecocardiograficas Valores

Pre VMPB Pos VMPB * Ultimo control*
AVM planimetria (cm?) 0.95+0.24 1.6+0.33 (p<0.001) 1.4+0.4 (p=0.07)
AVM T%P (cm?) 0.96+0.24 1.7+0 41 (p<0.001) 1.5+0.55 (p=0.07)
Gradiente medio (mmHg) 14.1£5.7 6.9+3 4 (p<0.001) 8.4+4.7 (p=0.001)
PSAP (mmHg) 6124 49+19 (p<0.001) 44.3217.7 (p=0.02)
Sin insuficiencia mitral 60% 42.6% 49.6%
Insuficiencia mitral grado I-II 38.2% 50% 42.4%
Insuficiencia mitral grado III-IV 1.8% 7.4% 8%
Fraccion de expulsion (%) 59%+5.1% 56.7+7.7 (p=0.01)
Longitud AI (cm) 49+0.7 4.6 +0.8 (p=0.24)
Area AI (cm?) 3042 24.1+13 4 (p=0.001)
Indice de Wilkins 68+18
Contraste esponténeo Al (%) 41%

-* El valor de p corresponde a la comparacién entre valores pre y pos VMPB

*+El valor de p corresponde a la comparacion entre valores pos VMPB y tiltimo control
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Se realizaron cuatro VMPB en pacientes en embarazo
(2.4%), todas con clase funcional NYHA III y IV. No se
presentaron complicaciones en estos procedimientos, pero
de las cuatro hubo dos con procedimiento fallido (AVM pos
VMPB fue <1.5 cm?), una requiri6 cirugia de prétesis val-
vular luego de 16 meses y la otra se someti6 a nueva VMPB
31 meses después de la inicial. Las otras dos pacientes
gestantes con AVM > 1.5 cm? presentaron evoluciéon mds
favorable, una de ellas no present6 nuevos procedimientos
en el tiempo de seguimiento y la otra requirié una nueva
VMPB 96 meses después de la intervencion inicial.

Las complicaciones pos VMPB se presentaron en 42%
(68 pacientes), la mayor parte de éstas por presencia de
comunicacién interauricular (CIA) que se presentd en
30 pacientes (19%). Esta complicacion se detecté por
ecocardiografia Doppler color y no requirié6 ninguna
intervencion en los pacientes. Durante el tiempo de segui-
miento clinico y ecocardiografico se encontré que la CIA
disminuyé a 11.7% en el primer afio, 6.8% a cinco afios,
6.2% a 10 afios y 2.5% a 15 afios. La muerte durante la
hospitalizacidén se mostré en tres pacientes, una con ECV
embdlico y dos por taponamiento cardiaco y cirugia de
emergencia. Otras complicaciones no fatales se describen
en la Tabla 4.

La supervivencia libre de reintervencién fue de 74%
a cinco afios, 53% a 10 afios y 42% a 15 afos. El tiempo
mediano de supervivencia (Figura 1) fue de 128.8+26.4 me-
ses (IC 95% 76.8-180.7); en pacientes con procedimiento
fallido (Figura 2) fue 57.2+6.1 meses y en el grupo exitoso
fue 185.4+25.9 meses (p<0.001).

La VMPB fue necesaria nuevamente en 12 pacientes
(7.4%), tres de los cuales tuvieron una tercera reinter-
vencion. La cirugia de prétesis valvular se realizé en 37
(26.2%).

Tabla 4. Complicaciones luego del procedimiento de VMPB en 162 pacientes.

Complicacién Frecuencia (%)
Muerte durante hospitalizacién 3(1.9)
CIA pos VMPB 32(19.8)
Derrame pericardico 74.3)
Taponamiento 3(1.9)
ECV 2(12)
Cirugfa 3(1.9)
Arritmia 4(2.5)
Embolismo periférico 1 (0.6)
Edema pulmonar 5(@3.1)
Hematoma 5@3.1)
Fistula 1(0.6)
Sangrado mayor 2(1.2)
Ninguna complicacién 94 (58%)

La supervivencia libre de restenosis se presentd en
95.2% de los pacientes a un afio, 76% a cino afios, 60.8%
a 10 afios y 55.2% a 15 afios.

La mortalidad durante el tiempo de seguimiento la
tuvieron 20 pacientes de 141 que tuvieron seguimiento.
No se tienen datos claros de la causa de muerte en éstos.

Discusion
La estenosis mitral reumdtica sigue siendo una causa
frecuente de morbilidad, aunque en los dltimos afios su pre-
valencia en los paises industrializados viene en disminucién
(9). En los paises subdesarrollados es dificil de determinar
pero se encuentra clara relacién con las condiciones so-
cioecondmicas y acceso a los servicios de salud.
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Figura 1. Supervivencia libre de reintervencion en todos los pacientes.
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Figura 2. Supervivencia libre de reintervencion en el grupo con procedimiento exitoso y
procedimiento fallido.
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La mayoria de series previamente publicadas de VMPB
se limitan a la presentacion de los casos con resultados pos
VMPB y seguimientos a corto plazo (1,5, 18-2021). Sélo
pocos estudios han mostrado los resultados de un segui-
miento clinico y ecocardiografico a largo plazo (16, 17,
22-24). En nuestro medio, las series son pequefias y con
resultados a corto plazo (11,12). En este estudio se revisan
las caracteristicas basales, los resultados del procedimiento
a corto y a largo plazo en 162 pacientes.

Caracteristicas basales

En la Tabla 1 se puede observar que este grupo corres-
ponde a una poblacién predominantemente femenina (92%
de mujeres), y joven con una edad promedio de 41 afios. La
mayoria con estadios iniciales de la enfermedad dado que
72% de los pacientes estaban en clase funcional NYHA I-11,
lo cual nos indica que en la mayoria de ellas se ha logrado
hacer un diagndstico temprano.

Procedimiento de VMPB

El aumento del AVM, la disminucién del gradiente trans-
mitral y la PSAP luego de la VMPB fueron significativos
y acordes con lo reportado en la literatura. As{ mismo los
pacientes que no obtuvieron resultados 6ptimos (AVM <1.5
cm?) tenfan morfologia compleja con mayor indice morfol6-
gico de Wilkins, lo cual ha sido observado por otros autores
y se constituye en el principal factor determinante del éxito
del procedimiento (7,8,19,23).

El método recomendado para determinar el AVM en las
primeras 48 horas pos VMPB es la planimetria por ecocar-
diografia en modo bidimensional, debido a que la posible
CIA residual puede alterar el valor de la medicién por for-
mula de Gorlin y la medicién por tiempo de hemipresion
(25-27). En este estudio las medidas del AVM pos VMPB
con planimetria y tiempo de hemipresién no tuvieron una
buena concordancia a diferencia de otros autores que han
encontrado correlacién con ambos métodos (8,15).

Complicaciones

La mortalidad inmediata en este grupo de pacientes
fue 1.8%, lo cual ésta dentro de lo reportado en un rango
de 0.3-1.9% (7, 17, 23-25). En la literatura se encuentran
multiples definiciones de procedimiento fallido, por lo cual
este dato es dificil de comparar. En la serie de Cohen et al
(17) se describe procedimiento exitoso en el cual se logrd
hacer la dilatacién con balén independiente del resultado;
para estos autores, 93% de los procedimientos fueron exi-
tosos y en 7% no se pudo completar la VMPB. En la serie
de Song et al (7) se logré completar el procedimiento en
401 de 402 pacientes. La forma mas comtn de definicién de
procedimiento fallido es la de presentar un AVM pos VMPB
< 1.5 cm? y/o una insuficiencia valvular mitral mayor de 2+.
Segun esta definicién Lung et al (25) encontraron 11% de
procedimientos fallidos, Herndndez et al (16) 22%, Wang
et al (8) 34%, Palacios et al (24) 28.3% y Ben Farath et al
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7.2% de sus pacientes (23). Los procedimientos fallidos en
el presente estudio fueron 25%, acorde con lo reportado por
algunos autores. Como era de esperarse la supervivencia
libre de eventos para este grupo de pacientes con procedi-
miento fallido fue menor que la de los que tenfan AVM >
1.5 cm? sin insuficiencia mitral IIT o IV.

El AVM <1.5 cm? pos VMPB se considera junto al indice
de Wilkins como uno de los factores principales de mal
prondstico, a pesar de que algunos autores cuestionan que
éste es un valor arbitrario. Song et al (7) sugieren que se
debe emplear un porcentaje de aumento del AVM > 25% del
valor pre VMPB, ya que pacientes con valores en el limite
superior del AVM pueden quedar con AVM pos VMPB de
1.5 cm? con sélo un aumento de 0.1 cm? pos VMPB, lo
cual es realmente un resultado sub6ptimo. Esto deberia ser
validado en estudios futuros.

La CIA pos VMPB se ha descrito entre 9.3y 23% (15,28)
en el ETT pos VMPB. Palacios et al (24) describen CIA
con compromiso hemodindmico (Qp/Qs > 1.5) en 5.7%.
En este estudio se detectd esta complicacién en 19% de los
pacientes pos VMPB y se encontré que durante el tiempo
de seguimiento se disminuyd el reporte de CIA por Doppler
color con ETT y sélo se encontrd en 2.5% de los pacientes a
15 afios. Ninguno de estos pacientes con CIA requiri6 pro-
cedimientos quirdrgicos o de intervencionismo percutaneo.

Restenosis

La frecuencia de restenosis luego de VMPB ha sido muy
variable segln el tiempo de seguimiento y la definicién
empleada. Los autores que han reportado restenosis como
pérdida de 50% del AVM ganada con un valor < 1.5 cm?,
han encontrado resultados muy similares a los del presente
estudio. En seguimiento a siete, 10 y 13 afios Fawzy ez al (15)
reportaron una supervivencia libre de restenosis de 81,68 y
51%. Ben-Farhat et al. (23) reportaron a siete y 10 afios 80
y 66%. En este estudio la supervivencia libre de restenosis
a uno, cinco, 10 y 15 afios fue de 95.2, 76, 60.8 y 55.2%
respectivamente. En este estudio no se logré demostrar una
relacién significativa entre la presencia de restenosis y el
indice de Wilkins como ha sido descrito en los estudios de
Fawzy, Ben-Farhat y otros (4, 15, 16, 23,24).

Pacientes en embarazo

Un AVM >1.5 cm? pos VMPB en este grupo sélo se
logré en la mitad de los casos, pero es un subgrupo muy
pequefio y este dato no es significativo. No se presentaron
complicaciones y todas ellas tuvieron mejoria sintomdtica
en el seguimiento a corto plazo. Los informes de series mas
grandes en embarazo han mostrado que la VMPB es un
procedimiento seguro y efectivo en este grupo de pacientes
con AVM > 1.5 cm? en 97% de los casos (29-32).

Supervivencia libre de reintervencion

A la definicién de supervivencia libre de reintervencion
no se agregd la mortalidad por no tener disponible la in-
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formacion exacta de la causa de muerte de estos pacientes.
Otros autores han incluido en el andlisis de supervivencia
libre de reintervencion los casos de mortalidad de causa
cardiaca y el deterioro del estado funcional NYHA III-IV.
Aun con esta definicién, Song et al (7) encontraron un pro-
néstico mucho més favorable en el seguimiento a largo plazo
de 329 pacientes: a uno, tres, cuatro, cinco y nueve afios la
supervivencia libre de reintervencion fue de 99.7,96.4,94.5,
90.8% y 90.0% . Comparado con los resultados presentados,
estas diferencias podrian ser explicadas por enfermedad mas
avanzada en los pacientes de este estudio, teniendo en cuenta
los gradientes y presion sist6lica pulmonar més elevados que
los registrados en el estudio de Song y una mayor proporcién
con AVM < 1.5 cm? e insuficiencia mitral III-IV.

Limitaciones

Este estudio se realiz6 de manera retrospectiva, lo cual
puede limitar la exactitud de la informacién. La mortalidad
no se pudo tener en cuenta en el andlisis, dado que no se
dispone de los registros que permitan establecer la fecha y
la causa con exactitud. El indice morfolégico de Wilkins
no pudo diferenciar adecuadamente los pacientes que van a
tener procedimientos fallidos, restenosis o mayor probabili-
dad de nuevas VMPB o cirugia de reemplazo mitral, como
ha sido demostrado en muchos otros estudios; esto puede
deberse a que la mayoria de los pacientes en este estudio
presentaron indices de Wilkins menores de 8 y en esos valo-
res el indice de Wilkins no puede discriminar el prondstico.

Conclusiones

La VMPB es un procedimiento seguro, con pocas
complicaciones y buenos resultados a corto y largo plazo;
convirtiéndose en una excelente opcidn para pacientes con
caracteristicas anatémicas favorables. Los resultados hemo-
dindmicos y las complicaciones inmediatas son similares
a las reportadas en la literatura. El AVM pos VMPB < 1.5
cm? fue el factor mas influyente en el prondstico adverso en
este estudio. En el periodo de seguimiento no se encontrd
que la restenosis ni el indice de Wilkins influyeran de forma
significativa en la supervivencia libre de reintervencion.
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