CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA

Insuficiencia mitral grave posvalvuloplastia mitral percutanea

JULIO C. ECHARTE MARTINEZ', JUAN VALIENTE MUSTELIER

Recibido: 11/08/2009
Aceptado: 26/01/2010

Direccién para separatas:

Dr. Julio C. Echarte Martinez
Calle 302 N2 340 entre 3ra B
y3raC

Santa Fe. Playa

Ciudad de La Habana, Cuba
Tel. 209-8309

e-mail: jecharte@infomed.sld.cu

Palabras clave >

INTRODUCCION

RESUMEN

Introduccion

La valvuloplastia mitral percutéanea es en la actualidad el tratamiento de elecciéon en pa-
cientes portadores de estenosis mitral de etiologia reumatica si la anatomia es apropiada.
La insuficiencia mitral grave posvalvuloplastia continda siendo un desafio.

Objetivo
Determinar las causas de insuficiencia mitral grave posvalvuloplastia mitral.

Material y métodos

Se realizaron 110 valvuloplastias mitrales percutaneas en forma consecutiva en 107 pacien-
tes (3 repetidas por reestenosis) en el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular de
Cuba, entre el 17 de junio de 1998 y el 30 de junio de 2004 (106 por el método de Inoue y 4
por Multitrack); el tiempo de evolucién promedio fue de 24,6 meses (maximo 72 y minimo
1,93 meses). La insuficiencia mitral se clasificé por ecocardiografia Doppler en leve si el
drea regurgitante era menor de 4 cm? moderada si era de 4-8 cm? y grave si era > 8 cm?y
por ventriculografia izquierda segtn los criterios de Sellers. Para lograr correlacion entre la
clasificacion por ecocardiografia Doppler color de tres grados y la de Sellers (cuatro grados)
la insuficiencia mitral 1+ se consider6 leve, 2+ y 3+ moderada y 4+, grave.

Resultados

Se produjeron cinco insuficiencias mitrales graves posprocedimiento (4,54% del total). Tres
de ellas necesitaron reemplazo valvular mitral por rotura de la valva anterior. Las dos res-
tantes se encuentran bajo tratamiento médico.

Conclusién
Los mecanismos de produccion de la insuficiencia mitral posvalvuloplastia mitral percutanea
son multifactoriales. Puede ocurrir en manos expertas.
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cm? moderada si era de 4-8 cm? y grave si era mayor de 8
cm? y por ventriculografia izquierda segin los criterios de

La valvuloplastia mitral percutanea es en la actuali-
dad el tratamiento de elecciéon en pacientes portado-
res de estenosis mitral de etiologia reumatica si la ana-
tomia es apropiada.

La insuficiencia mitral grave continda siendo un
desafio, aun en manos expertas.

El propésito del presente trabajo es contribuir a
elucidar las causas que la provocan.

MATERIAL Y METODOS

Basicamente quedaron definidos en el resumen. Se trat6 de
una investigacion aplicada con caracter prospectivo.

Se utiliz6 el puntaje de Wilkins para evaluar la anato-
mia de la valvula mitral.

La insuficiencia mitral se clasific6 por ecocardiografia
Doppler (1) en leve si el 4rea regurgitante era menor de 4

Sellers. (2)

Procesamiento estadistico

Tanto los datos clinicos, ecocardiograficos y hemodindmicos
basales, asi como los relativos al procedimiento y los resul-
tados del ecocardiograma posterior a la valvuloplastia mitral
percutanea se recogieron en forma prospectiva en una base
de datos y se analizaron posteriormente. El seguimiento cli-
nico y ecocardiografico se tomé de las historias clinicas de
los pacientes.

Los valores obtenidos se expresaron en forma de por-
centaje, media, desviacion estandar (DE) y valores minimos
y maximos.

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

Las variables categéricas se analizaron con la prueba de
chi cuadrado.
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El analisis de los datos se realizé en computadora con
empleo de los programas Access, Excel y Microsta.

Se consideraron estadisticamente significativas las dife-
rencias con valores de p < 0,05.

Consideraciones éticas
La VMP se realiz6 con el consentimiento informado de pa-
cientes y familiares.

RESULTADOS

Los datos generales de todos los pacientes a los que se
les realiz6 valvuloplastia mitral percutanea se expo-
nen en la Tabla 1.

Importancia de la insuficiencia mitral grave

como complicacién de la valvuloplastia mitral
percutanea

En general, la mayoria de los pacientes (92,72%) no
presentaron complicaciones (Figura 1), en tanto que
dentro de las complicaciones mayores se destaca la
insuficiencia mitral grave, la cual se presenté en 5
pacientes (4,54%), tres de los cuales necesitaron ciru-
gia de reemplazo valvular mitral (Figuras 2 y 3). En
las Tablas 2 y 3 se detallan las caracteristicas clinicas
basales de los pacientes que presentaron insuficien-
cia mitral grave, la evolucién y la conducta seguida en
ellos.

Distintos grados de insuficiencia mitral
posvalvuloplastia percutanea y evolucién
Resultaron mayoria los pacientes que no presentaron
insuficiencia mitral o que sélo quedaron con insufi-
ciencia ligera (88,18%) posvalvuloplastia. Un pacien-
te con diagnéstico de insuficiencia mitral grave por
Doppler no presenta soplo y s6lo tuvo sintomas en
relacién con fibrilaciéon auricular con respuesta ven-
tricular rapida. Como detalle evolutivo se encontré
que una paciente con insuficiencia mitral moderada
progresoé a grave en forma asintomatica segiin eviden-
ci6 el ecocardiograma realizado al ano del procedimien-
to (Figura 4).

Tabla 1. Datos generales de los pacientes

Total de pacientes 107
Total de VMP 110
Sexo femenino 101
Embarazadas g

VMQ previa 5

Edad (afios) 35,2
Puntaje de Wilkins 7,4+1,69
Estadia hospitalaria (dias) 1,36 £0,92
Tiempo de evolucion (meses) 24,57 £17,65

VMQ: Valvulotomia mitral quirdrgica. VMP: Valvuloplastia mitral
percutanea.

INCIDENCIA DE COMPLICACIONES INMEDIATAS

12 3 11

M Sin complic.

M Hematoma inguinal
Tap. Cardiaco

HIMySVM

® Muerte (TAM)

HmR. Contraste

Fig. 1. La mayoria de los pacientes (102), el 92,72% del total, no
tuvieron complicaciones. Se presentaron tres insuficiencias mitrales
graves inmediatas al procedimiento que necesitaron sustitucion
valvular mitral. Complic.: Complicaciones. Tap.: Taponamiento.
IM: Insuficiencia mitral. SVM: Sustitucién valvular mitral. TAM:
Trombosis arterial mesentérica.

LA INSUFICIENCIA GRAVE POS VMP

5(a:54%)

110
(100%)

Fig. 2. La insuficiencia mitral grave se presento en el 4,54% del
total de VMP realizadas. Corresponde a cinco pacientes, los tres
senalados en la Figura 1 y otras dos pacientes, en una de las
cuales no hubo coincidencia entre la clasificacién por ecocar-
diografia Doppler (dada como grave) y la ventriculografia con-
trastada dada como 3+ (moderada) de Sellers; no obstante, se
considerd grave. La restante fue diagnosticada por Doppler al
ano de seguimiento (pasoé de insuficiencia mitral moderada a gra-
ve, asintomatica). VMP: Valvuloplastia mitral percutanea.

R15 Gé63 C8
3:TD1
Insuficiencia mitral grave. Area del jet de regurgitacion de 9.13 cm’.

Fig. 3. Imagen correspondiente a una paciente con insuficiencia
mitral grave que durante su evolucion necesito sustitucion valvular
mitral. Obsérvese que el area de regurgitacion es de 9,13 cm?.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas basales de los pacientes que presentaron insuficiencia mitral grave posvalvuloplastia mitral percutanea

Paciente  Edad Sexo  Amigdalitis  Ant. FR FRC VMQ
N2 (afios) a previa
repeticion
1 41 F Si Si No No
2 27 F Si No No No
3 45 F No No No No
4 40 M Si Si No No
5 45 F No No No No

CF

Clinica ECG Embarazo IM Puntaje Area Diametro
(grado) de mitral de la Al
Wilkins (cm?) (mm)
RS No Leve 8 1 44
EAP RS 24 No 6 0,75 29
semanas
EAP FA No No 7 1,1 39
DPN. FA No Leve 9 0,8 49
Hemoptisis
FA No Leve 6 0,92 45

F: Femenino. M: Masculino. Ant. FR: Antecedentes de fiebre reumatica. FRC: Factores de riesgo coronario. VMQ: Valvulotomia mitral quirdrgica. CF: Clase
funcional. EAP: Edema agudo del pulmén. DPN: Disnea paroxistica nocturna. ECG: Electrocardiograma. RS: Ritmo sinusal. FA: Fibrilacion auricular. IM:

Insuficiencia mitral. Al: Auricula izquierda.

Paciente Puntaje

D

1 41 RS 8 44
2 27 RS 6 29
3 45 FA 7 39
4 40 FA 9 49
5 45 FA 6 45

DAI: Diametro de la auricula izquierda. ECG: Electrocardiograma. FA: Fibrilacion auricular. ICC: Insuficiencia cardia-

ca congestiva. RS: Ritmo sinusal. SVM: Sustitucion valvular mitral.

INSUFICIENCIA MITRAL EN EL SEGUIMIENTO

= Sin IM

m Ligera

= Moderada
Grave

Asintomatico  Sintomatico

Fig. 4. Evolucion de la insuficiencia mitral después de la val-
vuloplastia mitral percutanea. Notese que 52 pacientes no pre-
sentaron insuficiencia mitral después del procedimiento y que 45
solo tuvieron insuficiencia mitral ligera (97 pacientes entre los
dos grupos; 88,18% del total). Por otra parte, una insuficiencia
mitral considerada moderada progreso en el ecocardiograma al
ano a grave en forma asintomatica. IM: Insuficiencia mitral.

DISCUSION

Hoy en dia continta siendo un desafio el problema
que plantea la insuficiencia mitral posterior a la
valvuloplastia mitral percutanea. Se sabe que en la
mayoria de los casos se produce una regurgitacion leve
y sin repercusioén clinica, pero en el 6% a 19% de los
pacientes se produce un incremento de 2 o mas gra-
dos en la gravedad de la insuficiencia mitral. (3-5)

A pesar de que se describieron casos de pacientes
con valvulas muy engrosadas y/o calcificadas que de-
sarrollaron insuficiencia mitral grave posvalvulo-

Tabla 3. Evolucion clinica y tra-
tamiento de los pacientes con
insuficiencia mitral grave pos-

Tratamiento

ICC SVM valvuloplastia mitral percu-
tanea
ICC SVM
ICC SVM
X Médico
X Médico

plastia mitral percutanea, (6, 7) otros han senalado
esta complicacién en enfermos con valvulas flexibles
y poco engrosadas, (8, 9) es decir, pacientes con buen
puntaje para la realizacién del procedimiento. Nues-
tra experiencia coincide con esta tltima afirmacién.
De nuestra serie, las tres pacientes que requirieron
reemplazo valvular mitral por prétesis presentaban
puntajes considerados adecuados para la valvuloplastia
mitral percutanea. En ellas se habia producido la ro-
tura de la valva anterior. Se apreciaban zonas de ma-
yor grosor y otras més finas. Esta situaciéon ya ha sido
comunicada por otros autores. (9-11) La existencia de
asimetria o calcificacion comisural durante el inflado
podria facilitar la aparicién de desgarros, en particu-
lar en zonas relativamente finas de las valvas o de la
comisura contralateral. (12)

Se ha senalado ademés la afectacién del aparato
subvalvular, el cual durante el inflado podria generar
una traccién que desgarra la valvula en su punto de
insercién. (10) Nuestra experiencia nos ha enfrenta-
do con afectaciones del aparato subvalvular superio-
res a las descriptas por ecocardiograma, que se evi-
denciaron con el retiro del extremo distal del bal6n
de Inoue inflado desde el apex del ventriculo izquier-
do al plano valvular, el cual se detuvo en el aparato
subvalvular. Afortunadamente, con el balén de Inoue
se pueden apreciar indentaciones anormales durante
el inflado que senalan una posicién inadecuada del
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balén (10) y por lo tanto nos indican no continuar el
inflado.

También se ha planteado que el uso de balones
demasiado grandes podria generar rotura de los velos
valvulares. (10) El didmetro de los balones para la
valvuloplastia mitral percutanea por el método de
Inoue se escoge teniendo en cuenta la superficie cor-
poral del paciente, (13) en tanto que por el método de
Multitrack se considera el diametro del anillo mitral.
(14) En los dltimos pacientes a los que les hemos rea-
lizado valvuloplastia mitral percutanea hemos com-
parado el diametro adecuado que les hubiera corres-
pondido de acuerdo con la superficie corporal y el que
les correspondia de acuerdo con el didmetro del anillo
mitral. Hubo pacientes que con superficies corpora-
les relativamente pequenas tenian anillos de didme-
tros mayores y por lo tanto permiten el uso de balo-
nes de mayor diametro y viceversa. Esta situacion
podria influir en la produccién de insuficiencia mitral
por diametros de balones muy grandes o en resulta-
dos subéptimos por la selecciéon de diametros peque-
fios cuando no se tiene en cuenta el didmetro del ani-
llo mitral.

Retomando el tema de la distribucién no homogé-
nea de las fuerzas en zonas de menos resistencia que
favorecen la rotura de los velos valvulares, asi como
en los casos con asimetria comisural, se ha planteado
que el uso del doble bal6n convencional o el del siste-
ma de Multitrack seria mas indicado para estos pa-
cientes, ya que cada uno de ellos dilataria una comi-
sura, lo que haria mas dificil la rotura y con ello la
produccién de insuficiencia mitral. (14)

Otros senalan, con buenos resultados, la estrate-
gia de dilataciéon por pasos con diametros de bal6n
progresivamente mayores en pacientes con puntajes
altos. (15, 16). La velocidad del inflado del balén po-
dria contribuir a la rotura de los velos valvulares, ya
que la aplicacién de una presion progresiva en vez de
una brusca favoreceria la separacion de las comisuras
en detrimento de una rotura valvular.

Se ha planteado que los balones deben contener
un tercio de sustancia de contraste y otros dos tercios
de suero salino. A nuestro juicio, debe tenerse espe-
cial atencion en este aspecto, ya que una densidad
mayor de la mezcla contenida en el balén ejerceria
una fuerza mayor sobre el aparato valvular y podria
favorecer de alguna manera la rotura valvular.

Evolucion clinica de la insuficiencia mitral

La regurgitaciéon mitral comisural es una consecuen-
cia del mecanismo de la dilatacién y generalmente se
asocia con insuficiencia mitral leve o moderada y una
evolucién clinica favorable. (17) Por el contrario, la
insuficiencia mitral grave por lo comn se asocia con
rotura de algin velo valvular. (18-22) A pesar de que
se han implicado factores clinicos como predictores
independientes del éxito inmediato de la valvuloplastia
mitral, (23) tal es el caso de la fibrilacién auricular
que en nuestra serie se present6 en tres de los 5 pa-

cientes, sin embargo, coincidia con un puntaje de
Wilkins excelente y edades menores de 50 anos, lo que
nos hace desviar la atencion a otras posibles causas
(Tabla 2). De los cinco pacientes con insuficiencia
mitral grave, tres necesitaron cirugia de reemplazo
valvular por prétesis (Tabla 3). A pesar de que en es-
tas tres pacientes no fue necesaria la cirugia de ur-
gencia, evolucionaron con incapacidad funcional que
motivé cirugia de reemplazo valvular. En sus valvu-
las se detect6 rotura del velo valvular anterior. Por
otra parte, otra de las pacientes con insuficiencia
mitral considerada moderada por Doppler (4,12 cm?)
evolucion6 en forma asintomaética a una insuficiencia
mitral grave. Finalmente, un paciente con diagnosti-
co de insuficiencia mitral grave por Doppler no pre-
senta soplo y sélo tuvo sintomas en relacién con
fibrilacién auricular con respuesta ventricular rapi-
da. Después del control de ésta, se encuentra asin-
tomatico. Se ha comunicado que pacientes con diag-
noéstico ecocardiografico de insuficiencia mitral grave
han tenido una evolucién clinica favorable. Alrededor
del 10-15% de ellos queda con un grado de regur-
gitacion mitral significativa y no intervenida qui-
rurgicamente, debido a que la mejoria sintomatica que
ha obtenido el paciente permite diferir la cirugia. (10)
Estos casos no se han asociado con rotura valvular.
Actualmente, en la bibliografia se refieren mecanis-
mos de disminucién espontédnea de la regurgitacion
mitral después de la valvuloplastia mitral percutanea.
(24) La Figura 3, ya senalada, muestra un caso de in-
suficiencia mitral grave por Doppler.

Al margen de esta publicacién, la estrategia disena-
da a partir del ano 2004 ha estado encaminada a eva-
luar las posibilidades de que se produzca una insufi-
ciencia mitral significativa después de la valvuloplastia
mitral percutanea en los siguientes términos:

Predecibles

A. Valvulas muy engrosadas y/o calcificadas.

B. Asimetria y/o calcificacién comisural.

C. Afectacion grave del aparato subvalvular.

D. Factores dependientes del operador (experiencia).

Impredecibles
— Valvulas con aparente anatomia favorable.

Medidas

Para las predecibles:

A. Utilizar secuencia progresiva de balones durante
el inflado.

B. Utilizar la técnica del doble balén convencional o
el sistema de Multitrack. Si la calcificacién
comisural es grave, recomendar cirugia.

C. En casos de afectacion grave del aparato sub-
valvular no inflar el balén de Inoue si se producen
indentaciones porque el balén pudo quedar dete-
nido en el aparato subvalvular en lugar del plano
valvular. Si se utiliza la técnica de Inoue y el balon
queda detenido en forma reiterada en el aparato
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subvalvular, no utilizar la técnica clasica de Inoue,
o sea, desde el apex del ventriculo izquierdo al pla-
no valvular, sino que una vez atravesada la valvu-
la debe quedar en sus margenes utilizando como
referencia el catéter cola de cerdo ubicado en el
plano valvular adrtico inflando la porcion distal del
bal6on de Inoue justo delante de dicho catéter para
que la cintura del Inoue quede justo en el plano
valvular mitral o inyectar con el catéter de cola de
cerdo en el ventriculo izquierdo para dibujar el
plano mitral una vez atravesada la valvula mitral
con el balén de Inoue.

D. Para el personal en entrenamiento tener especial
cuidado en la preparacién del balén con sélo un
tercio de sustancia de contraste y dos tercios de
suero salino. No realizar los inflados demasiado
rapido ni con demasiada fuerza.

E. Dado que hemos comprobado que no en todos los
casos es coincidente el didmetro del balén de Inoue
seleccionado por la superficie corporal del pacien-
te con su anillo mitral, recomendamos adicionar a
la técnica de Inoue clasica, que se basa en la su-
perficie corporal para la seleccién del balén, la
medicion del anillo mitral con el fin de no utilizar
balones demasiado grandes, que en algunos casos
podrian provocar insuficiencia mitral grave por
rotura valvular, o demasiado pequenos con los con-
siguientes resultados sub6ptimos.

Para las valvulas con aparente anatomia favora-
ble, evaluar la homogeneidad en la distribucién del
engrosamiento de las valvas.

CONCLUSION

Los mecanismos de la insuficiencia mitral posval-
vuloplastia mitral son multifactoriales. Puede ocurrir
en manos expertas.

SUMMARY

Severe Mitral Regurgitation after Percutaneous
Mitral Valvuloplasty

Background

Percutaneous mitral valvuloplasty is currently the treatment
of choice in patients with rheumatic mitral stenosis with
suitable valvular anatomy. After the procedure, the devel-
opment of severe mitral regurgitation is still a challenge.

Objective
To determine the causes of severe mitral regurgitation af-
ter percutaneous mitral valvuloplasty.

Material and Methods

A total of 110 percutaneous mitral valvuloplasties were con-
secutively performed in 107 patients (3 procedures were
repeated due to restenosis) at the Instituto de Cardiologia y
Cirugia Cardiovascular in Cuba between June 17, 1998 and
June 30, 2004 (106 using the Inoue technique and 4 with
the Multi-Track system). The average follow-up was 24.6
months (maximum 72 and minimum 1.93 months). The se-

verity of mitral regurgitation was evaluated according to
the regurgitant jet area measured by Doppler echocar-
diography: mild regurgitation when the area was <4 cm?,
moderate when the area ranged from 4-8 cm?, and severe
when it was >8 cm?. Left ventriculography was also used to
quantify the severity of mitral regurgitation using Seller’s
criteria. The calibration of Doppler echocardiographic mea-
sures of the degree of mitral regurgitation (3 degrees of se-
verity) by angiographic grading (4 degrees) provided the
following grading ranges: 1+, mild regurgitation; 2+ and
3+, moderate regurgitation; and 4+, severe regurgitation.

Results

A total of five severe mitral regurgitations developed after
the procedure (4.54%). A mitral valve replacement was nec-
essary in three of them due to rupture of the anterior valve.
The remaining two cases are still under medical treatment.

Conclusion

Multifactorial mechanisms are responsible for the develop-
ment of mitral regurgitation after percutaneous mitral val-
vuloplasty, which may occur even in expert hands.

Key words > Mitral Valve - Mitral Regurgitation - Balloon Valvulo-
plasty
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