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Introduccién

En los inicios del siglo XXl las enfermedades cardiovasculares (ECV)

provocaron casi la mitad de las muertes en los paises desarrollados y el 25 por

ciento en los paises en vias de desarrollo y se prevé que en el afio 2020 las

enfermedades del corazdén provocaran 25 millones de muertes anualmente.

Dentro de estas, las valvulopatias no ocupan las primeras causas. Sin embargo

la causa reumética (relativamente frecuente en nuestro medio) causa alrededor

del 90% de las estenosis mitrales. Esta enfermedad puede ser reparada

mediante técnicas quirdrgicas, sin embargo la dilatacion de esta valvula

mediante valvuloplastia percutdnea con balébn es mas costo-efectiva y se

asocia a resultados favorables.



Objetivo
El objetivo de la valvuloplastia mitral percutanea es la dilatacion con balon y
apertura de las comisuras mitrales. Evitando de esta forma la dilatacion

quirargica y el implante de protesis valvular mecanica.

Desarrollo

La valvuloplastia mitral via percutanea (VMP) consiste en la dilatacion de dicha
valvula estendtica mediante un catéter-balon. La estenosis mitral (EM) es un
engrosamiento y rigidez de la valvula que obstruye progresivamente el flujo de
la sangre desde la auricula izquierda al ventriculo izquierdo. La causa mas
frecuente de la EM en el adulto es la fiebre reumatica aunque también puede

deberse a enfermedades congénitas o degenerativas senil.

INDICACIONES

Antes de conocer las indicaciones de la Valvuloplastia Mitral Percutanea (VMP)
es necesario conocer la adecuada valoracion ecocardiografica de la estenosis
mitral.

El area valvular debe medirse mediante planimetria y el método de
hemipresion, que son complementarios. Puede utilizarse la ecuacion de
continuidad y la isovelocidad proximal cuando es necesaria una evaluacion
adicional. Las determinaciones del gradiente transvalvular medio calculado
mediante las velocidades Doppler son muy dependientes de la frecuencia
cardiaca y el flujo, pero pueden ser Utiles para probar la concordancia en la
evaluacion de la gravedad, particularmente en pacientes en ritmo sinusal.
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Normalmente, la EM no tiene consecuencias clinicas en reposo cuando el area
valvular es > 1,5 cm?. La evaluacién de la morfologia valvular es importante
para la eleccion de la estrategia de tratamiento. Para evaluar la idoneidad de la
estrategia, se han desarrollado sistemas de puntuacion. ElI sistema

desarrollado por Wilkins (el mas validado e la mayoria delos estudios) otorga

un puntaje (1-4) de acuerdo a una graduacion que tiene en cuenta la movilidad
de las valvulas, su engrosamiento, la calcificaciéon y el compromiso del
aparato subvalvular, su validacién demostré6 que un puntaje menor o igual a 8
en ausencia de regurgitacion mitral significativa caracteriza a los mejores
candidatos para VMP, lo contrario ocurre con una puntuacién mayor del?2; el
score comisural (la asimetria y calcificacion son predictores de insuficiencia
mitral post-proceder); calcificacion comisural; fusion comisural y el score de
Padial que predice insuficiencia mitral post-proceder.

Existe otro score anatdmico que predice el resultado de la VMP, propuesto por
Cormier, que propone 3 grupos.

La ecocardiografia también evalla las presiones arteriales pulmonares, la
presencia de IM asociada y enfermedad valvular concomitante,
fundamentalmente tricuspidea y el tamafio de la Al y la presencia de trombo en
la Al. Se debe realizar ETE para excluir trombosis de la Al antes de la CMP o
después de un evento embdlico, si la ETT proporciona una informacion
subdOptima sobre la anatomia o, en casos seleccionados, para guiar el
procedimiento.

La estenosis mitral moderada se define como una reduccion del area valvular
(cm?) < 1,5 cm?, gradiente medio entre 5 y 10 mmHg y presion sistélica de la

arteria pulmonar entre 30 y 50 mmHg; la estenosis mitral severa: reduccion del



area valvular (cm?) < 1,0 cm?, gradiente medio (mmHg) > 10 mmHg (Util en
pacientes en ritmo sinusal, pues se interpreta segun la frecuencia cardiaca) y

presion sistolica de la arteria pulmonar mayor de 50 mmHg.

La guia de actuacion clinica de la ACC/AHA de 2006 ofrecen las
siguientes indicaciones:

Clase I

1. VMP es efectiva en pacientes sintomaticos (clase funcional Il, I, IV de la
NYHA) con estenosis mitral moderada/severa y valvula con morfologia
favorable para VMP (andlisis de los scores de Wilkins, comisural, Padial,
Cormier, experiencia del operador), en ausencia de trombo en la Auricula
izquierda y/o Insuficiencia Mitral moderada o severa.

(Nivel de evidencia: A)

2. VMP es efectiva en pacientes asintomaticos con estenosis moderada/severa
y valvula con morfologia favorable para VMP, con hipertension pulmonar (PPS
mayor de 50 mmHg en reposo o mayor de 60 mmHg con ejercicio), en
ausencia de trombo en la Auricula izquierda y/o Insuficiencia Mitral moderada o
severa.

(Nivel de evidencia: C)

Clasell a
VMP es razonable en pacientes con estenosis mitral moderada o severa con
valvula mitral calcificada y clase funcional de la NYHA 1I-lV que no son

candidatos para la cirugia o que tienen alto riesgo para la cirugia



(Nivel de evidencia C)

Clase llb

1. VMP puede ser considerada en asintomaticos con estenosis mitral moderada
0 severa y valvula mitral favorable morfologicamente para valvulotomia con
fibrilacion auricular de nueva aparicion en ausencia de trombo en la Al y/o

insuficiencia mitral moderada.

(Nivel de evidencia c)

2. VMP puede ser considerada en sintomaticos con clase funcional Il-IV, con un
area valvular mayor de 1,5 cm? en evidencia de significacion hemodinamica,
basado en la presion pulmonar sistolica mayor de 60 mmHg y presion pulmonar
media mayor de 25 mmHg y un aumento de mas del5 mmHg durante el

ejercicio.

(Nivel de evidencia c)
3. VMP puede ser considerada como alternativa a la cirugia en pacientes con
estenosis mitral moderada o severa y valvula mitral severamente calcificada y

clase funcional -V de la NYHA.

(Nivel de evidencia c)

Clase lll

1. VMP no esta indicada en pacientes con estenosis mitral ligera.

(Nivel de evidencia c)



2. VMP no debe ser realizada en pacientes con trombo en la Al y/o insuficiencia
mitral moderada / severa.

(Nivel de evidencia c)

La Guia Europea de 2012, ofrece las siguientes indicaciones:
Indicaciones para la comisurotomia mitral percutanea en la estenosis mitral con
un area valvular < 1,5 cm2
- La CMP esta indicada para pacientes sintomaticos con caracteristicas
favorables. | B

- La CMP esta indicada para pacientes sintomaticos con contraindicacion

0 alto riesgo de la cirugia. | C
- Se debe considerar la CMP como tratamiento inicial para pacientes
sintomaticos con anatomia desfavorable pero sin caracteristicas clinicas

desfavorables lla-C

- Se debe considerar la CMP para pacientes asintomaticos sin

caracteristicas desfavorables vy:

 Riesgo tromboembdlico alto (historia de embolias, contraste
espontaneo denso en auricula izquierda, fibrilacién auricular reciente o
paroxistica) y/o

» Descompensacion hemodindmica de alto riesgo (presion pulmonar
sistélica > 50 mmHg en reposo, necesidad de cirugia mayor no cardiaca,

deseo de gestar)



Caracteristicas desfavorables para la CMP:

— Clinicas: edad avanzada, historia de comisurotomia, clase IV de la New York
Heart Association, fibrilacion auricular permanente e hipertension pulmonar
grave.

— Anatémicas: score ecografico de Wilki> 8, score de Cormier grupo 3.
(cualquier grado de calcificacion valvular mitral determinada por fluoroscopia),
area valvular mitral muy pequefia e insuficiencia tricuspidea grave.

Pacientes con anatomia desfavorable.

Se debe tener en cuenta la naturaleza multifactorial de los predictores del
resultado de la CMP.

-Considerar la CMP en el tratamiento inicial de pacientes seleccionados con
calcificacion leve-moderada o aparato subvalvular desfavorable que por lo
demas tienen caracteristicas clinicas favorables, en particular pacientes
jovenes en los que es mas atractivo posponer una intervencion de sustitucion
valvular.

-La CMP es el procedimiento de eleccion cuando la cirugia esta contraindicada
0 como puente a la cirugia en pacientes de alto riesgo que estan en estado
critico.

-Debido al riesgo, los pacientes verdaderamente asintomaticos no suelen ser
candidatos para este procedimiento, excepto en caso de que haya alto riesgo
de tromboembolias o descompensacién hemodinamica. En estos pacientes, la
CMP solo debe realizarse si las caracteristicas son favorables y por operadores

experimentados.



-Para los pacientes con insuficiencia tricuspidea (IT) grave, la CMP se puede
intentar en aquellos en ritmo sinusal, con un aumento auricular moderado e IT

funcional secundaria a hipertension pulmonar.

Situaciones especiales:

Calcificacion:

Aunque los resultados a corto y largo plazo de la VMP son menos satisfactorios
en pacientes con valvula mitral calcificada, el resultado funcional a largo plazo
depende de la magnitud de calcificacidon, caracteristicas pacientes y los
resultados inmediatos post VMP. Los resultados del estudio presentado por
Bouleti C et al, apoyan el uso de esta técnica en el tratamiento de primera linea

en pacientes seleccionados con calcificacion de la valvula mitral.

Nueva VMP:

Las indicaciones de una nueva VMP en el contexto de reestenosis mitral no
estan bien definidas, una serie que estudid esta problematica demostré que es
una alternativa terapéutica a la cirugia con resultados inmediatos interesantes y
prometedores.

Embarazo:

La VMP puede realizarse con muy poca probabilidad de complicaciones y

excelentes resultados clinicos y hemodinamicos.

Aspectos técnicos de la realizacion del proceder de VMP:
1. Consentimiento informado. Explicar, de manera comprensible los riesgos y

beneficios del procedimiento.



2. Anamnesis. Los componentes importantes que deben estudiarse son:
alergia al yodo, vasculopatia periférica, funcion renal, estado de la
coagulacion y coagulopatias,

3. Exploracion fisica

4. Ubicar al paciente en la mesa movible y monitorizar.

5. Tomar signos vitales.

6. Esterilizar la zona de puncién con yodo povidona.

7. Infiltrar anestesia local de 2-5 mL de lidocaina 2 % para la canalizacién de

la arteria femoral y vena femoral.

Técnicas utilizadas

La via anterégrada, que requiere puncién transeptal, es la mas utilizada. Hay
varias técnicas:

a) Doble balén: que proporciona un area de dilatacion efectiva elipsoide. El
procedimiento es complejo y el riesgo de perforacion ventricular mayor.

b) Doble balon (sistema monorrail): difiere del anterior en que ambos balones
avanzan sobre una misma guia, lo que evita el desplazamiento de un bal6n
sobre el otro durante el inflado.

c) Dilatacion con el valvulotomo de Cribier (dilatador metalico): su ventaja
estriba en el menor coste, debido a que el valvulotomo es metélico y puede
reesterilizarse.

d) Técnica de Inoue: es la mas utilizada, ya que permite inflados de diferentes
diametros que dependeran de la superficie corporal (SC) y de la anatomia de la

valvula (método Gorlino por ecocardiografia).



Material y descripciéon de la técnicade Inoue
Material especifico.

* Catéter balon Inoue: dilatar la valvula.

* Tubo estirador del balén: alargar el balon.

* Dilatador: dilatar zonas de insercion.

* Guia rizada: guiar el catéter y el dilatador.

* Estilete: dirigir el balén hacia la valvula.

« Jeringa: inflar el balon.

» Calibre: medir el diametro del balén.

Material adicional.

* Introductores de 6F y 8F: acceso arteria 'y vena femoral.
 Catéter termodiluciéon: gasto cardiaco.

* Catéter pig-tail: ventriculografia.

* Guia de 0.035 en “J": subir el pig-tail al VI.

» Vaina de Mullins: proteger y atravesar el tabique.

* Guia de 0.025< en “J”: subir la vaina de Mullins.

» Aguja de Brockenbrough: atravesar el tabique interauricular.
* Solucion salina heparinizada: lavar el material.

* Contraste diluido al 33%: llenado y radiopacidad del balon.
* Heparina sddica al 5%: 5000ui durante el procedimiento.

» Camaras de presidon2: medicion simultanea de presiones.

 Jeringas de 10ml y de 5ml: lavar el material.
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Descripcion de la técnica:

» Paso 1° Coronariografia y cateterismo derecho.

1. Colocar introductores en: arteria femoral derecha (6F) y vena femoral
derecha (8F).

2. Administrar al paciente 2500ui de heparina sodica.

3. Coronariografia (si procede)y cateterismo derecho.

4. Ventriculografia izquierda basal (pig-tail en proyeccion OAD 30°).

5. Retirar el pig-tail a la aorta ascendente para tenerla como referencia.

* Paso 2° Puncion Transeptal.

6. Subir la vaina de Mullins hasta la auricula derecha (AD) con guia en J de
0.025=<x 150cm. Cuando la vaina esté colocada en AD, retirar la guia.

7. A través de la vaina de Mullins, subir la aguja de Brockenbrough conectada a
una llave de 3 pasos con alargadera para tomar presiones.

8. Rastrear el tabique interauricular sin sacar la aguja para localizar el foramen
oval, tatuando la zona de depresion.

9. Una vez localizado, realizar la puncion transeptal e inyectar una pequefia
cantidad de contraste para comprobar que esta en Al

10. Pasar el pig-tail a VI y registrar simultaneamente las presiones VI-Al para
determinar el gradiente directo (cambiando el rango del poligrafo a 100 mmHg).
11. Progresar la vaina de Mullins y retirar la aguja de Brockenbrough.

12. Administrar el resto de heparina sddica hasta completar las 5000ui.

13. A través de la vaina de Mullins, meter la guia rizada posicionandola en Al.

» Paso 3: Preparacién del balon.
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14. Lavar el tubo interno del catéter balon. Inyectar el contraste diluido a través
del grifo de ventilacién (B) hasta que éste salga por el grifo principal (A). Cerrar
las valvulas del grifo principal y del de ventilacion.

15. Llenar la jeringa con el contraste diluido.

A través de la llave (A) inflar el balon totalmente y medir el didmetro en su

parte mas estrecha (centro) con el calibre. Comprobar que el volumen
inyectado corresponde a los mm de la jeringa. El diametro maximo depende de
la SC: SC<1.5cm2, 26mm; SC 1.5-1.7cm2, 28mm; SC>1.7cm2, 30mm y 1-
2mm menos en caso de valvulas poco favorables.

16. Para realizar el alargamiento del balon insertar el estirador en el catéter
conectando la parte metalica del balén con la parte metalica del estirador y
ambas se unen a la parte plastica del balon.

* Paso 4: Dilatacion de la valvula.

17. Introducir la guia rizada a través del introductor de vena femoral; retirar el
introductor dejandolo lavado y preparado con su dilatador. En dicha zona,
realizar una mayor incision con ayuda del bisturi y la pinza mosquito.

18. Subir el dilatador del septo sobre la guia rizada y atravesar el septo
interauricular.

19. Retirar el dilatador del septo y subir el catéter balon hasta Al perfectamente
preparado y estirado. Una vez en Al, retirar el estirador del balon junto con la
guia rizada para que éste recupere su forma y evite perforar la auricula.

20. Llenar el balén con unos pocos ml de su jeringa, para que no pueda
retroceder a AD y avanzarlo hasta el apex del VL.

21. Con el estilete dentro de la luz del balon, dirigirlo hacia la valvula mitral.

22. Inflar el baldén hasta alcanzar el diametro elegido previamente.
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23. Mantener el inflado durante 2-5 segundos, periodo en el que el paciente
puede presentar mareo y cambios electrocardiograficos.

24. Desinflar el balon y dejarlo libre en Al (siempre con un llenado minimo para
gue no retorne a AD), registrar simultaneamente presiones en Al y VI para
comprobar que la dilatacién ha sido efectiva y ha disminuido el gradiente
transvalvular mitral con respecto al basal. Si el gradiente es >7mmHg, se
puede repetir un nuevo inflado a mayor diametro llenando la jeringa con la
nueva cantidad requerida.

25. Realizar ventriculografia para verificar la existencia de IM.

26. Terminado el procedimiento de dilatacion retirar el catéter baldn,
introduciendo el estirador junto con la guia rizada, que se posiciona en Al.

27. A través de la guia rizada recolocar el introductor 8F.

28. Medir las presiones de las cavidades derechas, realizar los gastos
cardiacos y compararlos con los basales. Cambiar el rango del poligrafo de 100

a 200mmHg vy retirar el pig-tail de VI a aorta.

Complicaciones

1. Insuficiencia mitral severa. Es una complicacién seria, la mas frecuente y con
repercusion clinica. La IM severa puede verse exacerbada por la severidad de
la estenosis y la afectacion de la anatomia tanto valvular como subvalvularl, 8.
2. Taponamiento cardiaco. Puede ser a nivel auricular —durante la puncion
transeptal- o ventricular—por el uso de guias rigidas-. Requiere actuacion
inmediata con pericardiocentesis y colocacion de drenaje pericardico y suele

ser necesario abordaje quirurgico.
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3. Arritmias. Suelen aparecer en el momento de la dilatacion. Entre ellas se
encuentran fibrilacion auricular, bloqueos AV o de rama.

4. Complicacion vascular. Hematomas a nivel femoral, pseudoaneurisma
femoral y fistula arteriovenosa.

5. Accidente vascular cerebral por embolizacion de trombos suelen ser

alteraciones transitorias

Criterios de éxito de VMP.
1- Aumento del area valvular mitral por encima de 1,5 cm2 o aumento del
50% del area previa al proceder, sin la presencia de insuficiencia de
grado moderado o severo.

2- Mejoria clinica sostenida en el tiempo.

Cuidados post procedimiento.
1. Hemostasia del sitio de acceso arterial mediante compresion manual.

2. Vigilar pulso y temperatura del miembro relacionado con el acceso.

Seguimiento.

1. Consiste en la evaluacion clinica del paciente al mes, tercer y sexto mes;
luego anual hasta los dos afios de realizado el proceder.

2. Electrocardiograma de 12 derivaciones.

3. Realizacion de Ecocardiograma.

4. Hoy en dia enviamos a los pacientes a rehabilitacion cardiovascular y

seguimiento en consulta (Segun comentamos anteriormente).
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INDICADORES

Indicadores de Estructura Estandar
Recursos % del personal que compone el grupo 95 %
humanos de trabajo asistencial.
% de aseguramiento instrumental y 95 %
equipos médicos segun PA.
Recursos % de disponibilidad de los 95 0%
materiales medicamentos expuestos en el PA.
% de disponibilidad de los recursos
parala aplicacion de investigaciones >95 %
Recursos % de planillas para la recogida de 100 %
Organizativos |datos del PA
% de base de datos electronica 100 %
Indicadores de Procesos Estandar
% de pacientes que fueron sometidos a VMP al ser ~95%
considerados Clase I, segun el PA
% de pacientes en los que se cumplen las S50
indicaciones terapéuticas adyuvantes de la VMP
% de pacientes en seguimiento en consulta ~950%
especializada después de aplicada la VMP
Indicadores de Resultados Estandar
% de pacientes con resultados exitosos al proceder > 90%
terapéutico aplicado -
% de pacientes con complicaciones mayores (muerte, < 5%
insuficiencia mitral aguda, AVE, etc.)
% de pacientes con VMP fallida <10%
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