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RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 43 años, con antecedentes de fiebre reumática, acciden-
te vasculoencefálico isquémico, estenosis mitral y tricuspídea y disnea en CF III de 2 años
de evolución.
Se realizó ecocardiografia transesofágica que demostró estenosis mitral severa con área de
0,78 cm2 y estenosis tricuspídea severa, con índice de Wilkins de 9/16.
Se realizó valvuloplastia bivalvular percutánea con balón, con resultado exitoso.
A un año del procedimiento la paciente evoluciona asintomática.
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INTRODUCCIÓN

La valvulopatía de causa reumática es una entidad
todavía frecuente en la Argentina y en países subde-
sarrollados. La evolución de la enfermedad es insidio-
sa, con disnea progresiva como motivo de consulta;
pero no es raro que el diagnóstico se realice en oca-
sión de presentarse un accidente vasculoencefálico,
lo cual ocurre en menos del 2% de los casos.

La válvula mitral es, por frecuencia, la más afecta-
da por la enfermedad reumática. En el 25% de los ca-
sos se presenta en forma aislada. Su asociación con
compromiso reumático de la válvula aórtica es menos
frecuente y más baja aún es la asociación con la enfer-
medad tricuspídea orgánica. La frecuencia de afecta-
ción tricuspídea varía del 10% al 26%, pero por lo ge-
neral se asocia con insuficiencia y la estenosis tricus-
pídea pura es extremadamente rara. (1, 2)

Actualmente, la valvuloplastia percutánea con ba-
lón es el tratamiento de elección en pacientes con es-
tenosis valvular sintomáticos y en ausencia de con-
traindicaciones, pero lo más frecuente es que se reali-
ce sobre la válvula mitral. En la literatura encontra-
mos casos aislados de valvuloplastia tricuspídea; la
mayor serie publicada es de doce pacientes. (3)

En esta presentación se describe el caso de una
mujer de 43 años con estenosis valvular mitral y tri-
cuspídea, en ausencia de insuficiencia, en quien se
realizó valvuloplastia mitral y tricuspídea percutánea
con balón.

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino de 43 años, con antecedentes de
fiebre reumática a los 7 años, diagnóstico de estenosis mitral

y tricuspídea en mayo de 2003 y accidente vasculoencefálico
isquémico con restitución ad integrum en septiembre de
2003. Refería disnea en CF I desde los 24 años, que evolu-
cionó a CF III en los últimos 2 años, y recibió tratamiento
con furosemida y atenolol. Ingresó en la sala de cardiología
para diagnóstico y tratamiento. En el examen clínico se en-
contraba normotensa, con IY 2/3 con colapso inspiratorio.
En la auscultación presentaba el primer ruido aumentado
en intensidad, soplo diastólico 2/6 en foco mitral y tricus-
pídeo.

El electrocardiograma de superficie mostraba ritmo
sinusal, frecuencia de 60 latidos por minuto, eje a 80°, PR
160 mseg, QRS 80 mseg, ST/T normonivelado. En V1 se
observaba un componente negativo pronunciado de la onda
P, indicativo de dilatación auricular derecha. En la radio-
grafía de tórax se evidenciaba redistribución de flujo, índice
cardiotorácico aumentado, botón aórtico escondido, segun-
do arco izquierdo convexo, arco inferior derecho aumentado
compatible con dilatación auricular izquierda. El ecocar-
diograma transesofágico evidenció estenosis mitral reumá-
tica severa con área de 0,78 cm2, gradiente máximo de 28
mm Hg, gradiente medio de 20 mm Hg, puntaje según el
índice de Wilkins de 9 (movilidad 2, grosor 3, calcificación
2, subvalvular 2), dilatación moderada de la aurícula iz-
quierda, estenosis tricuspídea severa de características reu-
máticas con gradiente máximo de 11 mm Hg y gradiente
medio de 7 mm Hg, sin insuficiencia. Se evidenciaron ade-
más insuficiencia aórtica leve y función sistólica global con-
servada.

La valvuloplastia mitral percutánea se realizó con set de
Inoue N° 30, de acuerdo con la altura de la paciente; se pun-
zó el septum interauricular y a través de una cuerda ade-
cuada se avanzó el balón al ventrículo izquierdo y luego se
dilató la válvula mitral con valores crecientes de 28 y 30
según control ecocardiográfico. Luego de obtener un resul-
tado exitoso en la dilatación de la válvula mitral (área ma-
yor de 1,5 cm2), se retiró el balón a la aurícula derecha. A
través del balón se avanzó una cuerda Extrastiff Amplatz y
se posicionó la cuerda en la arteria pulmonar. Luego se avan-
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zó sobre ella el balón de Inoue y se dilató a 30 sobre la vál-
vula tricúspide, con resultado exitoso.

El área mitral posvalvuloplastia fue de 1,8 cm2 con insu-
ficiencia leve y el área tricuspídea de 1,78 cm2, con regurgi-
tación leve a moderada. La paciente no presentó complica-
ciones posprocedimiento.

Fig. 1. Balón de Inoue posicionado a nivel de la válvula mitral. Fig. 2. Balón de Inoue posicionado a nivel de la válvula tricúspide.

Fig. 3. Registro de presiones
simultáneas del ventrículo iz-
quierdo y aurícula izquierda
pre y post valvuloplastia mitral.

DISCUSIÓN

La presencia de estenosis tricuspídea pura, en ausen-
cia de insuficiencia, es rara.

Clínicamente hay que descartar otras causas de
obstrucción al flujo tricuspídeo, como atresia tri-
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cuspídea congénita, metástasis tumoral, síndrome
carcinoide y endocarditis bacteriana. El diagnóstico
de enfermedad valvular de causa reumática en gene-
ral es retrospectivo y la disnea es el primer síntoma
luego de 10 años del evento agudo.

La complicación más frecuente es el accidente
vasculoencefálico de origen embólico en el 20% de los
pacientes con área valvular mitral menor de 1 cm2. Un
20% de estos casos pueden ocurrir en pacientes con
ritmo sinusal. (4) Cuando la estenosis mitral es severa
y además se asocia con estenosis tricuspídea menor de
1 cm2, puede evolucionar rápidamente a insuficiencia
cardíaca y muerte. El tratamiento invasivo para la es-
tenosis valvular sintomática está indicado siempre.
También estaría indicado en la estenosis moderada o
severa asintomática, en presencia de embolia sistémica.

La valvuloplastia percutánea con balón en la este-
nosis mitral, salvo contraindicaciones, es un procedi-
miento efectivo, que además evita los costos y los ries-
gos de una cirugía mayor. Se observaron resultados
excelentes y complicaciones mínimas a largo plazo.

En una gran serie de pacientes, el 70% de ellos
evolucionaron sin requerimiento de nueva interven-
ción a los 15 años de seguimiento. Un segundo proce-
dimiento logró resultados similares al primero. (5)

Un buen parámetro de éxito en el caso de nuestra
paciente, a pesar de un puntaje según el índice de Wilkins
mayor de 8/16, lo constituyeron la calcificación valvular
y el compromiso subvalvular mínimos y la ausencia de
insuficiencia mitral o trombo en la aurícula izquierda.

La mortalidad para este tratamiento es baja (1%-
2%) con un 15% de insuficiencia mitral leve, 5% de
comunicaciones interventriculares y 1% de perfora-
ción cardíaca. (6)

En el caso de la estenosis tricuspídea, por tratarse
de una valvulopatía mucho menos frecuente, las indi-
caciones de tratamiento no se encuentran estableci-
das. Sin embargo, se propone la indicación de valvu-
loplastia percutánea con balón cuando la estenosis es
severa y en ausencia de hipertensión pulmonar y sig-
nos de congestión venosa.

En este caso, un área menor de 1 cm2 y la ausencia
de fusión subvalvular y de calcificación valvular im-
portante son predictores de un resultado favorable con
la valvuloplastia percutánea con balón.

Aun cuando se logre una reducción mínima de la
estenosis se pueden conseguir beneficios secundarios
con la disminución significativa en las presiones
transvalvular e intraauricular.

La mayor serie de valvuloplastia tricuspídea con
balón fue de 12 pacientes, con una tasa de reestenosis
a los 4 años de seguimiento del 16%. (7)

Si bien la experiencia es escasa, la utilización de la
misma vía y procedimiento para la valvuloplastia
percutánea bivalvular debe considerarse. En este caso,
siempre está indicada primero la apertura valvular
mitral seguida de la tricuspídea a fin de evitar un tras-
torno hemodinámico secundario. (8) Por otro lado, una
medición precisa del anillo tricuspídeo por vía
angiográfica es de suma importancia a fin de evitar la
regurgitación tricuspídea.

SUMMARY

Mitral and Tricuspid Valvuloplasty in a Patient with
Bivalve Stenosis

We present the case of a 43-year-old woman with a history
of rheumatic fever, ischemic stroke, mitral stenosis and class
III dyspnea for the last two years.
Transesophageal echocardiography showed severe mitral
stenosis with a 0.78 cm2 area and a severe tricuspid steno-
sis with a 9/16 Wilkins score.
A successful percutaneous mitral and tricuspid valvulo-
plasty was performed. One year later, the patient is asymp-
tomatic.

Key words >>>>> Rheumatic heart disease - Mitral and tricuspid stenosis
- Transesophageal echocardiography - Percutaneous
valvuloplasty
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