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De 16 pacientes con estenosis mitral (EM) (12 reumáticas,4 congénitas) en las que se intentó valvotomía 

transluminal percutánea con catéter balón (VTP), ésta se completó exitosamente en 13 (81 'to). En los 

3 paclentes en que no pudo efectuarse la VTP las causas fueron perforación accidental de aorta, impo- 
sibiIidad técnica por váIvula mitral en paracaídas y muerte por refIejo vagal en una niña de 2 mos con 

EM severa después del cateterismo transeptal. Ù1 edad media de los enfermos en quienes se completó 

con éxito el plOcedimiento fue de 38,21:16,1 años (rango 3.63). EI plOcedimiento se efectuó por vía 

venosa anterógrada en 10 y retrógtada arterial en 3. En 5 pacientes se utilizó un solo balón y en los res- 

tantes dos balones. Ù1 presión media de auricula izquierda y el gradiente mitral se redujeron de 25;l 1: 5,8 

(P < 0,001) a 12,1 1: 4,5 (P < 0,001) y de 15.81:6,2 a 4,71:2,8 (P < 0,001) respectivamente. EI área 

mitral en cm2 por hemodinamia y Doppler aumentó de 0,881: 0,28 a 2,321: 1 ,67 (P < 0,02) y de 1,01 

1: 0,35 a 1,731: 0,44 (P< 0,001) respectivamente. Ù1 cIase funcional promedio pre VTP fue grado 3 y 

mejoró a grado 1, 2 en el seguimiento. No se observó incremento ni aparición de insuficiencia mitral. 
En 5 pacientes hubo evidencla de comunicación interauricular pequeña. Un paciente presentó paresia 

facial transitoria. Sólo hubo una reestenosis mitral en una pacientes dilatada con un balón. Se concluye 

que la VTP en la EM es un procedimiento eficaz con resultados similares a los quirútgicos. 

La valvotomía transluminal percutánea por ca- 
téter balón (VTP) en la estenosis mitral (EM) 
es un procedimiento que ha tenido una rápida 
difusión en los últimos años. Inicialmente fue 
propuesto para el tratamiento de la EM reumá- 
tica en niños y adultos jóvenes. 1-3' Posterior- 
mente se expandió su utilización a personas 
de edad avanzada, aun con válvulas calcifica- 
das,4 -6 con riesgo quirúrgico elevado y en casos 

seleccionados de estenosis mitral congénita.7-8 

Más recientemente el procedimiento hacomen- 
zado a utilizarse como alternativa a1 tratamiento 
quirúrgico en todo paciente sintomático con 
estenosis 0 reestenosis mitral que no presente 
insuticiencia mitral superior a grado II. antece- 
dentes de embolismo sistémico reciente, 0 evi- 
dencias de trombos en la aurícula izquierda por 
ecocardiografía bidimensional. 9-12 

La técnica original utilizaba un catéter balón 
colocado a través de la válvula mitral por vía 
venosa transeptal;2 posteriormente comenzaron 
a emplearse dos balones por la misma vía,3, 10 

incorporándose también una técnica arterial 
regrógrada.13 En este trabajo se describen los 

resultados obtenidos con este método terapéu- 

tico (VPT) en pacientes con estenosis mitral 
reumática y congénita practicado en tres centros 
de la ciudad de Córdoba desde agosto de 1986 a 

febrero de 1989. 

MATERIAL Y METODO 
EI procedimiento se intentó en 16 pacienies y 
pudo ser completado exitosamente en 13 

(81,3 'to). En una paciente se puncionó acciden- 
talmente la aorta con la aguja transeptal, por 10 

que se interrumpió el intento y la enferma fue 
derivada a cirugía. En dos lactantes con esteno- 
sis mitral congénita tampoco se pudo realizar el 
procedimiento: en uno, no se logró anclar ade- 
cuadamente la guía de intercambio en el ven- 
trículo izquierdo debido a estenosis subvalvular 
mitral; mientras que en la restante, con edema 
de pulmón recurrente por EM severa y con la 
guía ya colocada a tráves de la válvula mitral en 
ventrículo izquierdo y aorta ascendente, presen- 
tó paro cardíaco antes de que se efectuase la 

valvotomía. Esta niña falleció pese alas medidas 
de reanimación empleadas. 

Los pacientes restantes tenían un rango de 

edades entre los 3 y 63 años (media 38,2) 
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(Tabla 1). Diez eran mujeres y 3 varones, tres 
de los cuales han sido presentados anteriormen- 
te.8, 14 La etiologí a de la EM fue reumática en 
11 y congénita en 2. En todos los enfermos se 

evaluó la clase funcional, ritmo cardíaco y lesio- 

nes asociadas desde el punto de vista clínico; 
mediante ecocardiografía bidimensional se anali- 

zaron las características de la válvula mitral, 
excluyéndose la presencia de trombos en la 

aurícula izquierda. El área valvular mitral se 

determinó por ecocardiografía Doppler 24 

horas antes y dentro de la semana después de 

la valvotomía por catéter balón. Durante la 
investigación hemodinámica, inmediatamente 
antes y después de la dilatación, se analizaron la 
presión media de aurícula izquierda, el gradien- 

te transvalvular mitral, el volumen minuto, el 

área valvular mitral y el grado de regurgitación 

mitral por cineangiocardiografía. 

Hallazgos clínicos 

Diez de las 13 pacientes estaban en clase fun- 
cional III (77 "to). De los restantes, uno en clase 

funcional II y dos en clase IV respectivamente. 
Ocþo pacientes tenían ritmo sinusal y 5 fibrila- 
ción auricular; uno de ellos tenía implantado 
un marcapaso endocavitario permanente por 
respuesta ventricular lenta, Dos pacientes ha- 

bían sido sometidos a una com1surotomía mi- 
tral previa (pacientes 2 y 11); una de ellas ten ía 

asociado un drenaje venoso anómalo pulmonar 
parcial. Tres pacientes tenían insuficiencia 
aórtica leve. 

Estudio ecocardiográfico y Doppler 
El ecocardiograma bidimensional se efectuó 

en todos los casos. En 11 se complementó con 
sistema Doppler continuo desde la ventana 
apical con un equipo Diasonics 400 0 con uno 
ATL Ultramark IV utilizando transductores de 

3,0 y 2,3 MHz respectivamente. El área valvu- 
lar mitral se calculó por el método del tiempo 
medio de presión diastólica.15 

Cateterismo y técnica de la valvotómía 
con balón 

La técnica utilizada ha sido descripta previa- 
mente.2, 8, 10, 13,14 Sólo se utilizó anestesia ge- 
neral en la paciente de 3 años de edad; en los 

restantes el procedimiento se efectuó con 
neuroleptoanestesia. En 10 pacientes la valvo- 
tomía por balón fue por vía venosa y en 3 

retrógrada arterial, eligiéndose este último 
abordaje para demostración de la técnica en 
uno; debido a que tenía implantado un catéter 
marcapaso en ventrículo derecho en otro; y 
en el restante, porque no se obtuvo una colo- 
cación adecuada de los balones por la vía venosa. 
Siempre se utilizó el acceso percutáneo por am- 
bas regiones inguinales; el catéter transeptal se 

Tabla 1 

HallazgOl clínicos, hemodinámicos, angiográ~4-C05 y área valvular mitral obtenida por ecocardiografía Doppler 

CF CF PAl PAl Grad Grad VM VM AVM-H AVM-H AVM-D AVM-D 1M 1M Técnica 
Paciente Edad Sexo Ritmo ba/ón 

Seg 

pre post pre post pre post pre post pre post pre post pre post usado 

F III S 16 6,5 2,1 1,7 O,59G 1,22G 1,1 2,34 II II AI8 30 

2 45 F III II S 21 18 12 5,4 5,1 4,6 1,13G 1,53G 1,05 1,93 A18 12 

48 F III FA 30 23 3,0 O,52G 0,66 0,91 A20 22 

4 12 M III S 25 16 17 9 6,0 6,2 I,OIG 1,75G 0,61 1,1 0 0 A20 15 

63 F III FA 28 14 14 3,9 4,0 1,05H 2,34H 0 0 R20+20 10 

6 28 F III S 22,5 11,5 0 6,3 6,5 1,59G 6,50G 0 0 A18+20 9 

7 22 F III S 38 17 26 .--.-- ---... 1,37 1,72 0 0 A20+20 

8 47 F III S 24 10 13 2,5 3,5 0,69H 1,57H 1,15 2,05 0 0 A20+20 

9 56 M IV II FA 17 II 12 2,8 2,9 O,79H 1,3 H 0,91 1,83 II II R20+20 

10 34 F III FA 29 19 15 10 3,1 3,9 O,79H 1,24H 0,97 1,68 0 0 A20 

11 51 F III S 20 7 7 3,5 3,8 0,95G 1,32H 1,84 2,38 0 0 A19+20 

12 39 M III S 30 10 24 3,5 4,5 O,71H 4,5 H 0,53 1,38 0 0 A20+20 

13 39 F IV II FA 27 12 24 3,7 ------ 0,75H 0,91 1,78 0 0 R20+20 

CF. Clase Cuncional. S: Sinusal. FA: FibTilacíón auricular. PAl: Presión media de aurícula izquierda. Gr:ad: Gradiente transvalvular mitral. VM: Volumen minuro. 
AVM-H: Area valvular mitral por hemodinamja. G. Gorlin. H. Hakk. AVM-D: Area valvular 'mitral por ecocardiografía Doppler. 1M: Insuficiencia mitral. A~ Ante- 
rógrada vena sa. R: Retrógrada arterial. Seg: Tíempo de seguimiento en meses. ---; Mediciones no 'efectuadas. 

-, 
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Fig.!. 1: Después de efectuado el cateterismo transeptal se ha avanzado por la vaina de MulIins un catéter.balón con agujero terminal 
desde la auricula izquierda a través de la válvula mitral al ventriculo izquierdo yaorta. 2: Por el misino catéter se introduce una guía 
de intercambio hasta la aorta descendente. donde es enlazada por un catéter (lazo introducido por la arteria femoral). 3: Dos catéteres 
balón de dilatación introducidos por via arterial son colocados en el piano mitral y las guias de intercambio son sujetadas a su salida de 
las arterias femorales y de una vena femoral. 

colocó por la vena femoral derecha, y un catéter 
pig tail se introdujo en la arteria femoral izquier- 

da, avanzándolo a raíz de aorta para señalar la 

altura de la válvula. EI volumen minuto se de- 
terminó mediante el método de Fick en 6 pa- 
cientes y por termodilución en 6. En un caso 
éste no pudo ser medido por dificultades técni- 
cas (paCiente 7). EI área valvular mitral se calcu- 
ló en el primer caso por la fórmula de Gorlin 
modificada y por el método de Hakki en el 

segundo. 16. 17 Los pacientes fueron hepariniza- 
dos con 100 u por kg de peso. 

Después de efectuada la punÓón transeptal 

eon la aguja de Brockenbrough y cateterización 
de la aurícula izquierda, se avanzó el eatéter 
transeptal al ventrículo izquierdo 0 se colocó 
por una vaina' de Mullins un catéter balón con 
agujero terminal. Por su luz se eolocó una guía 
de intercambio teflonada 0,038" de 260 ó 

350 em de longitud en ventríeulo izquierdo 
o aorta. Cuando se efeetuó la valvuloplastia 

mitral por vía venosa, se dilató el tabique in- 
terauricular con un catéter balón de 8 mm para 
facilitar el pasaje de los balones de dilatación. 
En los pacientes en que se utilizaron dos balo- 
nes se avanzó sobre la guía inicial un catéter 
de doble lumen (Block) que posibilitó la intro- 
ducción de una segunda guía metáliea. En los 

3 pacientes en que se efectuó la dilatación por 
vía arterial se llevaron con dicho catéter las dos 
guías a aorta descendente, que fueron enlazadas 
mediante catéteres introducidos por ambas ar- 
terias femorales a través de introductores valvu- 
lados NO 12 F (Fig. 1). Los catéteres balón 

fueron avanzados sobre la 0 las guías por vía 
venosa 0 arterial hasta el nivel de la válvula mi- 
tral y se insuflaron a presión con material de 

contraste diluido por períodos de 15 segundos 
hasta desaparición de la impronta producida por 
la estrechez valvular (Fig. 2). Se emplearon ca- 
téteres balón Mansfield, USCI 0 Schneider. En 
) pacientes la valvotomía se efectuó con un solo 
balón. En dos de ellos se utilizaron balones de 
18 mm yen tres de 20 mm de diámetro. En uno 
de estos pacientes el procedimiento había sido 
planeado para utilizar dos balones pero sólo 

se logró pasar uno a través de la válvula seve- 
ramente estenótica (paciente 10). En los ocho 
pacientes restantes seemplearon dos balo- 
nes, en seis los balones fueron de 20 mm, en 
uno de 20 y 19 Y en el último de 20 y 18 mm. 
En tres casos se facilitó la ubicación de los 
balones a través de la válvula mitral mediante 
ecocardiografía bidimensional. El procedimien- 
to se completó con una ventriculografía iz- 
quierda selectiva para evaluar la presencia 
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Fig. 2. Dos catéteres balón introducidos por vía venosa a nive! 

de la vålvula mitral, apreciándose en la parte superior de la figura 
la impronta causada por la estrechez y su desaparición con la 

Însuflación a presión en la figura de abajo. 

o no de insuficiencia mitral después de haber 
repetido las mediciones hemodinámicas. Los 
pacientes fueron trasladados a una unidad de 

terapia intensiva por 24 horas y dados de alta 

alas 48 horas. 

Análisis estadístico 
El análisis estadístico se efectuó mediante el 

test de t de. Student. La diferencia se conside- 
ró significativa si la p fue !nferior a 0,05. Los 

valores expresados representan la media :t una 
desviación estándar. 

RESULTADOS 

1) Datos bemodinámicos 
La presión media de aurícula izquierda se 

redujo de 25,2':t 5,8 mmHg (rango 16-38 mmHg) 
a 12,1 :t4,5 mmHg (rango 5-19 mmHg) (p < 

0,001) (Fig. 3). El gradiente transvalvular mi- 
tral disminuyó de 15,8:t 6,2 mmHg (rango 

7-26 mmHg) a 4,7:t 2,8 mmHg (rango 0-10 
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Fig, 3. Presión media de aurícula izquierda en mmHg antes y 

después de la vaIvotomía por balón, 

mmHg) (p < 0,001) (Figs. 4 Y 5). El volumen 
minuto aumentó de 3,8:t 1,3 lImin (rango 2,1- 
6,0 lImin) a 4,2:t 1,35 lImin (rango 1,7-6,5 
lImin (NS). 

2) Area valvular mitral 
El área valvular determinada hemodinámica- 

mente se obtuvo antes de la dilatación en 12 
pacientes y después en 10. Se- observó un in- 

cremento de 0,88:t 0,28 cm2 (rango 0,52- 
1,59 cm2) a-2,32:tl,67 cm2 (rango 1,22-6,5 cm2) 
(p < 0,02) (Fig. 6). 

El área valvular mitral determinada por eco- 
cardiografía Doppler se obtuvo en 11 de los 

pacientes. Antes de la dilatación fue de 1,01 :t 

0,35 cm2 (rango 0,53-1,84 cm2). Después de 
la dilatación el área aumentó aI, 73 :t 0,44 cm 2 

(rango 0,91-2,38 cm2) (p < 0,001) (Fig. 7). 

3) lnsuficiencia mitral 
Nueve pacientes no tenían insuficiencia mi- 

tral angiográfica previa y tampoco la presenta- 

ron después de la valvotomía. Hubo dos pacien- 

tes con insuficiencia mitral trivial pre VTP 
(grado 1); en uno de ellos la regurgitación pre- 
sentó las mismas características después de la 
dilatación y en el otro no se repitió la angiogra- 
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Fig. 4. Gradiente transvalvular mitral en mmHg antes y después 

de la valvotomía por balón. 

fía por reacción vasovagal. Los dos pacientes 
restantes tenían insuficiencia mitral leve (grado 
2) y no se observaron modificaciones después 
de la valvotomía. 

4) Comp/icaciones 

Las complicaciones observadas en lös pacien- 
tes en que no se pudo efectuar la valvotomía 
percutánea por balón fueron mencionadas pre- 
viamente. Se produjeron convulsiones durante 
la insuflación de los balones en tres casos; en 
uno de ellos se 0 bservó una paresia parcial tran- 
sitoria con recuperación completa posterior. En 
una enferma se produjo una hipotensión severa 
por reacción vasovagal que impidió la repetición 
de los con troles hemodinámicos y angiográficos 
postdilatación; cabe mencionar que la misma ha- 
bía sufrido un episodio similar tres meses antes 
durante un cateterismo cardíaco diagnóstico. 
En ambas ocasiones hubo respuesta adecuada 
al tratamiento con atropina, vasopresores y 
expansores plasmáticos. De los pacientes en 
que se utilizó la vía arterial, uno presentó sig- 
nos tardíos de insuficiencia vascular periférica 
(claudicación periférica a 500 m y soplos en 
ambas arterias femorales). 

50 

o 
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o 

Fig. 5. Ejemplo de gradiente transvalvular mitral en curvas de 
presÎón de aurícula y ventrículo izquierdos obtenidas simultá- 
neamente antes (izquierda) y después de la dilatación (derecha). 

5) Comunicación interauricu/ar 
En dos pacientes se comprobó una comuni- 

cación interauricular después de la valvotomía 
(casos 1 y 2). En ambos se observó disminución 
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Fig. 6. Area valvular mitral en cm2 pre y postdilataci6n deter- 
minada hemodinámicamente. 
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Fig. 7. Area valvular mitral en cm2 pre y postdilatación deter- 
minada por ecocardiografía Doppler. 

del flujo sistémico y aumento del flujo pulmo- 
nar. En el primer caso, a pesar de 0 bservarse 

una relación Qp:Qs de 1,6:1,0 hubo reducción 
de la presión de arteria pulmonar. A los 27 

meses del procedimiento aún puede apreciarse 

por ecocardiografía bidimensional una comu- 
nicación interauricular pequeña. La otra pacien- 
te presentaba además drenaje venoso anómalo 
pulmonar parcial y al ser operada, como se 

refirió anteriormente, sólo tenía una comuni- 
cación interauricular puntiforme. En otros tres 
pacientes también se observó comunicación in- 
terauricular pequeña por ecocardiografía bidi- 

mensional. 

6) Clase funcional 
Todos los pacientes presentaron mejoría de 

su clase funcional. La mayoría de eIlos en dos 
grados. Una paciente con comisurotomía mi- 
tral previa y drenaje venoso anómalo pulmonar 
parcial (paciente 2) mejoró su clase funcional 
en sólo un grado y al cabo de seis meses co- 

menzóa deteriorarse hasta lIegar a su capacidad 

funcional inicial; por eIlo fue derivada para tra- 
tamiento quirúrgico, comprobándose estenosis 

mitral moderada que fue corregida por comisu- 
rotomía a cie10 abierto y reparándose también 
la anomalía venosa pulmonar. Se observó como 

secuela de la valvotomía por balón una comuni- 
cación interauricular puntiforme. 

Esta paciente fue la segunda de la serie trata- 
da con VTP porque inicialmente rechazó la ciru- 
gía; asimismo, se utilizó sólo un balón de 
18 mm de diámetro, que era e1 mayor disponible 

en nuestro país en esa época. Se considera que 
esta paciente sufrió reestenosis por dilatación 

insuficiente. El resto de los pacientes han man- 
tenido la mejoría inicial durante e1 seguimiento, 
que se extendió entre uno y treinta meses (10,2 
:t 8,7 meses). 

DISCUSION 
Según se ha podido establecer por visión directa, 
por estudios ecocardiográficos bidimensionales 

y anatomopatológicos, el mecanismo de acción 
de la valvotomía con balón que decididamente 
incrementa el área valvular 10 constituye la se- 
paración de las comisuras fusionadas. 1,18 .21 Los 

meJores resultados se obtuvieron con la utiliza- 
ción simultánea de dos balones.22 Este meca- 
nismo es similar al obtenido por la comisuroto- 
mía mitral quirúrgica cerrada. También influye 
sobre el resultado el grado de compromiso que 
presenta la válvula: las válvulas más flexibles, con 
men ores grados de calcificación y poco compro- 
miso del aparato subvalvular mitral son las más 
favorecidas con esta técnica.23, 24 

Los resultados obtenidos en nuestra serie son 

com parables a los de otras publicados en la li- 

teratura.9, 10, 12 Se obtuvo reducción significa- 
tiva de la presión media de aurícula izquierda 

y del gradiente transvalvular mitral y aumento 
del área valvular obtenida por hemodinamia y 

. ecocardiografía Doppler. Se observó además 
notable mejoría de la cIase funcional, que en 
la mayoría de los casos mejoró en dos grados. 
Hubo sin embargo variaciones individuales mar- 
cadas, con resultados menos satisfactorios en 
los pacientes en que se utilizó un solo balón 0 

que tenían comisurotomÍa mitral previa. En 
una paciente en que sólo se pudo medir el 
área mitral por ecocardiografía Doppler (pa- 
ciente 7) no se observó un incremento adecua- 
do del área valvular mitral a pesar de que se 

utilizaron dos balones. No tenemos explicación 
satisfactoria para este resultado, puesto que la 
paciente experimentó mejoría sintomática y los 

otros parámetros, como presión media de au- 
rícula izquierda y gradiente transvalvular mitral, 
mejoraron considerablemente. 

En tres pacientes de esta serie no pudo efec- 
tuarse la valvotomÍa. En uno de ellos fue a con- 
secuencia de una complicación del cateterismo 
transeptal, que produjo una perforación de la 
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aorta y taponamiento cardÍaco que se resolvie- 
ron quirúrgicamente, mientras que los restantes 
eran lactantes con estenosis mitral congénita: 
en uno no se pudo efectuar la dilatación porque 
se trataba de una válvula mitral en paracaídas, 
y en otro porque experimentó un reflejo vagal 
y paro cardíaco seguido de muerte cuando se 
pasó la guÍa del ventrÍculo izquierdo a la aorta 
antes de que se efectuara la dilatación. 

Los pacientes con EM congénita merecen un 
párrafo aparte, puesto que eUos presentan 
un riesgo más eIevado que los aduItos con EM 
reumática. Además, como ha sido señalado an- 
teriormente, sólo los que tienen una EM valvular 
tÍpica son susceptiblesde ser tratados mediante 
esta técnica.8 

Las otras complicaciones observadas en nues- 
tros pacientes fueron convulsiones pasajeras du- 
rante la oc1usión de la válvula mitral en tres 
pacientes, una paresia facial transitoria, reacción 
vasovagal con hipotensión arterial severa e insu- 
ficiencia vascular periférica tardía en una enfer- 
ma en quien se empleó la vía arterial retrógrada. 
En cinco pacientes se detectó una comunica- 
ción interauricular pequeña por ecocardiografía 
bidimensional que en ningún caso fue hemodi- 
námicamente significativa. Fuera de estas com- 
plicaciones también se menciona en la literatura 
la aparición de insuficiencia mitral severa secun- 
daria a desgarro paracomisural, exigiendo ciru- 
gía de urgencia.9, 12 

Ninguno de nuestros pacientes experimentó 
incremento de la insuficiencia mitral detectada 
antes del estudio. Otras complicaciones 0 bser- 
vadas son el bloqueo auriculoventricular com- 
pleto y la reestenosis mitral. 9, 24 

Para reducir la incidencia de estas complica- 
ciones se aconseja administrar oXÍgeno en el 

momenta de la insuflacíón de los balones para 
disminuir eI riesgo de hipoxia. La posibilidad 
de embolismo se intenta prevenir mediante 
estudios ecocardiográficos bidimensionales cui- 
dadosos para descartar la presencia de trombos 
en la aurícula izquierda; su hallazgo contrain- 
dica eI procedimiento. El paciente es heparini- 
zado antes de llevar los balones a través de la 
válvula y éstos deben ser cuidadosamente pur- 
gados para extraer burbujas de aire, puesto que 
su eventual ruptUra puede causar embolismo 
aéreo. Si se utiliza un catéter balón con orificio 
terminal para pasar la válvula mitral, éste debe 
insuflarse con anhídrido carbónico. La admi- 
nistración de atropina puede prevenir las reac- 
ciones vasovagales. 

Puesto que esta técnica es de aplicación re- 
ciente, aún no se conoce cuál va a ser la evolu- 

ción de cada enfermo a largo plazo.25 Los 
resultados intermedios, sin embargo, son alen- 
tadores y si se logran resultados alejados simila, 
res.a -1 os quirúrgicos 27 no cabe duda de que este 
procedimiento se constituirá definitivamente en 
una excelente alternativa a la cirugía. Entre sus 
ventajas se resalta la baja mortalidad y morbili- 
dad, la evitación de la toracotomía y una eviden- 
te disminución de los costos con respecto a 

aquélla.12 

La mayoría de los aUtores propician la utiliza- 
ción de la vía venosa anterógrada para llevar a 

cabo la dilatación. EI método descripto por 
Babic, que la efectúa por vía arterial retrógrada, 
es más complejo aunque tiene la ventaja de 
evitar la creación de una comunicación intra- 
auricular, permitiendo una mejor estabilización 
de los balones a niveI valvular. 

13 En casos se- 
leccionados, 0 cuando no ha sido po sible lograr 

una posición adecuada del sistema de dilatación 
en forma anterógrada, puede ser necesario re- 
currir a este procedimiento, por 10 que conside- 
ramos conveniente el dominio técnico de ambos. 

SUMMARY 
Balloon percutaneous transluminal valvotomy 
(PTV) was attempted in 16 patients with mitral 
stenosis (MS) (12 rheumatic, 4 congenital) and 
was successfully completed in 13 (81"!o). In the 
3 patients in whom PTV could not be performed 
the causes were accidental perforation of the 

aorta, technical impossibility in a parachute 
mitral valve, and death secondary to a vagal 
reflex following the transeptal catheterization 
in a 2 year old girl with severe MS. In the other 
patients the mean age was 38.2:1: 16.1 years 
(range 3-63). The procedure was performed 
through an anterograde venous access in 10 and 
retrograde arterial in 3. A single balloon was 
used in 5 patients and 2 balloons in the remain- 
ing. The left atrial mean pressure and the 
transmitral pressure gradient decreased from 
25.2:1:5.8 to 12.1 :1:4.5 (P< 0.001) and from 
15.8:1:6.2 to 4.7:1:2.8 mmHg (P <. 0.001) 
respectively. The mitral valve area in cm2 
calculated by hemodynamics and Doppler 
increased from 0.88:1: 0.28 to 2.32:1: 1.67 
(P<0.02) and from 1.01:1:0.35 to 1.73:1:0.44 
(P < 0.001) respectively. The functional class 
before PTV was grade 3 and improved to grade 
1, 2 in the follow-up. There was no increase or 
appearance of new mitral regurgitation. Five 
patients had evidence of a small atrial septal 
defect. One patient developed transient facial 
paresis. There was only one mitral restenosis 
in a patient dilated with a single balloon. It is 
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concluded that PTV in MS is an effective pro- 
cedure with similar results to those obtained 
by surgery. 
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