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mitralica percutanea simultanee:
presentazione di un caso
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A patient with symptomatic pliable mitral stenosis and a significant lesion of the left coronary
artery underwent combined interventional proceduresduring a single session. From the femoral ap-
proach a per cutaneoustransluminal coronary angioplasty was performed, with unsatisfactory results
and necessitating stent implantation. Thereafter, mitral valve stenosis was relieved by per cutaneous

balloon valvotomy.
(Ital Heart J Suppl 2000; 1 (2): 266-269)

Introduzione

Occasionalmente la stenosi mitralica e
la malattia coronarica possono coesistere
nello stesso paziente-6. Prima dell’ avvento
della cardiologia interventistica la terapia
di sceltaper i pazienti refrattari ad un trat-
tamento medico era costituita dalla chirur-
gia. L' intervento combinato di sostituzione
valvolare mitralica e di bypass aortocoro-
narico € gravato daunapit dtaincidenzadi
complicanze inter e perioperatorie, da una
maggiore mortalita ospedaliera, da una de-
genza media pit lunga e maggiori disagi
per i pazienti’®.

L'introduzione ed il crescente sviluppo
di tecnicheinterventistiche percutanee con-
sentono attualmente di intervenire con pro-
cedure apit basso rischio e meglio tollera-
tedai pazienti.

Descriveremo il caso di un paziente af-
fetto da stenosi mitralica serrata e corona-
ropatia monovasal e sottoposto con succes-
so ad una doppia procedura di dilatazione
con palloncino.

Descrizione del caso

Dati clinici. Paziente donna di 67 anni con
storia di reumatismo articolare acuto, che
al’etadi 25 anni inizio ad accusare dispnea
da sforzo. Dopo ripetuti episodi di edema
polmonare all’ eta di 50 anni e venne posta
diagnosi di coartazione istmicadell’ aortae
stenosi mitralica moderata. La paziente fu
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quindi sottoposta ad intervento di coartec-
tomia con netto miglioramento della sinto-
matologia. Dopo 17 anni di discreto benes-
sere lamento ricomparsadi dispnea accom-
pagnata dal reperto elettrocardiografico di
fibrillazione atridle, nonostante il tratta-
mento farmacol ogico ottimale. La paziente
non presentavainoltre fattori di rischio per
coronaropatia eccetto la familiarita per in-
farto miocardico.

Ricoverata e sottoposta a cateterismo
cardiaco in un altro ospedale, fu dimostrata
la presenza di una stenosi mitralica serrata
con moderata ipertensione polmonare e
due stenosi critiche acarico della coronaria
discendente anteriore, rispettivamente al
primo e secondo tratto.

In seguito &l rifiuto di unintervento car-
diochirurgico di sostituzione valvolare e di
bypass aortocoronarico la paziente veniva
inviata al nostro centro per un intervento di
doppia dilatazione.

Al momento del ricovero i reperti obiet-
tivi rivelavano un’ elevata pressione venosa
giugulare e aritmia da fibrillazione atriale;
lapressione arteriosa era 140/90 mmHg eil
reperto auscultatorio era suggestivo di un
vizio mitralico severo; all’eettrocardio-
gramma era presente aritmia dafibrillazio-
ne atriale con frequenza cardiaca media di
100 b/min. La radiografia del torace mo-
strava un alargamento dell’ atrio sinistro e
dell’ombra cardiaca e congestione polmo-
nare.

All’ecocardiografial’ areavalvolare mi-
tralicaerastimatain 1.2 cm? (metodo pres-
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sure half time); il diametro telesistolico dell’ atrio sini-
stro eradi 66 mm e non s evidenziavano trombi al suo
interno, il ventricolo sinistro risultava normale; non si
evidenziavano alterazioni a carico delle altre strutture
valvolari eccetto un trascurabile rigurgito tricuspidale.

Tecnica interventistica e risultati. Dopo sospensione
dellaterapiacon anticoagul anti e previo consenso infor-
mato della paziente, il giorno della procedura veniva
eseguita una premedicazione a base di diazepam. Veni-
vaeseguito per viafemorale un cateterismo cardiaco de-
stro e sinistro che confermava una stenosi mitralica se-
vera senza insufficienza; era presente ipertensione pol-
monare moderata. Allacoronarografiaeraconfermatala
presenza di una doppia stenos criticaa primo e secon-
do tratto della coronaria discendente anteriore. Succes-
sivamente erano somministrate 5000 U di eparina e.v.
prima di eseguire |’angioplastica coronarica. Un’ ulte-
riore sedazione con infusione di diprivan 50 ml/ora s
rendeva necessaria a causa dell’ eccessiva ansieta della
paziente. Dopo la coronarografia sinistra la coronaria
discendente anteriore era incannulata con un catetere
Judkins (Cordis) 6F: la stenos prossimale fu superata
con unaguida Floppy ACS 0.014 sullaquale venivafat-
to scorrere e in seguito gonfiato un palone Samba
(Usci) 3.0 mm. 1l risultato subottimale veniva migliora
to con I'impianto di uno stent Palmaz-Schatz con risul-
tato efficace. La lesione distale era invece dilatata con
buon risultato con un gonfiaggio a bassa pressione tra-
mite un pallone Wordpass Cordis da 2.5 mm. Dopo aver
incannulato la vena femorale destra si eseguiva la pun-
tura transettale con ago di Brockebrough e il solo cate-
teredilatatore di Mullins. Usando il set Toray, il pallone
di Inoue era posto attraverso la valvola mitrale: s ese-
guivano due dilatazioni dopo ciascunadelle quali si ef-
fettuava un controllo ecocardiografico cherilevaval’in-
cremento dell’ area valvolare e la diminuzione del gra-
diente con trascurabile rigurgito. Alla ventricolografia
eseguitaallafinedellaproceduras dimostravano un mi-
nimo rigurgito e uno shunt trascurabile (Tabb. | ell).

Un controllo ecocardiografico transtoracico e trans-
esofageo a 24 ore confermava il risultato ottenuto e
quindi la paziente veniva dimessa dopo 3 giorni dalla
procedura.

Discussione

Alcuni autori hanno spiegato il dolore toracico pre-
sente nel pazienti affetti da stenosi mitralica ma senza
malattia coronarica come un dolore dipendente dall’i-
pertensione polmonarel: in ogni caso la ricorrenza del
dolore toracico nei pazienti con stenosi mitralica sug-
gerisce la possibilita di una coesistente malattia coro-
narica?. Questo sarebbe confermato da vari studi in cui
I’ associazione di stenosi mitralica e coronaropatia vie-
ne riferita angiograficamente dal 2.7 a 28%?%5, con la
coronaria discendente anteriore come ramo coronarico
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Tabellal. Dati emodinamici.

PreVMP Post-VMP
Volume telediastolico (ml) 50 57
Frazione di eiezione (%) 46 55
Gradiente transvalvolare (mmHg) 10 5.06
Areavalvolare planimetrica (cm?) 1.06 >2
VMP = valvuloplastica mitralica percutanea.
Tabellall. Dati ecocardiografici.
PreVMP  Post-VMP
Volume telediastolico (ml) 50 46
Frazione di eiezione (%) 48 77
PAP (mmHg) 52 25
Gradiente (mmHg)
Massimo 18 23
Medio 7 7
Areavalvolare mitralica (cm?)
Pressure half time 13 22
Planimetrica 1.05 22

PAP = pressione in arteria polmonare; VMP = valvuloplastica
mitralica percutanea.

maggiormente coinvolto®. Se I’ associazione tra le due
patologie € ormai definita, meno chiaraé la sua spiega-
zione in chiave fisiopatologica: I'indipendenza sembra
esserel’ipotesi piu accreditata, non essendo state trova-
te correlazioni tra coronaropatia e caratteristiche della
valvola mitralica, pressione e resistenze polmonari o
pressione telediastolica del ventricolo sinistro, ma al
contrario, conil sesso, I’ etaelapresenzadi angina?51°.
Nei pazienti quindi con presenzadi fattori di rischio
e con eta > 40 anni, caratteristiche maggiormente asso-
ciate ala presenza di coronaropatia, la coronarografia
diventa pertanto un’indagine necessarial, potendo mo-
dificare la strategia terapeutica: in alcuni pazienti la
malattia coronarica infatti incrementa il rischio dopo
I"intervento di sostituzione valvolare, che é responsabi-
le dell’aumento del precarico del ventricolo sinistro'?, e
diminuisce la sopravvivenza alungo termine't.,
L'intervento combinato di sostituzione valvolare
mitralica e bypass aortocoronarico ha dimostrato di
possedere un tasso elevato di complicazioni periopera
torie, riportato da alcuni autori fino a 53%/7, un’eleva
tapercentuale di mortalita ospedaliera®, eun pit alto ri-
schio operatorio soprattutto negli anziani®.
Ladisponibilitadi tecniche percutanee eil loro cre-
scente uso hanno creato percio i presupposti per inter-
venire con procedure a minor rischio e meglio tollera-
te. Lavalvuloplastica in particolare, nella nostra espe-
rienza, & gravata da poche complicanze, rare quali la
comparsa di un rilevante shunt atriale o episodi embo-
lici e da un’unica complicanza significativa, ossia la
comparsanel 3.4% degli interventi di insufficienza mi-
tralica rilevante, evenienza piu frequente negli anziani
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e nelle valvole piu gravemente alterate (eco score
> 8)12. Allalucedi queste considerazioni abbiamo scel-
to di eseguire un intervento combinato di angioplastica
coronarica e valvuloplasticamitralica (Figg. 1-3).

Queste due tecniche prese singolarmente hanno di-
mostrato laloro validita terapeutica siain termini di ri-
sultati immediati che alungo termine.

Vi sono al contrario solo poche segnalazioni in let-
teratura di interventi combinati di valvuloplastica mi-
tralica e angioplastica coronarica eseguiti nella stessa
seduta. A nostra conoscenza vengono riportati solo 2
casi di doppiadilatazione: un caso pubblicato da Chow

Figura 1. Coronaria discendente anteriore durante I’ angioplastica.

Figura 2. Coronaria discendente anteriore dopo angioplastica e stenting.

Figura 3. Pallone di Inoue gonfiato attraverso la valvola mitrale.

et .3, in cui analogamente allanostraesperienzaé sta-
ta eseguita primal’ angiopl astica coronarica rispetto al-
lavavuloplastica e I’ atro presentato da Rothlisenber-
ger et a.'4, in cui oltre all’angioplastica la procedura
veniva ottimizzata con |’ applicazione di uno stent.

Il nostro caso presentala peculiarita di aver esegui-
to oltre allavalvul oplasticamitralica una doppiadilata-
zione sullo stesso vaso: angioplastica e stenting sulla
lesione prossimale e angioplastica semplice sullalesio-
ne distale della discendente anteriore.

In conclusione, il nostro caso conferma che in pa-
zienti selezionati sintomatici per stenosi mitralica e
coesistente malattia coronarica I’ intervento combinato
di angioplastica coronarica e valvuloplastica mitralica
percutanee puo essere considerato un metodo efficace e
fattibilein alternativa alla chirurgiatradizionale. Lein-
dicazioni future al’ utilizzo di questa tecnica potrebbe-
ro essere rappresentate da pazienti anziani, con corona
ropatia mono-bivasale, stenosi mitralica medio-serrata
0 Serrata con eco score < 8 e controindicazioni aneste-
siologiche all’ intervento di chirurgia maggiore.

Riassunto

Un paziente affetto da stenosi mitralicaserrata e co-
ronaropatia monovasale sintomatica e stato sottoposto
a doppia dilatazione percutanea durante la stessa sedu-
ta. Per via femorale € stata effettuata un’ angioplastica
percutanea: il risultato subottimale e stato migliorato
con applicazione di uno stent. Quindi & stata eseguita
una valvuloplastica mitralica con buon risultato.

Parole chiave: Valvuloplastica mitralica percutanes;
Angioplastica coronarica.
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